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1 EINLEITUNG

Im Jahr 2017 war die chronische ischamische Herzkrankheit (ICD-10-GM-2019 125.-) mit 76 929 Ge-
storbenen die haufigste Todesursache in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2019). Aufgrund
des demografischen Wandels und der verbesserten medizinischen Versorgung steigt der Anteil an
dlteren multimorbiden Menschen mit chronischer ischamischer Herzkrankheit in der Bevolkerung.
Die Pravalenz der Herzinsuffizienz lag 2017 bei 3,4 % der gesetzlich Versicherten in Deutschland.
Dies entspricht einer Gesamtzahl von ca. 2,5 Millionen Menschen. Die Analyse von Holstiege et al.
(2018) zeigt Uber einen Beobachtungszeitraum von neun Jahren (2009-2017) eine Zunahme der
rohen Herzinsuffizienz-Pravalenz um 17 % (Holstiege et al. 2018). Der Anstieg des Anteils an alteren
multimorbiden Menschen mit Herzinsuffizienz in der Bevolkerung ist mit dem demografischen
Wandel und einer verbesserten medizinischen Versorgung zu erklaren (Nowossadeck 2012). Neben
der Zunahme der Herzinsuffizienz-Pravalenz ist die Hospitalisierungsrate von 552,2 im Jahr 2016
auf 561,1 pro 100 000 Einwohnende im Jahr 2017 gestiegen (Deutsche Herzstiftung 2018). Hinge-
gen war 2018 eine leicht sinkende Tendenz auf 549,3 pro 100 000 Einwohnende zu verzeichnen
(Deutsche Herzstiftung 2020). Die Mortalitdt lag 2016 bei 48,9 Gestorbenen pro 100 000 Einwoh-
nenden und sank 2018 auf 45,4 (Deutsche Herzstiftung 2018; Deutsche Herzstiftung 2020).

Die koronare Herzkrankheit (KHK) und die Herzinsuffizienz stehen in Deutschland bei den ambulant-
sensitiven Diagnosen an den ersten beiden Stellen. Ambulant-sensitive Diagnosen dienen zur Mess-
ung der Ergebnisqualitdt der ambulanten Gesundheitsversorgung. Den Diagnosen liegt zugrunde,
dass durch effektives Management Krankenhausaufenthalte aufgrund dieser Diagnosen vermieden
werden kénnten (Sundmacher und Schiittig 2016, S. 149-151). Fir die Erkrankten geht die Diag-
nose der KHK und der Herzinsuffizienz mit Beeintrachtigungen im Alltag einher. Symptome der
Herzinsuffizienz sind Dyspnoe, Mudigkeit, eine verminderte Leistungsfahigkeit und Flussigkeitsre-
tentionen. Auch im Bereich der chronischen KHK (cKHK) steht je nach Haufigkeit des Auftretens von
Angina-pectoris-Beschwerden die Belastungsdyspnoe im Vordergrund, die eine verminderte Le-
bensqualitat zur Folge hat (Bundesarztekammer et al. 2019a; Bundesarztekammer et al. 2019b).
Zu den haufigsten Komorbiditaten bei kardiovaskularen Erkrankungen zahlen Riickenbeschwerden,
Sehschwachen, Diabetes mellitus Typ 2, Osteoarthritis und bei Patienten und Patientinnen unter
55 Jahren Depressionen. Bedingt durch die haufig auftretenden Komorbiditdten ist vor allem die
Expertise von verschiedenen Fachdisziplinen bzw. Professionen und deren Zusammenarbeit not-
wendig, um die Qualitdt der Versorgung aufrechtzuerhalten und zu verbessern (Buddeke et al.
2019). Die Koordination der beteiligten Berufsgruppen, kann durch Versorgungsprogramme und
Leitlinien unterstiitzt werden. Es bleibt jedoch eine Herausforderung, in diesem Geflecht der Ver-
sorgung die Qualitdt zu gewahrleisten und Neuerungen einzufihren sowie langfristig zu implemen-

tieren. Riens und Béatzing-Feigenbaum (2014) haben in ihrer Analyse von Abrechnungsdaten der




Krankenkassen in Deutschland aufgewiesen, dass vor allem jlingere Frauen im Vergleich zu Man-
nern mit Herzinsuffizienz eine Versorgung erhalten, die von Leitlinienempfehlungen abweicht. Des
Weiteren konnte in der Analyse gezeigt werden, dass die zusatzliche Behandlung durch Kardiologen
und Kardiologinnen eine 20—-35%ige Erh6hung des Anteils der Patienten und Patientinnen mit einer
medikamentdsen Kombinationstherapie bewirkt (Riens und Batzing-Feigenbaum 2014).

Zahlreiche Faktoren beeinflussen die Annahme von Handlungsempfehlungen und Innovationen in
der Praxis; diese kdnnen in personliche, leitlinienbezogene und externe Faktoren zusammengefasst
werden (Fischer et al. 2016). In der Versorgung von Patienten und Patientinnen mit chronischen
Erkrankungen spielen Teamprozesse und -strukturen eine wesentliche Rolle. Im Laufe der Zeit ent-
stehen Strukturen der Vernetzung, die Einfluss auf die Implementierung und Anwendung von Hand-
lungsempfehlungen nehmen kénnen. Uber den Einfluss von sozialen Interaktionen und Strukturen
in der ambulanten Versorgung von multimorbiden Patienten und Patientinnen mit cKHK und chro-
nischer Herzinsuffizienz ist in Deutschland jedoch nur wenig bekannt. Mithilfe der sozialen Netz-
werkanalyse ist es moglich, Vernetzungen darzustellen und mogliche zentrale Personen zu identifi-
zieren, die in der Versorgung dieser Patienten und Patientinnen eine bedeutende Rolle spielen und
die Implementierung von Neuerungen unterstitzen kdnnen. In den letzten zehn Jahren hat die so-
ziale Netzwerkanalyse im Bereich der Gesundheitswissenschaft zugenommen, jedoch wurden nur
wenige Studien in Deutschland durchgefiihrt. Da die Gesundheitssysteme z. T. verschieden sind, ist
eine Ubertragung aus anderen Liandern schwierig, was die Forschung in diesem Bereich in Deutsch-
land notwendig macht. Nachfolgend wird die ambulante Gesundheitsversorgung naher erldutert
und die Nationalen VersorgungsLeitlinien Chronische KHK und Chronische Herzinsuffizienz werden
zusammenfassend prasentiert, da sie in der Versorgung dieser Patienten und Patientinnen als Ori-

entierung fur die Behandelnden dienen sollen.

1.1 Ambulante kardiovaskuldare Gesundheitsversorgung

Das deutsche Gesundheitssystem ist in die drei Sektoren ambulante Versorgung, Krankenhausver-
sorgung sowie ambulante und stationare Rehabilitation gegliedert. Den Hauptanteil der agierenden
Personen der ambulanten Gesundheitsversorgung bilden die ca. 150 000 Arzte und Arztinnen sowie
Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen, weitere beteiligte Personen verschiedener Gesundheits-
berufe sind hauptsachlich: Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen, Pflegefachkrafte und
Apotheker*innen. Die arztliche ambulante Versorgung findet zu 60 % in Einzelpraxen, zu 30 % in
Gemeinschaftspraxen und zu 10 % in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) statt (Busse et al.
2017). Die ambulante medizinische Versorgung ist durch die Beteiligung von verschiedenen Arzten
und Arztinnen aus unterschiedlichen Fachdisziplinen fragmentiert. Im Jahr 2018 waren 30 975 All-

gemeinmediziner und -medizinerinnen sowie 20 414 Internisten und Internistinnen niedergelassen




(Bundesarztekammer 2019). Zum Stichtag 31.12.2018 waren insgesamt 4004 Kardiologen und Kar-
diologinnen in Deutschland berufstatig. Von ihnen nahmen 3263 Personen an der vertragsarztli-
chen Versorgung teil (Deutsche Herzstiftung 2020).

Im Gegensatz zu den Niederlanden und GrofRbritannien ist fiir eine Konsultation von Fachéarzten
und -drztinnen nicht zwingend eine Uberweisung des Hausarztes bzw. der Hausérztin notwendig.
Der Hausarzt bzw. die Hausarztin hat in Deutschland dadurch keine Gatekeeper-Funktion flir den
Sekundarbereich (van Loenen et al. 2016). Mit der Einfliihrung der Hausarztzentrierten Versorgung
(HzV) nach § 73 b Sozialgesetzbuch (SGB) V im Jahr 2004 hat der Gesetzgeber jedoch versucht,
Hausarzten bzw. -drztinnen eine ,Lotsenfunktion’ zu ermdéglichen und somit die Koordination der
Versorgung zu starken. Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten eine HzV anzubieten,
fir Arzte bzw. Arztinnen und Patienten bzw. Patientinnen ist die Teilnahme jedoch freiwillig
(Bundesministerium der Justiz und Verbraucherschutz 2020). Bevor ein Facharzt bzw. eine Facharz-
tin aufgesucht wird, erfolgt eine Vorstellung bei dem eigenen Hausarzt bzw. der eigenen Hausérz-
tin, der bzw. die eine Uberweisung an die Fachirzte und Fachirztinnen veranlasst. An der HzV der
Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) Baden-Wiirttemberg nehmen rund 50 % (ca. 4000) der Haus-
arzte und -arztinnen teil (Allgemeine Ortskrankenkasse Baden-Wirttemberg 2018).

Daruber hinaus gibt es seit 2009 sogenannte Selektivvertrdge nach § 73 ¢ SBG V in Deutschland.
Diese regeln die Kooperation zwischen den Facharzten bzw. -drztinnen und den Hausarz-
ten bzw. Hauséarztinnen (Allgemeine Ortskrankenkasse Baden-Wirttemberg et al. 2018). Unter ,Ko-
operation’ wird eine vertragliche Abmachung verstanden, die verbindliche Aspekte beinhaltet
(Schmidt 2012). In Baden-Wiirttemberg wurde der Facharztvertrag Kardiologie von der AOK Baden-
Wirttemberg, der Bosch Betriebskrankenkasse, dem Bundesverband niedergelassener Kardiolo-
gen e. V. — Landesverband Baden-Wiirttemberg, dem Berufsverband niedergelassener facharztlich
tatiger Internisten e.V. und dem MEDI Baden-Wiirttemberg e.V. geschlossen. Durch den Vertrag
soll den Patienten und Patientinnen ein schnellerer Zugang zur kardiologischen Versorgung ermog-
licht werden. Der Vertrag sieht eine Terminvereinbarung innerhalb von zwei Wochen und im Notfall
noch am gleichen Tag vor. AuBBerdem sollen die Befunde der Kardiologen und Kardiologinnen am
gleichen Tag an die Hauséarzte und -adrztinnen ibermittelt werden, um eine lickenlose Versorgung
zu gewadbhrleisten. Voraussetzung ist die Teilnahme an der HzV (Allgemeine Ortskrankenkasse
Baden-Wiirttemberg et al. 2018).

Aufgrund der Zunahme von chronischen Erkrankungen steigt die Nachfrage an der Primarversor-
gung im ambulanten Gesundheitssektor (van Loenen et al. 2016). Das Gesundheitsmonitoring des
Robert Koch-Instituts von 2008 bis 2011 zeigt, dass am haufigsten Allgemeinmediziner*innen kon-
taktiert werden. So waren 79,4 % der Befragten im Alter von 18 bis 79 Jahren mindestens einmal in

den letzten zwolf Monaten bei einem Allgemeinmediziner bzw. einer Allgemeinmedizinerin. Die




durchschnittliche Arztkontaktzahl innerhalb eines Jahres betrug gemessen am Mittelwert (MW) 9,2
(95 % Konfidenzintervall [KI] 8,9-9,5). Dabei waren sowohl gesetzlich Versicherte als auch Frauen
haufiger bei Arzten bzw. Arztinnen gegeniiber Privatversicherten und Mannern. Ferner waren
20,1 % der Befragten bei einem Internisten bzw. einer Internistin vorstellig (Rattay et al. 2013). Eine
Analyse der Abrechnungsdaten der AOK Baden-Wiirttemberg ergab einen MW des Hausarztkon-
taktes von 13,7 (Standardabweichung [SD] 11,9) Kontakten pro Jahr fir Teilnehmende der HzV,
wahrend die Nicht-HzV-Teilnehmenden einen MW von 9,0 (SD 11,1), p < 0,0001, Hausarztkontakte
zeigten. Die Gruppe der HzV-Teilnehmenden wies 2,1 (SD 8,0) unkoordinierte Facharztbesuche
(ohne Uberweisung durch den Hausarzt bzw. die Hausérztin) pro Jahr auf, wiahrend es bei den Nicht-
HzV-Teilnehmenden 3,4 Besuche (SD 9,6) pro Jahr waren. Diese HzV-Evaluation konnte somit den
Nutzen des Programms im Hinblick auf die Minimierung von unkoordinierten Facharztbesuchen
aufzeigen (Wensing et al. 2019).

Neben Kooperationsvertragen der Krankenkassen stehen in der ambulanten Gesundheitsversor-
gung Nationalen VersorgungsLeitlinien zur Verfiigung, die fachibergreifende Empfehlungen beziig-
lich der Behandlung von verschiedenen Krankheitsbildern beinhalten. Nachfolgend werden die Na-
tionale VersorgungsLeitlinien Chronische KHK und Chronische Herzinsuffizienz summarisch darge-
stellt. Leilinien spiegeln die zusammengefasste Evidenz wider und werden durch Experten und Ex-
pertinnen erstellt. Sie tragen somit dazu bei, die wissenschaftliche Evidenz in die Praxis zu Ubertra-

gen, um eine evidenzbasierte Gesundheitsversorgung zu erreichen.

1.1.1 Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK (2019)

Die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) flr chronische KHK wurde von verschiedenen Fachgesell-
schaften wie der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK) entwi-
ckelt und gilt fachiibergreifend. Die genannte NVL befasst sich mit der Diagnostik, der Therapie und
der Versorgungskoordination bei bereits bestehender cKHK, wahrend das akute Koronarsyndrom
und die Primarpravention der KHK nicht Bestandteil der Leitlinie und der vorliegenden Arbeit sind.
Die NVL hat aufgrund der hohen Prédvalenz und Inzidenz der KHK sowie groRer Variationen in der
Versorgungsqualitidt zum Ziel, die Kommunikation der beteiligten Professionen zu verbessern und
die patientenzentrierte Versorgung zu starken. Die patientenzentrierte Versorgung soll beispiels-
weise durch die individuelle Formulierung der Therapieziele zwischen den Behandelnden und den
Patienten und Patientinnen erfolgen. Die NVL Chronische KHK beinhaltet neben Handlungsempfeh-
lungen zur Behandlung mit Medikamenten wie Statinen, Betarezeptorenblockern nach Myokardi-
nfarkt und Thrombozytenaggregationshemmern auch solche fiir die Lebensstilberatung, um ein

kardiovaskuldres Risikoprofil zu erstellen und entsprechend intervenieren zu konnen. Eine




Lebensstilberatung sollte gemall NVL eine Erndhrungsberatung, eine Raucherberatung und die Mo-
tivation zur korperlichen Aktivitat umfassen. Es soll bei jeder Konsultation der Raucherstatus erfragt
werden, wahrend der Status der koérperlichen Aktivitat einmal jahrlich zu Gberprifen ist. Zudem soll
eine regelmalige Blutdruckkontrolle erfolgen und bei Polypharmazie die tatsachliche Einnahme der
Medikamente erfragt werden. Im diagnostischen Bereich stehen die Anamnese und die korperliche
Untersuchung im Vordergrund. Zur Abschatzung der nichtinvasiven und invasiven diagnostischen
Malnahmen soll die Vortestwahrscheinlichkeit herangezogen werden. In diesem Pratest wird die
Wabhrscheinlichkeit fir das Auftreten einer KHK ermittelt.

In der Behandlung sollten die Hausarzte und -arztinnen eine Koordinationsfunktion ibernehmen.
Es wird eine regelmafige, viermal jahrliche stattfindende Konsultation empfohlen. Zudem besteht
die Moglichkeit, dass die Patienten und Patientinnen an einem strukturierten Behandlungspro-
gramm (Disease-Management-Programm) teilnehmen, das durch regelmaRige Kontrollen und Be-
ratungen die Gesundheitsversorgung von chronisch Erkrankten verbessern soll. Bei unzureichender
Symptomkontrolle sollen Kardiologen bzw. Kardiologinnen in der Behandlung hinzugezogen wer-
den. AuBerdem sollen zur Verbesserung der Symptome und der Prognose weitere Gesundheitspro-

fessionen in die Versorgung involviert werden (Bundesarztekammer et al. 2019b).

1.1.2 Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz (2019)

Auch bei der Leitlinie fiir chronische Herzinsuffizienz handelt es sich um eine fachibergreifende
Empfehlung, die unterschiedliche Disziplinen wie die Allgemeinmedizin und die Kardiologie adres-
siert und die Versorgung von Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz regelt.
Die Leitlinie bezieht sich auf die Links- und die Globalherzinsuffizienz, wahrend die Rechtsherzin-
suffizienz nicht Gegenstand derselben ist, da ein anderes therapeutisches Vorgehen notwendig ist.
Im Vordergrund der NVL Chronische Herzinsuffizienz steht die medikamentdse Behandlung der Pa-
tienten und Patientinnen mit reduzierter linksventrikuldarer Ejektionsfraktion. Diese umfasst den
Einsatz von Betarezeptorenblockern, von Angiotensin-Converting-Enzyme-Hemmern (ACE-Hem-
mer), von Angiotensin-Rezeptoren-Blockern sowie seit 2016 der Wirkstoff-kombination Sacubitril
und Valsartan, die einen Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor (ARNI) darstellt. Der Einsatz von
ARNI wird empfohlen, wenn die Symptome trotz der Verabreichung der Basistherapie persistieren
(Bundesarztekammer et al. 2019a). Die PARADIGM-HF-Studie hat gezeigt, dass ARNI die Hospitali-
sierung und Sterblichkeit aufgrund von chronischer Herzinsuffizienz starker reduziert als der ACE-
Hemmer der Wirkstoffgruppe Enalapril (McMurray et al. 2014). Dahingegen nimmt in der Leitlinie
die Beschreibung der medikamentdsen Behandlung beim Vorliegen einer chronischen Herzinsuffi-
zienz mit erhaltender linksventrikuldren Ejektionsfraktion nur einen kleinen Abschnitt ein, da die

Evidenzlage hier als gering eingeschatzt wird und die betreffenden Patienten und Patientinnen




haufig in Studien ausgeschlossen werden (Bundesarztekammer et al. 2019a). Neben der medika-
mentdsen Behandlung ist auf eine Verbesserung des Lebensstils zu achten. Die Arzte und Arztinnen
sollen in ihren Beratungen korperliche Aktivitat sowie Alkohol- und Rauchabstinenz empfehlen. Zu-
satzlich wird die Integration der Patienten und Patientinnen in ihre Behandlung gefordert; dies ma-
nifestiert sich in einer gemeinsamen Therapiefestsetzung und in der Aushandigung von Informati-
onen zur Erkrankung. Seit 01.01.2016 wird ein bundeseinheitlicher Medikationsplan laut
§ 31a SGB V gefordert, was auch in der NVL fixiert ist (Bundesarztekammer et al. 2019a; Dezernat
Telemedizin und Telematik der Bundesarztekammer 2016).

In der NVL wird unter anderem das Ziel einer verbesserten Koordination aller an der Versorgung
beteiligen Professionen formuliert. Hierbei sollen die Hausarzte bzw. -arztinnen eine ,Lotsenfunk-
tion’ ibernehmen, da sie meist die erste Anlaufstelle fir diese Patienten und Patientinnen darstel-
len, Letztere oftmals liber viele Jahre bei ihnen in Behandlung sind und hierdurch eine Arzt-Patien-
ten-Beziehung besteht. In der Versorgung von Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzin-
suffizienz ist eine prazise Kommunikation zwischen den Akteuren und Akteurinnen notwendig, da-
mit Uber- und Fehlversorgungen vermieden werden. Die Verlaufskontrollen bei den Fachérzten
bzw. -drztinnen sollen allen Patienten und Patientinnen angeboten werden. Vor allem nach Dekom-
pensation und Krankenhausaufenthalten ist eine vordergriindige Versorgung durch die Kardiologen
bzw. Kardiologinnen indiziert. Hier soll Riicksprache mit dem Hausarzt bzw. der Hauséarztin gehalten
werden sowie vor allem eine Riickmeldung erfolgen, falls beispielsweise die vorgeschlagene Medi-
kation aufgrund anderer Erkrankungen oder Umstande nicht moglich ist. Neben den verschiedenen
Medizinern und Medizinerinnen sollen zudem Pflegefachkrafte und Apotheker*innen in die Versor-
gung dieser Patienten und Patientinnen einbezogen werden, wobei Pflegefachkrafte in erster Linie
in strukturierte Versorgungsprogramme involviert werden. Eine Absprache mit und Hinzuziehung
von Apothekern und Apothekerinnen ist insbesondere bei Patienten und Patientinnen mit Poly-
pharmazie notwendig (Bundesarztekammer et al. 2019a).

In beiden vorgestellten Leitlinien spielen sowohl die Koordination als auch die Kontinuitat der Ver-
sorgung eine Rolle, ohne dass diese jedoch im Kontext der Gesundheitsversorgung weiter definiert
werden. Daher wird die Verwendung dieser Begriffe sowie ihre Relevanz in den nachsten Unter-

kapiteln naher erlautert.




1.2 Koordination und Kontinuitat der Gesundheitsversorgung

Aufgrund der alterwerdenden Bevolkerung steigt wie einflihrend erwahnt, die Anzahl von chroni-
schen Erkrankungen. Dies fiihrt zu einer komplexer werdenden Versorgung, die eine Beteiligung
von verschiedenen Arzten und Arztinnen sowie Gesundheitsfachkriften erfordert. Durch eine gute
Koordination zwischen den beteiligten Personen und daraus folgend eine kontinuierliche Versor-
gung kdnnen Patientenoutcomes wie Krankenhausaufnahmen verbessert werden (Barker et al.
2017; Schang et al. 2013). Des Weiteren fiihrt eine hohe Kontinuitat der Versorgung zur Senkung
der Mortalitatsrate (Baker et al. 2020). Allerdings gibt es sowohl im nationalen als auch internatio-
nalen Raum keine einheitliche Definition der Begrifflichkeiten der Koordination und der Kontinuitat
der Gesundheitsversorgung, was die Messung dieser Konstrukte sowie die Einordnung der Ergeb-
nisse wissenschaftlicher Studien erschwert (Hofer und McDonald 2019). Die nachfolgenden Unter-
kapitel sollen einen Uberblick tiber die Begrifflichkeiten und ihre Verwendungen geben. Zu Beginn
wird die Koordination der Versorgung erldutert, wahrend das zweite Unterkapitel naher auf die

Kontinuitat der Versorgung eingeht.

1.2.1 Koordination der Gesundheitsversorgung

Die Koordination wird in der Literatur seit den 1940er Jahren im Kontext der Gesundheitsversor-
gung beschrieben und hat seither unterschiedliche Bedeutungen angenommen. Ab 1970 steht die
Koordination zwischen verschiedenen Leistungserbringenden, die an der Gesundheitsversorgung
beteiligt sind, im Vordergrund. Durch Kommunikation und die Weitergabe von Informationen sollen
alle Beteiligten auf den neusten Stand Uber den Patienten bzw. die Patientin gebracht werden. Seit
1990 riickt zudem die Patientenperspektive in den Mittelpunkt. Es geht hier vor allem um die
Erfahrungen der Patienten und Patientinnen, die sie bezlglich der Koordination ihrer Gesundheits-
versorgung machen. Positive Patientenerfahrungen liegen beispielsweise vor, wenn die verschie-
denen Leistungserbringenden wahrend einer Behandlungsphase (ber die Ergebnisse der Behand-
lung bei anderen Leistungserbringenden in Kenntnis sind. Hauptelemente einer koordinierten Ver-
sorgung, die als Outcome von Koordination gesehen werden kann, sind die Kooperation der betei-
ligten Gesundheitsfachkrafte und die Kommunikation zwischen diesen (Uijen et al. 2012b). Im
Unterschied zur Kooperation, die bereits im Zusammenhang mit dem Selektivvertrag Kardiologie in
Kapitel 1.1 erwdhnt wurde, lduft die Koordination eher auf freiwilliger Basis ab, wahrend die
Kooperation an vertragliche Verpflichtungen gebunden ist (Schmidt 2012).

McDonald et al. (2014) definieren eine koordinierte Versorgung als eine durchdachte und organi-
sierte Patientenversorgung, in der Informationen mit und tber den Patienten bzw. die Patientin
ausgetauscht werden. Ziel ist eine hohe Versorgungsqualitdt, angepasst an die Bediirfnisse der

Patienten und Patientinnen. Hierbei sind drei verschiedene Perspektiven moglich: die Patienten-




perspektive, die Leistungserbringerperspektive und die Systemperspektive. Die einzelnen Beteilig-
ten haben unterschiedliche Ziele bzw. Interessen. Aus Sicht des Systems steht beispielsweise eine
effektive, kostensparende Versorgung im Vordergrund, wahrend die Patienten bzw. Patientinnen
eine hohe Versorgungsqualitdt, angepasst an ihre Bediirfnisse und Praferenzen, in Anspruch neh-
men mochten. Die Leistungserbringenden Gbernehmen haufig die koordinierende Funktion, was
viel Zeit in Anspruch nimmt. Sie haben daher eine moglichst effiziente und zeitsparende Koordina-
tion der Gesundheitsversorgung zum Ziel (McDonald et al. 2014). Neben den individuellen stehen
auch gemeinsame Ziele im Vordergrund, beispielsweise eine Verteilung der Ressourcen, eine struk-
turierte Kommunikation eine gemeinsame Kultur und Strategie sowie die Férderung der Primarver-
sorgung (Schang et al. 2013).

Zur Qualitatsverbesserung der Gesundheitsversorgung sind Interventionen auf der Makro-, Meso-
und Mikroebene indiziert. Die Makroebene des deutschen Gesundheitssystems bilden das Bundes-
ministerium flr Gesundheit, der Bundestag sowie der Bundesrat. Sie haben die Aufgabe Gesetze
und Regularien beispielsweise fiir eine integrierte Versorgung zu erstellen. Eng mit der Makroebene
verbunden ist der Gemeinsame Bundesauschuss, der das oberste Organ der Selbstverwaltung der
gesetzlichen Krankenversicherung bildet. Weitere Institutionen auf Mesoebene sind die Bundes-
kammern beispielsweise der Arzte und Arztinnen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die
Gewerkschaften, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, usw. lhre Aufgaben sind die strategische
Planung und das Management der Beteiligten im Gesundheitssystem. Zur Mikroebene gehoren die
Versicherten sowie die Leistungserbringenden. Auf dieser Ebene bieten Leitlinien und Versorgungs-
programme die Moglichkeit die Koordination der Versorgung zu unterstiitzen und zu verbessern.
Des Weiteren erfolgt die Koordination innerhalb der Organisation sowie zwischen den Organisati-
onen und auf Patientenebene. Organisationen kénnen hier beispielsweise Hausarztpraxen oder
Krankenh&user sein (Bundesministerium fiir Gesundheit 2020; Schang et al. 2013).

Sowohl interne als auch externe Faktoren beeinflussen die Koordination der Gesundheitsversor-
gung. Zu den internen Faktoren auf Mikroebene zdhlen beispielsweise Teamarbeit, Kommunikati-
onsstrukturen und eine gemeinsame Teamkultur bzw. das Teamklima. Das Teamklima kann mit
dem sogenannten ,Teamklima-Inventar’ gemessen werden, das vier Dimensionen adressiert: die
Vision des Teams, die partizipative Sicherheit, die Aufgabenorientierung und die Unterstitzung bei
Innovationen (Anderson und West 1998). Espinoza et al. (2018) haben in ihrer Studie die positive
Korrelation zwischen dem Teamklima und der Jobzufriedenheit von verschiedenen Gesundheits-
fachkraften in einem Universitdtskrankenhaus gezeigt (Espinoza et al. 2018). Bezliglich der Korrela-
tion des Teamklimas mit klinischen Outcomes konnte in zwei Studien kein statistisch signifikanter
Zusammenhang nachgewiesen werden (Bosch et al. 2008; Goh et al. 2009). Im externen Bereich

nehmen vor allem das Finanzierungssystem sowie Strukturen des Gesundheitssystems Einfluss auf




eine koordinierte Versorgung (Schang et al. 2013). Eine unzureichende Kommunikation als Teil der
Koordination fiihrt zu einem mangelnden Informationsaustausch, der in einem Verlust von Infor-
mationen resultiert, die fir die Behandlung von Patienten und Patientinnen notwendig sind. Fir
das Ziel einer qualitativ hochwertigen und fir die Patienten und Patientinnen sicheren Versorgung
ist daher eine Koordination, und damit verbunden ein guter Informationsaustausch der beteiligten
Gesundheitsfachkrafte, notwendig (Creswick et al. 2009; Doty et al. 2020; Kalankesh et al. 2014).
Im ambulanten Gesundheitssektor nehmen vor allem Hausarzte bzw. -drztinnen eine zentrale Rolle
ein, da sie meist die erste Kontaktperson fir ihre Patienten und Patientinnen sind (Freund et al.
2015). In diesem Bereich bestehen jedoch Barrieren. Kalankesh et al. (2014) haben gezeigt, dass vor
allem Hausarzte und Hausarztinnen eine mangelnde Bereitschaft fiir die Nutzung des elektroni-
schen Informationswegs aufweisen. Es werden hauptsachlich klinische Daten wie beispielsweise
eine Anamnese und Befundergebnisse zwischen den einzelnen Arzten und Arztinnen ausgetauscht.
Ein Datentransfer im administrativen Sinne findet vor allem auf Basis der Abrechnungsdaten fiir die
Krankenkassen statt (Kalankesh et al. 2014).

Es ist wenig liber die Strukturen des Informationsaustauschs innerhalb und auBerhalb der deut-
schen Hausarztpraxen bekannt. Im Bereich der Priméarversorgung dominiert die Berufsgruppe der
Mediziner*innen, wahrend sie vor allem durch die Medizinischen Fachangestellten unterstiitzt wer-
den. Es ist unklar, inwiefern und wann Letztere in den Informationsaustausch einbezogen werden.
Sie haben lGberwiegend administrative Aufgaben und treten im organisatorischen Bereich mit den
Patienten und Patientinnen in Kontakt. In den letzten Jahren hat beispielsweise aufgrund des Haus-
arztemangels die Rolle der Medizinischen Fachangestellten jedoch zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Sie werden vor allem bei der Versorgung von chronisch Erkrankten in die Behandlung
einbezogen. Dies findet vor allem im Bereich der Disease-Management-Programme statt (Freund
et al. 2015; Senft et al. 2019).

Disease-Management-Programme (DMP) sind strukturierte Versorgungsprogramme fiir verschie-
dene chronische Erkrankungen wie beispielsweise Diabetes mellitus Typ 2 oder KHK, die seit 2002
in der ambulanten Versorgung in Deutschland von den gesetzlichen Krankenkassen angeboten wer-
den und Anwendung finden. Seit 2019 liegt zudem ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss geneh-
migtes DMP fiir Herzinsuffizienz vor, was vorher als Modul im DMP KHK integriert war. Allerdings
bestehen bisher noch keine Vertrage mit den Krankenkassen. Durch die Koordination der Versor-
gung sollen beispielsweise Krankenhauseinweisungen verhindert werden (Institut fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2016). Therapieziele des DMP KHK sind die Reduktion der
Mortalitat, die Verringerung der kardiovaskuldaren Morbiditat sowie die Steigerung der Lebensqua-
litat. Die Ziele sollen durch eine gemeinsame Therapieplanung mit den Patienten und Patientinnen

erreicht werden. Der Nationalen VersorgungsLeitlinie fir cKHK entsprechend sind im DMP die




Lebensstilberatung und die medikamentose Therapie verankert. Die Langzeitbetreuung und die
Dokumentation der strukturierten Versorgung laut DMP obliegen den betreuenden Hausarzten und
Hausérztinnen. Zudem sind qualitatssichernde MaBnahmen mittels Qualitatsindikatoren im DMP
abgebildet. Ein Beispiel fir einen Qualitatsindikator ist laut der Richtlinie (S. 58): , Anteil der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer mit Blutdruck systolisch £ 139 mmHg und diastolisch £ 89 mmHg bei
bekannter Hypertonie an allen eingeschriebenen Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit bekannter
Hypertonie” (Gemeinsamer Bundesausschuss 2014, Update 2021).

Im Vergleich zwischen Patienten bzw. Patientinnen, die im DMP Diabetes mellitus Typ 2 einge-
schlossen sind, und Patienten bzw. Patientinnen die an keinem DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2
teilnehmen, konnte in einer Studie aufgewiesen werden, dass eine Assoziation zwischen der Teil-
nahme am DMP und einer reduzierten Mortalitat besteht (Miksch et al. 2010). Des Weiteren zeigte
eine Studie in Bezug auf die Lebensqualitat Verbesserungen bei den Teilnehmenden von struktu-
rierten Versorgungsprogrammen (Ose et al. 2011). Evaluationen zu den DMP liegen jedoch vor
allem im Bereich des Diabetes mellitus Typ 2 vor. Erste Ergebnisse zur cKHK weisen darauf hin, dass

die Mortalitat durch die Teilnahme am DMP gesenkt werden kann (Schulte et al. 2016).

1.2.2 Kontinuitat der Gesundheitsversorgung

Die Kontinuitat der Gesundheitsversorgung stellt ein mehrdimensionales Konzept dar, das sich in
den 1950er Jahren entwickelt hat. Sie kann als Teil der patientenzentrierten Versorgung gesehen
werden und gewinnt insbesondere dann an Relevanz, wenn viele Akteure und Akteurinnen an der
Versorgung eines Patienten bzw. einer Patientin beteiligt sind. Ahnlich wie bei der zuvor beschrie-
benen Koordination der Gesundheitsversorgung bestehen auch hier verschiedene Definitionen in
der Literatur. Die Kontinuitat der Versorgung kann als Outcome der Gesundheitsversorgung gemes-
sen werden; sie wird durch die Koordination der Versorgung beeinflusst und entwickelt sich tGber
einen langeren Zeitraum. Im Wesentlichen wird zwischen den drei Typen der Versorgungskontinu-
itat: ,informational continuity’ (Informationskontinuitdt), ,management continuity’ (Management-
kontinuitdt) und ,relational continuity’ (beziehungsorientierte Kontinuitdt) unterschieden
(Haggerty et al. 2003; Reid et al. 2002; Schang et al. 2013; Uijen et al. 2012b).

Die Informationskontinuitdt bezieht sich auf die Weitergabe von Informationen an verschiedene
Leistungserbringende. Dies kénnen Informationen liber Patientenpraferenzen oder im Allgemeinen
solche (iber die Erkrankungen, beispielsweise Untersuchungsergebnisse, sein. Dabei spielt die Kom-
munikation zwischen den Leistungserbringenden eine wesentliche Rolle (Haggerty et al. 2003).
Die Managementkontinuitat zielt dagegen auf die direkte Koordination der Versorgung ab, meist
von Patienten und Patientinnen mit chronischen Erkrankungen. Es sollen Absprachen zwischen den

einzelnen Leistungserbringenden, die an der Versorgung der Patienten bzw. Patientinnen beteiligt
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sind, getroffen werden. Dies kann beispielweise durch sogenannte Case-Manager*innen erreicht
werden. Deren Rolle nehmen vor allem Sozialarbeiter*innen und Pflegefachkrafte ein. Ziel ist es
dabei die Patientenversorgung und die an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen zu koordinie-
ren und somit eine gute Verknlpfung der Leistungserbringenden zu erreichen. Durch Case-
Management kann sowohl die Mortalitat als auch die Anzahl der Krankenhauseinweisungen redu-
ziert werden (Haggerty et al. 2003; Reid et al. 2002; Takeda et al. 2019).

Dagegen bezieht sich die beziehungsorientierte Kontinuitat auf die professionellen Beziehungen
zwischen den Leistungserbringenden und den Patienten bzw. Patientinnen. Dieser Typ der Konti-
nuitat ist vor allem in der Primarversorgung und im Bereich der psychischen Gesundheitsversor-
gung zu finden. Kennzeichnend ist, dass eine vertrauensvolle und langjahrige professionelle Bezie-
hung zwischen den Patienten und Patientinnen sowie den Arzten bzw. Arztinnen besteht. Neben
dem Wissen Uber die Krankengeschichte des Patienten bzw. der Patientin beinhaltet diese Dimen-
sion der Kontinuitat Aspekte des gegenseitigen Vertrauens. Hierdurch erhalten die Patienten und
Patientinnen Sicherheit, was beispielsweise mit einer verbesserten Therapieadharenz einhergeht
(Haggerty et al. 2003).

Alle drei Dimensionen der Kontinuitat haben eine moglichst liickenlose Versorgung der Patienten
und Patientinnen auf verschiedenen Ebenen zum Ziel. Die Kontinuitat der Versorgung gewinnt in
der Gesundheitsforschung und Praxis zunehmend an Bedeutung, da durch eine hohe Kontinuitat
beispielsweise Wiedereinweisungen nach Behandlung einer Herzinsuffizienz ins Krankenhaus ver-
mieden werden konnen (Geva et al. 2019).

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, die sogenannte Providerkontinuitdt zu messen, wobei eine
maximale Kontinuitat von 1 ausdriickt, dass alle Behandlungen von einem Provider durchgefiihrt
wurden (Pollack et al. 2016). Diese Form der Kontinuitat adressiert, die oben beschriebene bezie-
hungsorientierte Kontinuitat. In einer Langsschnittstudie (2009 bis 2011) mit Krankenkassendaten
der AOK wurde gezeigt, dass in Deutschland in Bezug auf die Herzinsuffizienz eine hohe Kontinuitat
der Versorgung besteht. Es konnte im Mittel eine Providerkontinuitat, gemessen an drei verschie-
denen Indizes (Continuity of Care Index [COCI], Usual Provider Index [UPC] und Sequential Continu-
ity Index [SECON]), von 0,77-0,89 festgestellt werden. Die Kontinuitdt der Versorgung ging zudem
mit einer statistisch signifikanten Reduktion von Krankenhauseinweisungen aufgrund einer Herzin-
suffizienz einher, was durch die negative Assoziation unterschiedlicher Kontinuitadtsindizes mit dem
Outcome Krankenhauseinweisungen in verschiedenen Regressionsmodellen prasentiert werden
konnte (Vogt et al. 2016). Pereira Gray et al. (2018) haben in ihrem systematischen Review in 18
Studien eine statistisch signifikante Reduktion der Mortalitdt bei zunehmender Kontinuitat der Ver-
sorgung aufgezeigt. In diesem Review konnte jedoch keine Studie aus Deutschland eingeschlossen

werden (Pereira Gray et al. 2018).
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Neben der Messung der Kontinuitat der Versorgung liber Abrechnungsdaten von Krankenkassen ist
es notwendig, diese auch aus Patientensicht zu erheben (Schang et al. 2013). Hier finden sowohl
qualitative als auch quantitative Forschungsmethoden Anwendung (Ball et al. 2018). Im quantitati-
ven Bereich wird beispielsweise der Fragebogen ,Nijmegen-Continuity-Questionnaire (NCQ) (Uijen
etal. 2011; Uijen et al. 2012a) verwendet. Der Fragebogen besteht aus drei Subskalen, die verschie-
dene Aspekte der Kontinuitat der Versorgung adressieren. Es handelt sich hierbei um einen generi-
schen Fragebogen, der zur Identifizierung von Versorgungsliicken genutzt werden kann. In der ers-
ten Subskala kann der Patient bzw. die Patientin einschatzen, inwiefern der Leistungserbringer bzw.
die Leistungserbringerin Uber die eigene Anamnese in Kenntnis ist. Dies fallt in den Bereich der
beziehungsorientierten bzw. persdnlichen Kontinuitat. Die zweite Skala misst die Bemiihungen
bzw. das Engagement der Leistungserbringenden, so beispielsweise, ob ausreichend Kontakt zu den
Patienten und Patientinnen gehalten wird, was ebenfalls der beziehungsorientierten Kontinuitat
zuzuordnen ist. Die dritte Subskala geht auf die Koordination zwischen zwei Leistungserbringenden
ein. Hier kann sowohl die Koordination in einem Team als auch diejenige tber ein Team hinaus
gemessen werden. Laut den Verfassenden kdnnen Patienten und Patientinnen nur schwer zwi-
schen der Informations- und der Managementkontinuitat differenzieren, so dass die dritte Sub-
gruppen beide Kontinuitdtsbereiche adressiert und im weiteren Verlauf dieser Ausarbeitung als
,teambasierte’ Kontinuitat bezeichnet wird. Diese Kontinuitat kann sowohl innerhalb und aulRRer-
halb von Teams gemessen werden. Der Fragebogen wird im Methodenteil dieser Dissertation ab
Seite 26 naher erldutert. Er wurde bereits in verschiedenen Studien validiert und im Kontext der
Gesundheitsversorgung in diversen Landern angewendet. Allerdings liegen bisher keine Daten aus
Deutschland vor. Die Kontinuitdt der Versorgung wird in unterschiedlichen Fachbereichen, bei-
spielsweise in der Onkologie, als moderat eingeschatzt. Die Hausdrzte bzw. -drztinnen erhalten im
Vergleich zu Facharzten und Facharztinnen durchgéngig einen héheren Score fir die ,beziehungs-
orientierte Kontinuitit’ (Cohen Castel et al. 2018; Hetlevik et al. 2017; Qiu et al. 2019; Uijen et al.
2012a). Daten aus dem Kontext der deutschen Gesundheitsversorgung konnten nicht identifiziert

werden.
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1.2.3 ExKoCare-Projekt

Die Dissertation ist an das Projekt ,Kooperationsnetzwerke ambulant tatiger Gesundheitsberufe:
Exploration einflussnehmender Mechanismen auf die Koordination der Versorgung’ (ExKoCare) der
Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung unter der Projektleitung von Prof. Dr. Mi-
chel Wensing angekniipft. Dieses Projekt wird von der Deutschen Forschungsgesellschaft Giber drei
Jahre (01.09.2019 bis 31.08.2022) finanziell geférdert (Fordernummer: 416396249). Das explora-
tive Mixed-Methods-Design der Studie hat zum Ziel, Einflussfaktoren auf die Koordination der kar-
diovaskuldren Versorgung in Deutschland zu ermitteln (Arnold et al. 2020).

Neben der prospektiven Studienregistrierung im Deutschen Register fir klinische Studien unter der
Nummer: DRKS00019219 wurde vor der Durchfiihrung der Studie ein positives Ethikvotum der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitdt Heidelberg (S-726/2018) eingeholt.
Weiterentwicklungen von Messinstrumenten, Informationsmaterialien oder ergdnzende Befragun-
gen wurden jeweils vor dem Einsatz in Form eines Amendments durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Universitat Heidelberg positiv bewertet. Zuséatzlich hat die Ethikkom-
mission der Landesadrztekammer Baden-Wirttemberg in einer ethischen Priifung dem Vorgehen
zugestimmt. Im Rahmen des Projektes wurden unterschiedliche agierende Personen in der kardi-
ovaskuldaren Gesundheitsversorgung sowohl miindlich als auch schriftlich in mehreren Beobach-
tungsstudien befragt. Dies waren unter anderem Patienten und Patientinnen mit Herzkreislaufer-
krankungen, Kardiologen und Kardiologinnen, Hausarzte und Hausdrztinnen, Medizinische Fachan-
gestellte sowie Interessensvertretende der Versorgung und Entscheidungstragende im Gesund-
heitswesen. Die Rekrutierung von 42 Hausarztpraxen wurde mittels Faxanschreiben in den Bundes-
landern Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und im Saarland durchgefiihrt. Ergdnzend fand eine
Routinedatenanalyse mit Daten der AOK Baden-Wirttemberg statt. Durch die Exploration der
Strukturen der kardiovaskularen Versorgung sollte die Grundlage fiir die Entwicklung neuer Imple-
mentierungsstrategien gelegt werden, die notwendig ist, um die Gesundheitsversorgung weiterhin
zu fordern. Das Projekt befindet sich derzeit (Stand Juni 2022) in der Endphase.

Im nachsten Abschnitt dieser Arbeit wird auf eine evidenzbasierte Praxis und die Implementierung

von Handlungsempfehlungen ndher eingegangen.
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1.3 Evidenzbasierte Praxis

Neben den Aspekten einer koordinierten Versorgung nimmt die Implementierung von Handlungs-
empfehlungen und Innovationen auf dem Weg zu einer evidenzbasierten Praxis und daraus folgend
einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung eine wesentliche Rolle ein. Die evidenzba-
sierte Praxis hat die Verbesserung von Patientenoutcomes zum Ziel. Dabei soll die aktuell verfiig-
bare Evidenz genutzt und das individuelle Fachwissen der Behandelnden sowie die Patientenprafe-
renzen einbezogen werden (Sackett et al. 1996). Um die Implementierung und Annahme von Leit-
linien und Innovationen in der Praxis zu fordern, hat sich in den letzten Jahren die Implementie-
rungswissenschaft ausgebildet, die genau an diesem Punkt ansetzt und versucht Strategien und
Konzepte zu entwickeln, welche die Annahme von neuen Handlungsempfehlungen unterstiitzen
(Eccles und Mittman 2006; Wensing 2015; Wensing und Grol 2019). Um das Ziel einer evidenzba-
sierten Praxis zu erreichen, missen bestehende Praktiken und Verhaltensweisen verandert wer-
den. Auf der einen Seite sollen Innovationen in die Praxis schnellstmoglich implementiert werden,
aber auf der anderen Seite ist es eine Herausforderung, nicht empfohlene Praktiken zu beenden.
Als Beispiel kann hier die Verschreibung von Antibiotika genannt werden. Es wurden (ber Jahre
hinweg Antibiotika zur Behandlung von Infektionen der oberen Atemwege verschrieben, jedoch hat
dies zu Fehlversorgungen und der Ausbildung von Resistenzen gefiihrt, so dass seit einigen Jahren
MaRnahmen zur Reduktion der Antibiotikaverschreibung getroffen werden (Wensing und Grol
2019). Insgesamt erhalten ca. 30—40 % der Patienten bzw. Patientinnen eine Versorgung, die als
evidenzbasiert bezeichnet werden konnte (Grol und Grimshaw 2003). Einen wesentlichen Aspekt
in Bezug auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung stellen die Patientensicherheit und das Ver-
schreibungsverhalten in Bezug auf Medikamente dar. Die Ziele der Weltgesundheitsorganisation
bestehen in diesem Kontext darin, Fehlversorgungen und Schiaden durch Medikamente zu reduzie-
ren und so die Qualitdt der Gesundheitsversorgung zu verbessern (OECD 2019; World Health
Organization 2017).

Im néachsten Abschnitt wird ndher auf die Implementierung von Handlungsempfehlungen und

Neuerungen eingegangen.

1.3.1 Implementierung als Teil der evidenzbasierten Praxis

Wahrend der Implementierung von Handlungsempfehlungen und Innovationen sind verschiedene
Einflussfaktoren (Determinanten) zu berlicksichtigen (Wensing et al. 2020). Fischer et al. (2016)
haben in ihrem Scoping-Review mit 69 Artikeln, sechs Studien waren hierbei aus Deutschland, ein-
flussnehmende Faktoren in personliche, leitlinienbezogene und externe Faktoren zusammenge-
fasst. Eine Hauptbarriere im personlichen Bereich ist das mangelnde Wissen lber die neuen Leitli-

nien. Zu den leitlinienbezogenen Faktoren sind vor allem die Komplexitdt und die Qualitat der

14



Leitlinie zu zahlen. Im Bereich der externen Faktoren sind organisationsbezogene Einschrankungen
zu nennen, z. B. das Fehlen von Behandlungsstandards. Als férderlicher Faktor bleibt die multipro-
fessionelle Zusammenarbeit zu erwdhnen (Fischer et al. 2016). Neben Patientenfaktoren und dem
Nutzen-Risiko-Profil der neuen Innovation spielen auch die Uberzeugungen und Routinen der ein-
zelnen Arzte und Arztinnen eine Rolle. Diese kénnen besonders relevant sein, wenn die Praktiken
neu, umstritten (z. B. aufgrund hoher Kosten) oder mit hoher Unsicherheit beziiglich der klinischen
Effekte verbunden sind. Individuelle Charakteristika von Arzten und Arztinnen, etwa das Ge-
schlecht, die Berufserfahrung und die medizinische Fachgebietsbezeichnung, kénnen zudem die
Annahme von Innovationen beeinflussen (Anderson et al. 2018; Lubléy 2014).

Die Identifizierung von Determinanten kann mithilfe von Checklisten oder Frameworks erfolgen.
Flottorp et al. (2013) haben mit ,The comprehensive, integrated checklist of determinants of prac-
tice (TICD) eine Checkliste entwickelt, die im Bereich von chronischen Erkrankungen zur Entwick-
lung der Implementierung bereits erfolgreich eingesetzt wird. Sie umfasst sieben Domanen mit 57
Determinanten der Implementierung. Diese Domanen sind: ,guideline factors, individual health
professional factors, patient factors, professional interactions, intensives and resources, capacity
for organizational change and social, political, and legal factors”. Die Domane ,professional factors’
(berufliche/professionelle Faktoren) umfasst zwei Untergruppen, in denen zum einen der Team-
prozess und zum anderen das berufliche Netzwerk bericksichtigt werden. Im Gesundheitswesen
wird haufig im Team zusammengearbeitet. Vor allem in komplexen Versorgungssituationen bei
Patienten und Patientinnen mit multiplen chronischen Erkrankungen ist diese Zusammenarbeit un-
erldsslich, um ein optimales Outcome fir die Patienten und Patientinnen zu erreichen (Flottorp et
al. 2013). Die Identifizierung von Barrieren muss nicht allumfassend sein, sondern es kénnen auch
Schwerpunkte gesetzt werden, um so den bestmdoglichen Wissenszuwachs zu erreichen. Eine Mog-
lichkeit bildet hier die Exploration der Vernetzung der an der Implementierung beteiligten Personen
(Wensing et al. 2020, S. 157-168).

Im ambulanten Gesundheitssektor in Deutschland existieren groe Teams nur in geringem MaRe,
es herrscht vielmehr das Prinzip der Uberweisung, was eine intermittierende Zusammenarbeit zwi-
schen einzelnen Teams und wechselnde Konstellationen mit sich bringt. Die ambulante Versorgung
erfolgt, wie einfiihrend erwahnt, vorwiegend in Einzelpraxen. In diesem Zusammenhang finden so-
ziale Interaktionen statt und es entstehen Vernetzungen, die Einfluss auf die Behandlung nehmen
konnen (sozialer Einfluss). Fir eine erfolgreiche Implementierung ist es daher unerlasslich, diese
Netzwerke und sozialen Interaktionen zu explorieren und entsprechend in den Implementierungs-
prozess zu integrieren (Valente et al. 2015). In der Implementierungsforschung besteht eine Viel-
zahl an Strategien, die die Implementierung von Handlungsempfehlungen und Innovationen positiv

beeinflussen sollen. Die Gruppe ,Effective Practice and Organization of Care’ der Cochrane Colla-
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boration hat einen Uberblick iiber vorhandene Implementierungsstrategien erstellt. Hier werden
Implementierungsstrategien als Manahmen bezeichnet, die zu Verhaltensveranderungen von Per-
sonen flhren (Effective Practice and Organisation of Care [EPOC] 2015). Dazu gehoren beispiels-
weise die MalRnahmen Audit und Feedback (lvers et al. 2012), Fortbildungen (Forsetlund et al.
2009), der Einsatz von Meinungsfiihrenden (Flodgren et al. 2019) sowie maRgeschneiderte Imple-
mentierungsstrategien (,tailored interventions’) (Baker et al. 2015). Die Evidenz dieser Strategien
ist als moderat einzustufen. Als Meinungsfiihrende (,opinion leaders‘) werden Personen bezeich-
net, die das Verhalten sowie die Meinung und die Einstellungen von anderen beeinflussen. Sie wer-
den eingesetzt, um Verhaltensdanderungen zu erreichen, die in der Implementierung von Innovati-
onen notwendig sind. Der Einsatz von Meinungsfiihrenden kann die Annahme von neuen Hand-
lungsempfehlungen sowohl negativ als auch positiv beeinflussen. Meinungsfiihrende kénnen auf
verschiedene Arten identifiziert werden. Es besteht die Moglichkeit, Gber Fragebdgen selbstberich-
tete Meinungsfiihrende zu explorieren, oder auch, sie tiber ihre Position in einem sozialen Netzwerk
zu ermitteln. Meinungsfiihrende haben haufig eine zentrale Position im Netzwerk, Gber die ein gro-
Res Mal an Informationen fliet (Valente und Pumpuang 2007).

Die beschriebenen Implementierungsstrategien adressieren allerdings vor allem individuelle Fakto-
ren und Verhaltensanderungen. Zur Identifizierung von Strukturen und Netzwerken in der Imple-
mentierung kann die soziale Netzwerkanalyse angewendet werden, die im Methodenteil dieser
Arbeit ndher erldutert wird. Im nachfolgenden Abschnitt wird die Implementierung von neuen

Medikamenten beispielhaft beschrieben.

1.3.2 Beispiel — Implementierung von neuen Medikamenten

Die Implementierung von neuen Medikamenten wird ebenfalls von diversen Faktoren beeinflusst.
Anderson et al. (2018) haben in ihrer Studie gezeigt, dass Kardiologen und Kardiologinnen gegen-
Uber Allgemeinmediziner und Allgemeinmedizinerinnen verschiedene Medikamente zur Behand-
lung von kardiovaskuldren Erkrankungen schneller verschreiben; hierzu gehérten etwa der Gerin-
nungshemmer Dabigatran (Odds Ratio [OR] 8,90; 95 % Kl 7,42-10,67, p < 0,001), der direkte Renin-
Hemmer zur Behandlung von Bluthochdruck Aliskiren (OR 2,05; 95 % Kl 1,56-2,69, p < 0,001) sowie
Pitavastatin (OR 3,44; 95 % Kl 2,60-4,57, p < 0,001). AulRerdem verschrieben Frauen im Vergleich
zu Mannern mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit Dabigatran (OR 0,71; 95 % Kl 0,59-0,85;
p < 0,001) und Aliskiren (OR 0,64; 95% Kl 0,49-0,83, p < 0,001). In der Verschreibung von Pitava-
statin haben sich Frauen und Manner nicht statistisch signifikant unterschieden (Anderson et al.
2018). In seinem systematischen Review hat Lubldy (2014), neben individuellen Faktoren, zusam-
mengefasst, dass soziale Interaktionen unter Arzten und Arztinnen mit der Annahme neuer Medi-

kamente verbunden waren. Die in Lubldys Review eingeschlossenen Studien stammten Uber-
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wiegend aus den USA. Neben individuellen nehmen auch externe Faktoren wie das Marketing von
Pharmaunternehmen Einfluss auf die Annahme von neuen Medikamenten (Lubléy 2014).

Die Verbreitung von neuen Medikamenten wurde bereits von Coleman et al. (1957) am Beispiel
von Tetracyclinen aufgezeigt. Bei der Implementierung der Breitbandantibiotika spielte neben per-
sonlichen Faktoren wie dem Alter oder der Facharztbezeichnung der soziale Einfluss eine Rolle.
Arzte und Arztinnen, die in ein Netzwerk besser integriert waren und mehrere Verbindungen zu
anderen Arzten bzw. Arztinnen hatten, haben das neue Medikament frither verschrieben (Coleman
et al. 1957). Erklarungsansatze sind hierbei die ,soziale Ansteckungstheorie’ (Christakis und Fowler
2013; Levy und Nail 1993) und Rogers Theorie der ,Diffusion of Innovation (Rogers 1983). Soziale
Ansteckung wird verstanden als der Prozess, bei dem eine Person eine Einstellung oder ein Verhal-
ten von einer anderen Person {ibernimmt, entweder weil der Akteur bzw. die Akteurin im Rahmen
einer Interaktionsbeziehung (Kohasion) direkt von Letzterer beeinflusst wird oder weil der Akteur
bzw. die Akteurin sich in einer strukturell dhnlichen Position innerhalb sozialer Netzwerke (struktu-
relle Aquivalenz) befindet (Burt 1987). Donohue et al. (2018) haben den Einfluss eines Peer-Netz-
werks auf die Annahme neuer Medikamente beschrieben: Eine 10%ige Erhdhung der Peer-An-
nahme im Patientennetzwerk fiihrte zu einem 5,9%igen (Standardfehler [SE] = 1,5 %, p < 0,001)
Anstieg der Akzeptanz von Dabigatran bei den Arzten und Arztinnen, einem Anstieg von 8,3 %
(SE=1,5%, p<0,001) bei der Akzeptanz von Sitagliptin und einer Zunahme von 7,84 % (SE = 2,9 %,
p < 0,001) bei der Akzeptanz von Aliskiren (Donohue et al. 2018).

Die zogerliche Verschreibung von neuen Medikamenten zeigt sich auch bei der Wirkstoffgruppe der
Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren (ARNI), die 2016 ihre Marktzulassung in Deutschland
erhalten hat (DeVore et al. 2018; Fu et al. 2020; Sangaralingham et al. 2018). Nach Daten der ge-
setzlichen Krankenkassen in Deutschland wurden 3,7 Millionen definierte Tagesdosen (DDD) von
ARNI im Jahr 2016 verordnet; 2019 hingegen wurden 34,1 Millionen DDD dokumentiert (Schwabe
et al. 2017, S. 59; Schwabe und Ludwig 2020, S. 556 ). Wachter et al. (2019) haben in ihrer Kohor-
tenstudie gezeigt, dass die meisten Patienten und Patientinnen nicht die empfohlene Dosis im Hin-
blick auf die Wirkstoffgruppe ARNI erhalten haben (Wachter et al. 2019).

In einem systematische Review fassen die Autoren und Autorinnen zusammen, dass zahlreiche
Implementierungsstrategien bestehen, z. B. Audits und Feedback, die im Bereich der Herzinsuffi-
zienz eingesetzt werden. Sie schlussfolgern, dass klinische Versorgungspfade, multidisziplinare
Teams und multifaktorielle Interventionen am besten mit der Leitlinienimplementierung harmo-
nieren, die Qualitat dieser Studien jedoch verbessert werden muss und weitere Forschung in die-

sem Bereich erfolgen sollte (Shanbhag et al. 2018).
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1.4 Ziel der Arbeit

In der Versorgung von Patienten und Patientinnen mit chronischer KHK und chronischer Herzinsuf-
fizienz sind zahlreiche Personen beteiligt, deren Handeln koordiniert werden muss, um eine konti-
nuierliche Versorgung dieser Patienten und Patientinnen zu erreichen. Hierbei kénnen sich ver-
schiedene Netzwerke bilden, die bei der Implementierung von Neuerungen beriicksichtigt werden
mussen. Da liber die Vernetzung in der kardiovaskuldaren Versorgung im Kontext des deutschen
Gesundheitssystems nur wenig bekannt ist, befasst sich die vorliegende Dissertation mit folgenden

Fragestellungen:

1. Wie zeigt sich die Koordination zwischen Arzten bzw. Arztinnen und anderen Gesundheits-
fachkraften auRerhalb von Hausarztpraxen in der Versorgung von multimorbiden Patienten
und Patientinnen mit chronischer ischdmischer Herzkrankheit (ICD-10-GM-2019 125.-) oder
mit chronischer Herzinsuffizienz (ICD-10-GM-2019 150.-)?

2. Welche Strukturen des Informationsaustausches liegen innerhalb von Hausarztpraxen in
Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und im Saarland vor?

3. Wie zeigt sich aus der Perspektive von Patienten und Patientinnen mit chronischer ischa-
mischer Herzkrankheit (ICD-10-GM-2019 125.-) und mit chronischer Herzinsuffizienz (ICD-
10-GM-2019 150.-) die Kontinuitdt der Gesundheitsversorgung?

4. Inwiefern beeinflusst die patientenberichtete Kontinuitat der Versorgung die Qualitat der
ambulanten kardiovaskularen Gesundheitsversorgung?

5. Welchen Einfluss nimmt die Koordination der Versorgung auf die Annahme von neuen Leit-
linienempfehlungen in der Behandlung von Patienten und Patientinnen mit Herzinsuffi-

zienz am Beispiel der Verschreibung von ARNI?

Das Ziel dabei ist, die Koordination und die Kontinuitdt der ambulanten Gesundheitsversorgung im
Bereich von kardiovaskularen Erkrankungen zu ergriinden. Die Exploration der Vernetzung soll
einen Beitrag dazu leisten, um beispielsweise Neuerungen wie Medikamente in der Praxis besser

implementieren zu kdnnen.
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2 METHODEN UND MATERIAL

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden unterschiedliche quantitativen Methoden und Da-
tenquellen verwendet, die sich aus zwei schriftlichen Fragenbogenerhebungen im Rahmen des
ExKoCare-Projektes und der Analyse von Abrechnungsdaten der AOK Baden-Wiirttemberg zusam-
mensetzen. Die in Unterkapitel 2.1 dargestellte Methodik wurde in Teilen vorab in der Publikation
mit dem Titel ,Information exchange networks for chronic diseases in primary care practices in
Germany: a cross-sectional study” (Arnold et al. 2022a) und die Methodik aus Kapitel 2.3 in ,,Influ-
ence of physician networks on prescribing a new ingredient combination in heart failure: a longitu-
dinal claim data-based study” veroéffentlicht (Arnold et al. 2021). Teile aus Kapitel 2.2 sind in einem
Manuskript mit dem derzeitigen Titel ,Patient-reported continuity of care and the association with
patient experience of cardiovascular prevention: an observational study in Germany*“, zusam-
mengefasst, das sich aktuell im Reviewprozess befindet (Arnold et al. 2022b). Die jeweiligen Manu-
skripte und die vorliegende Arbeit wurden mithilfe der Reporting-Guideline ,STROBE’ fiir Beobach-
tungsstudien erstellt (Vandenbroucke et al. 2007). Die ausgefiillte Guideline fiir diese Arbeit ist im
Anhang ab Seite 99 zu finden.

Im Mittelpunkt der Analysen der Dissertation stand die soziale Netzwerkanalyse (SNA). Sie stammt
aus den Bereichen der Mathematik und der Sozialwissenschaften und eréffnet die Moglichkeit, so-
ziale Beziehungen und Strukturen verschiedener Akteure zu explorieren. Ein Netzwerk wird aus so-
genannten Akteuren (Knoten) und Verbindungen (Kanten) gebildet. Die SNA findet seit einigen Jah-
ren zunehmend in den Gesundheitswissenschaften Anwendung, wobei sie in Deutschland noch sel-
ten in der Versorgungsforschung eingesetzt wird. Die Knoten kénnen sowohl Individuen als auch
Organisationen darstellen. In der Versorgungsforschung kann die SNA dabei helfen, Uberweisungs-
prozesse zu explorieren oder die Annahme von neuen Praktiken darzustellen. Im Fokus steht dabei
die Exploration von sozialen Prozessen (Cunningham et al. 2012; Pomare et al. 2022). AuRerdem
konnen beispielsweise Teamstrukturen von Hausarztpraxen aufgezeigt werden (Scott et al. 2005).
Die Operationalisierung der Kanten variiert je nach Fragestellung. Die Verbindungen kdénnen z. B.
den Informationsaustausch zwischen zwei Personen prdsentieren. Dadurch kénnen im Implemen-
tierungsprozess MaBnahmen an vorhandene Netzwerkstrukturen angepasst werden. Hierdurch
koénnen isolierte Personen, die normalerweise weniger Informationen erhalten als gut vernetzte
Akteure, direkt angesprochen werden (Valente et al. 2015).

Es gibt auf der einen Seite gerichtete und auf der anderen Seite ungerichtete Netzwerke. In gerich-
teten Netzwerken wird die Flussrichtung der Verbindung via Pfeil visualisiert, wahrend die Verbin-
dung in ungerichteten Netzwerken keine Gewichtung und Richtung erhalt, sondern allein als vor-
handen oder nicht vorhanden markiert wird. Des Weiteren kann zwischen Gesamt- und Egonetz-

werken unterschieden werden. Gesamtnetzwerke entstehen durch natiirliche oder festgelegte

19



Grenzen, wahrend in Egonetzen der interessierte Akteur (Ego) Ausgangspunkt fir die Bildung des
Netzwerkes ist (O’Malley und Marsden 2008).

Mit unterschiedlichen Softwareprogrammen der Statistik konnen Netzwerke grafisch dargestellt
und es kann die Position von verschiedenen Akteuren in einem Netzwerk identifiziert und visuali-
siert werden.

Es gibt eine hohe Anzahl an Messwerten, die in einem Netzwerk berechnet werden kénnen. Dies
sind unter anderem die Dichte, die Zentralitdt und die Reziprozitit. Diese Netzwerkeigenschaften
kénnen sowohl auf der Ebene eines einzelnen Akteurs als auch auf der des Gesamtnetzwerkes ge-
messen werden (Freeman 1978; Glegg et al. 2019; Valente et al. 2015).

Die fiir diese Arbeit relevanten Netzwerkeigenschaften werden in den jeweiligen Unterkapiteln mit
den Messwerten beschrieben. Nachfolgend wird zunachst die Methodik der Fragebogenerhebun-

gen und anschlieBend das Vorgehen bei der Analyse der Krankenkassendaten erldutert.

2.1 Fragebogenanalyse Informationsaustausch

Fiir die Analyse der Teamstrukturen des Informationsaustausches innerhalb und auRerhalb von
Hausarztpraxen in Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und im Saarland konnten Daten aus dem
Projekt ExKoCare genutzt werden. Das Projekt hatte 42 teilnehmende Hausarztpraxen, deren Mit-
arbeitende (Arzte und Arztinnen sowie Medizinische Fachangestellte) zu einer schriftlichen Befra-
gung eingeladen wurden. Der nachfolgend beschriebenen Analyse lagen folgende Forschungsfra-

gen zugrunde:

e Wie zeigt sich die Koordination zwischen Arzten bzw. Arztinnen und anderen Gesundheits-
fachkrdften aufSerhalb von Hausarztpraxen in der Versorgung von multimorbiden Patienten
und Patientinnen mit chronischer ischdmischer Herzkrankheit (ICD-10-GM-2019 125.-) oder
mit chronischer Herzinsuffizienz (ICD-10-GM-2019 150.-)?

e Welche Strukturen des Informationsaustausches liegen innerhalb von Hausarztpraxen in

Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und im Saarland vor?

2.1.1 Studiendesign und Studienpopulation

Daten zum Informationsaustausch innerhalb und auflerhalb der Hausarztpraxen wurden mithilfe
eines schriftlichen Fragebogens erhoben und lagen in pseudonymisierter Form vor. Es handelt sich
hierbei um eine Beobachtungsstudie im Querschnittsdesign, die zwischen November 2019 und
Januar 2021 stattgefunden hat. Nachdem die Praxisinhabenden in die Teilnahme an der ExKoCare-
Studie eingewilligt hatten, wurden alle Gesundheitsfachkrafte der Hausarztpraxis (n = 208) persén-

lich postalisch kontaktiert und eingeladen, an der Umfrage teilzunehmen. Dabei handelte es sich
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iberwiegend um Arzte und Arztinnen sowie Medizinische Fachangestellte. Alle Teilnehmenden ga-
ben nach schriftlicher Information und nach der Aufklarung tber die Studie ihr schriftliches Einver-
standnis zur Teilnahme. Zur Teilnahme waren gute Deutschkenntnisse und ein Mindestalter von 18
Jahren notwendig. Einige grundlegende Merkmale der Praxen wurden zuvor in einem von den
Inhabenden ausgefiillten Praxisfragebogen dokumentiert. Zu diesen Merkmalen gehorten bei-
spielsweise die GroRe der Praxis, gemessen an der Zahl der Félle (Scheine) pro Quartal und die Zahl
der Teamsitzungen pro Monat. Weitere Merkmale knnen dem Fragebogen im Anhang 2 entnom-

men werden (siehe ab Seite 102).

2.1.2 Netzwerkbildung und Messwerte

Die Netzwerke fiir den Informationsaustausch wurden in Anlehnung an friihere Studien des Pro-
jektleiters in den Niederlanden (Heijmans et al. 2017; Wensing et al. 2010) mithilfe von personali-
sierten Fragebogen in Form eines Rasters fiir jede Hausarztpraxis und jeden Teilnehmer bzw. jede
Teilnehmerin erhoben. Der Aufbau des Netzwerks innerhalb der Hausarztpraxis wurde anhand der
folgenden Anweisung abgefragt: ,Bitte kreuzen Sie nachfolgend die Kollegen und Kolleginnen und
Mitarbeitende lhrer Praxis an, mit denen Sie (blicherweise wdchentlich) Informationsaustausch zu
Patienten und Patientinnen haben. Dies betrifft die Beratung und Behandlung von Patienten und
Patientinnen mit (1) Diabetes mellitus Typ 2, (2) koronarer Herzkrankheit und (3) chronischer Herz-
insuffizienz.” Die Namen der Praxismitglieder wurden in den Zeilen (auf einem Aufkleber) einer
Tabelle aufgelistet, wahrend die drei genannten Erkrankungen in den Spalten der Tabelle standen.
Mit einem Kreuz in den vorhandenen Kastchen konnten die Probanden und Probandinnen signali-
sieren, dass ein wochentlicher Informationsaustausch stattfindet (siehe Anhang 3, Seite 108). Im
Sinne des Datenschutzes haben die Teilnehmenden die Aufkleber mit den Namen der Praxismitglie-
der entfernt, so dass auf dem Fragebogenpapier eine ID blieb. Dadurch konnten bei der Datenana-
lyse keine Namen den Fragebdgen zugeordnet werden. Aus dieser Tabelle wurden anschlieBend
die Informationen fiir die Netzwerkbildung abgeleitet. So bilden die einzelnen Praxismitglieder
(Arzte bzw. Arztinnen und Medizinische Fachangestellte) die Knoten oder Akteure des Netzwerks
und die Verbindungen stellen den angegebenen Informationsaustausch ber die jeweilige Krank-
heit dar. Mithilfe der Statistiksoftware R (Paket ,igraph‘) wurden pro Praxis drei Netzwerke konstru-
iert: eines fur Diabetes mellitus Typ 2, eines fiir cKHK und eines fiir chronische Herzinsuffizienz.
Als primares Outcome dieser Studie wurde die Dichte des Netzwerks des Gesundheitspersonals in-
nerhalb jeder Praxis als Indikator fiir die Vernetzung des Gesundheitspersonals in Bezug auf den
Informationsaustausch festgelegt. Die Dichte des Netzwerks wurde definiert als der Quotient aus
der Anzahl der bestehenden und der Anzahl der mdglichen Verbindungen. In einem Netzwerk mit

einer hohen Dichte kénnen Informationen zwischen den meisten bis hin zu allen Personen des
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Netzwerks flieen und es breiten sich beispielsweise Informationen (iber neue Handlungsempfeh-
lungen schnell aus, da alle Akteure gleichermaen Zugang zu diesen Informationen haben (Fuhse
2018, S. 52-53).

Daruber hinaus wurden die folgenden sekunddren Outcomes erhoben: Zum einen wurde die abso-
lute Anzahl der Verbindungen im Netzwerk (Degree-Zentralitat) ermittelt. Zum anderen wurde die
Zentralisierung gemessen, die angibt, wie stark ein Netzwerk um eine einzelne Person zentriert ist
bzw. wie die Akteure formiert sind. Dabei steht in einem Netzwerk mit einer hohen Zentralitat ein
Akteur im Mittelpunkt und die anderen Akteure formieren sich um den Hauptakteur. In einem Netz-
werk mit hoher Zentralisierung flieBen die Informationen iberwiegend Uber die zentrale Person.
Im Gegensatz dazu haben in Netzwerken mit niedriger Zentralisierung die Akteure eine annahernd
gleiche Zentralitat. Durch die Zentralisierung kann der Grad der Hierarchie im Netzwerk gemessen
werden (Freeman 1978; Trappmann et al. 2011).

Die Reziprozitat gibt in einem gerichteten Netzwerk den Anteil der wechselseitigen Verbindungen
im Verhaltnis zu den vorhandenen Verbindungen an. Die Reziprozitat zeigt somit die Flussrichtung
beispielsweise von Informationen und kann ebenfalls ein MaR fiir die Hierarchie in einem Netzwerk
sein (Stegbauer 2010). Die Reziprozitdt wurde vor allem verwendet, um die Giiltigkeit des Informa-
tionsaustauschs im Netzwerk zu bestatigen. Alle vier Netzwerkeigenschaften wurden fiir jede chro-
nischer Erkrankung separat berechnet.

Zu den deskriptiven Variablen, die aus dem Praxisfragebogen stammten, gehérten die Praxis- bzw.
NetzwerkgroRe (Anzahl der Mitarbeitenden), die Art der Praxis (Einzelpraxis, Berufsauslibungsge-
meinschaft, Praxisgemeinschaft, MVZ), die Falle bzw. Scheine pro Quartal (< 500 Falle, 500-1000
Falle, 1001-1500 Falle und > 1500 Falle), die Dokumentation (digital, papiergestitzt, digital und
papiergestiitzt), das Vorhandensein eines Case-Managers bzw. einer Case-Managerin (ja oder
nein), die Anzahl der Teamsitzungen pro Quartal (0 bis > 4) und die Anzahl der Kardiologen bzw.
Kardiologinnen, mit denen mindestens einmal im Monat Informationen ausgetauscht werden. Der
letztgenannte Parameter wurde in den Fragebdgen der Mitarbeitenden gemessen und anschlie-
Rend auf Praxisebene durch den Mittelwert mit Standardabweichung aggregiert.

Als weiterer Parameter wurde das Teamklima mittels eines validierten Fragebogens gemessen.
Hierfir wurde die Kurzversion des Teamklima-Inventars verwendet (Kivimaki und Elovainio 1999;
Kivimaki et al. 1997). Dieser Fragebogen umfasst insgesamt 14-ltems, die in vier Subskalen unter-
teilt sind. Die Subskala 1 misst die Vision des Teams (Iltem 1-4), Subskala 2 die Aufgabenorientie-
rung (Item 5-8), die dritte Subskala die Partizipative Sicherheit (Item 9—11) und die vierte Skala
schlieBlich die Unterstlitzung bei Innovationen (Item 12—14). Jedes Item umfasst eine flinfstufige
Likert-Skala von 1 (,stimme Uberhaupt nicht zu‘) bis 5 (,stimme voll und ganz zu‘). Die englische

Version des Fragebogens wurde mit einer Vorwérts-Riickwérts-Ubersetzung ins Deutsche (durch
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zwei Wissenschaftler*innen) und zuriick ins Englische (durch zwei Native Speaker) libersetzt.
Unklarheiten bei der Ubersetzung konnten mit den Autoren per E-Mail abgestimmt werden. Die
Reliabilitat der vier Subskalen wurde mittels Cronbachs Alpha in R berechnet und lag zwischen 0,79
und 0,88, was als eine gute bis sehr gute Reliabilitdt zu bewerten ist (Streiner 2003).

Der Informationsaustausch auRerhalb der Praxis wurde mit der folgenden Anweisung gemessen:
,»Bitte kreuzen Sie nachfolgend die Berufsgruppen aullerhalb Ihrer Praxis an, mit denen Sie mindes-
tens 1x pro Woche Informationen bezlglich der Patientengruppe (1) chronische Herzinsuffizienz,
(2) koronare Herzkrankheiten sowie (3) Diabetes mellitus Typ 2 austauschen. Dieser Austausch be-
trifft die Beratung und die Behandlung einzelner Patienten bzw. Patientinnen (z. B. verschiedene
Kommunikationswege wie: Versordnungen, Briefe und Telefonate).”

Nach dieser Anweisung wurden verschiedene Berufsgruppen und Tatigkeitsbereiche aufgezahlt,
darunter Apotheker*innen, Ernahrungsberater*innen, Physiotherapeuten und -therapeutinnen,
Pflegefachkrafte in stationdaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen, Rehasportgruppen, Herz-
sportgruppen, Rehabilitationszentren, Medizinische Fachangestellte aufSerhalb der eigenen Praxis,
Psychologen und Psychologinnen, Lungenérzte und -arztinnen, Internisten und Internist-innen (alle

Fachrichtungen auller Kardiologie) und Betriebsmediziner*innen (siehe Anhang 3, Seite 111).

2.1.3 Datenanalyse

Zu Beginn wurde eine deskriptive Datenanalyse durchgefiihrt, um die Merkmale der Praxen und
den Informationsaustausch auRerhalb der Hausarztpraxis zu ermitteln. Hierbei wurden absolute
und relative Haufigkeiten fiir kategoriale Variablen bestimmt sowie das arithmetische Mittel mit
Standardabweichung und die Range fiir intervallskalierte Variablen. Flir Gruppenvergleiche, bei-
spielsweise zwischen Arzten und Arztinnen sowie Medizinischen Fachangestellten, wurden je nach
Verteilung und Skalenniveau der Variablen der Wilcoxon-Rangsummen-Test, der Friedman-Test
oder der Chi%-Test angewendet.

Die vier Subskalen des Teamklima-Inventars wurden zuerst auf Individualebene fiir die Teilnehmen-
den berechnet, ehe der Mittelwert mit Standardabweichung sowie die Range fiir die einzelnen Pra-
xen gemessen wurde. In die Analyse wurden alle Fragebdgen eingeschlossen, die maximal einen
fehlenden Wert in den 14 Items des Teamklima-Inventars aufwiesen. Zuséatzlich wurden die Mittel-
werte mit Standardabweichung des Teamklimas fiir die Praxen der sozialen Netzwerkanalyse be-
rechnet.

AnschlieBend fand eine SNA mit der Statistiksoftware R (Version 4.0.2) unter Verwendung von
RStudio (Version 1.2.5033) und des Pakets ,igraph’ statt, um den Informationsaustausch innerhalb
der einzelnen Hausarztpraxen darzustellen. Mit dem Ziel, die Verbindungen des Informationsaus-

tauschs zu validieren, wurde die Reziprozitat der Netzwerke mithilfe von gerichteten Netzwerken
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gemessen. Im Falle einer Reziprozitat von liber 0,6 wurden die fehlenden Verbindungen durch die
Erstellung ungerichteter Netzwerke rekonstruiert (Kossinets 2006). Die gerichteten Netzwerke wur-
den zudem genutzt, um die Richtung des angegebenen Informationsaustausches visuell mithilfe der
Netzwerkplots zu analysieren. Dies wurde mit allen vorliegenden Netzwerken aus den Praxen
durchgefuhrt. Ferner wurde mittels Pearson-Produkt-Moment-Korrelation der Zusammenhang
zwischen dem Teamklima, der Dichte der Chronische-Herzinsuffizienz-Netzwerke und der Netz-
werkgrolRe berechnet.

In der dritten Phase der Analyse wurde eine Typologie der Netzwerke flir den Informationsaus-
tausch entwickelt. Hierzu wurden die ungerichteten Netzwerke fir jede Hausarztpraxis und jedes
Krankheitsbild in der Statistiksoftware visualisiert. In den Graphen stellen die Verbindungen zwi-
schen den Praxismitarbeitenden den wéchentlichen Austausch von Informationen lber Patienten
und Patientinnen mit der jeweiligen Erkrankung dar.

In der letzten Datenanalysephase wurden nur Netzwerke mit mindestens drei Personen und héchs-
tens einem fehlenden Wert (Nichtbeantwortung durch ein Praxismitglied) aufgenommen, da sonst
Informationen (ber die Verbindungen verlorengegangen waren und das Netzwerk nicht reprasen-
tativ fur diese Praxis gewesen ware. Im Falle eines fehlenden Wertes wurde eine Rekonstruktion
gemal wissenschaftlichen Empfehlungen durchgefiihrt (Huang et al. 2019; Kossinets 2006). Um die
ungerichteten Netzwerke fiir die drei Krankheiten zu vergleichen, wurden der Mittelwert mit SD
und der Median mit Interquartilsabstand der Anzahl der Verbindungen, der Dichte und der Zentra-
lisierung der Netzwerke berechnet und mithilfe des Friedman-Tests verglichen. Da in der Literatur
keine Klassifizierung zur Ermittlung von Netzwerktypologien zu finden war, wurde ein datengesteu-
erter Ansatz zur Ableitung von Netzwerktypen ausgewahlt. In einem explorativen Prozess wurde
post hoc entschieden, dass der Fokus fiir die Festlegung der Netzwerktypen auf der Dichte und
Zentralisierung der Netzwerke liegen sollte. Nach der visuellen Betrachtung der Netzwerkplots wur-
den die Netzwerke entsprechend der Dichte und Zentralisierung in drei Gruppen (niedrig < 0,33;
mittel > 0,33—-0,67 und hoch > 0,67) getrennt und dann in kombinierte Typen klassifiziert. Die Dichte
und die Zentralisierung sind per definitionem negativ korreliert. In einem dichten Netzwerk mit
einer Dichte von 1, in dem alle Akteure miteinander verbunden sind, ist der Zentralisierungswert
immer 0. Bei mittlerer Dichte kdnnen die Werte fiir die Zentralisierung jedoch variieren. Das Signi-

fikanzniveau aller Analysen wurde auf a = 0,05 festgelegt.
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2.2 Fragebogenanalyse Kontinuitat der Versorgung

Zur Analyse der Kontinuitat der kardiovaskularen Versorgung aus Patientensicht konnten Daten ge-
nutzt werden, die im ExKoCare-Projekt erhoben wurden. Die am Projekt teilnehmenden Hausarzt-
praxen wurden eingeladen, das Projektteam bei der Patientenrekrutierung zu unterstiitzen. Die

nachfolgende Beschreibung der Methodik beruht auf folgenden Forschungsfragen:

e Wie zeigt sich aus der Perspektive von Patienten und Patientinnen mit chronischer ischdmi-
scher Herzkrankheit (ICD-10-GM-2019 125.-) und mit chronischer Herzinsuffizienz (ICD-10-
GM-2019 150.-) die Kontinuitéit der Gesundheitsversorgung?

e Inwiefern beeinflusst die patientenberichtete Kontinuitdt der Versorgung die Qualitéit der

ambulanten kardiovaskuldren Gesundheitsversorgung?

2.2.1 Studiendesign und Studienpopulation

Es fand eine Beobachtungsstudie im Querschnittsdesign mittels anonymer schriftlicher Befragung
statt. Die Patientenfragebogen konnten lediglich mit einer Praxis-ID der jeweiligen Praxis zugeord-
net werden. Die Datenerhebung erfolgte zwischen November 2020 und Dezember 2021. Nachdem
die Praxisinhabenden in die ExKoCare-Studie eingewilligt hatten und die Mitarbeiterbefragung ab-
geschlossen war, wurden alle Praxen aus Rheinland-Pfalz und Baden-Wirttemberg kontaktiert und
eingeladen, die Patientenrekrutierung zu unterstitzen. Die drei Praxen aus dem Saarland wurden
aufgrund der geringen Teilnehmerzahl und aus pragmatischen Griinden nicht angeschrieben, da ein
zusatzliches Votum der Landesarztekammer notwendig gewesen ware. Somit blieben 39 Hausarzt-
praxen flr die Patientenrekrutierung. In die Studie wurden Patienten und Patientinnen mit mindes-
tens drei chronischen Erkrankungen eingeschlossen, wobei eine Erkrankung kardiovaskular sein
musste. Alle Patienten und Patientinnen mussten eine ICD-10-125-Kodierung in der Praxissoftware
kodiert haben. AuBerdem war eine kognitive Eignung zum Ausfillen des Fragebogens Vorausset-
zung und es mussten Deutschkenntnisse vorhanden sein. Diese Einschdtzungen hat jeweils der Arzt
bzw. die Arztin der Praxis vorgenommen. Des Weiteren mussten die Teilnehmenden mindestens
18 Jahre alt sein.

Urspriingliches Ziel des ExKoCare-Projektes war es, 15 Patienten bzw. Patientinnen aus 40 Haus-
arztpraxis zu rekrutieren (n = 600). Die Riicklaufquote wurde auf ca. 30 % geschatzt, so dass 50
Patienten bzw. Patientinnen pro Praxis angeschrieben werden sollten. Das Studienteam unter-
stitzte die Praxen telefonisch bei der Identifizierung potenzieller Studienteilnehmender, um sicher-
zustellen, dass die angegebenen Einschlusskriterien erfiillt waren. Es wurde eine Liste der potenzi-
ellen Teilnehmenden erstellt. Anschliefend wurden 50 Patienten und Patientinnen zufallig ausge-
wahlt, indem jeder bzw. jede Dritte eine Einladung zur Studie erhalten hat. Der Startpunkt wurde

von einem Mitglied des Studienteams festgelegt. Wenn weniger als 50 Patienten bzw. Patientinnen
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auf der Liste waren, wurden alle Patienten bzw. Patientinnen angeschrieben. Zuvor wurde der Arzt
bzw. die Arztin gebeten, die kognitiven Fahigkeiten zum Ausfiillen des Fragebogens und mogliche
Kontraindikationen zu prifen. Der Fragebogen wurde den Patienten und Patientinnen per Post aus-
gehandigt und es wurde ein anonymer Rickumschlag an die Forschungsabteilung beigefiigt, damit
die Praxen nicht wussten, welcher Patient bzw. welche Patientin schlieflich an der Umfrage teilge-

nommen hat.

2.2.2 Messwerte

Als primares Outcome wurde die aus Patientenperspektive angegebene Kontinuitat der kardiovas-
kuldaren Versorgung festgelegt. Als sekundares Outcome galt die Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen in Form von Kontakten zu verschiedenen Gesundheitsfachkraften wie beispiels-
weise Hausarzten und -arztinnen oder Apotheker und Apothekerinnen in den letzten drei Monaten.
AuBerdem wurde das Vorhandensein einer Lebensstilberatung gemal den Leitlinien ausgewertet,
was als Indikator fur die aus Patientensicht gemessene Qualitdt bzw. Erfahrungen der Gesundheits-
versorgung im Bereich der kardiovaskuldren Pravention operationalisiert wurde.

Der verwendete Fragebogen bestand aus vier Teilen (siehe Anhang 4, ab Seite 117). Im ersten Teil
wurden Angaben zur Person und zur Krankengeschichte sowie das Geschlecht (mannlich oder weib-
lich), das Alter in Jahren, die Krankenversicherung (gesetzliche Krankenversicherung, private Kran-
kenversicherung, Selbstzahler oder andere), die Teilnahme an strukturierten Versorgungsprogram-
men (DMP oder HzV) und kardiovaskuladre sowie chronische Erkrankungen (z. B. KHK oder Diabetes
mellitus Typ 2) abgefragt. Der zweite Teil war der validierte Nijmegen-Continuity-Questionnaire
(Uijen et al. 2011; Uijen et al. 2012a). Im Allgemeinen umfasst der NCQ zwolf Items, unterteilt in
folgende Subskalen: personliche Kontinuitat 1 (ltem 1-5: ,Der Leistungserbringende kennt mich.’),
personliche Kontinuitat 2 (Item 6-8: ,Der Leistungserbringende zeigt Engagement.’) und die Konti-
nuitat innerhalb und auerhalb von Teams (Item 9-12). Die beiden Subskalen fiir persénliche Kon-
tinuitat wurden fiir den Hausarzt bzw. die Hauséarztin und den Kardiologen bzw. die Kardiologin
verwendet. Die Teamkontinuitét galt fiir die Hausarztpraxis (Kontinuitat zwischen Arzten und Arz-
tinnen sowie Medizinischen Fachangestellten) und die Kontinuitdt auBerhalb von Teams zwischen
Hauséarzten bzw. -drztinnen und Kardiologen bzw. Kardiologinnen. SchlieRlich gab es sechs Scores
fiir die Kontinuitat der Versorgung und 24 ltems. Jede Frage konnte auf einer flinf-stufigen Likert-
Skala von 1 (,stimme tberhaupt nicht zu‘), 2 (,stimme nicht zu’‘), 3 (,neutral’), 4 (,stimme zu‘) bis 5
(,stimme voll und ganz zu‘) oder mit ,ich weild nicht’ beantwortet werden. Der Fragebogen wurde
mit einer Vorwarts-Rickwarts-Methode ins Deutsche (ibersetzt. Die englische Version aller zwolf
Items des NCQ wurde von zwei Forschenden unabhangig voneinander sorgfaltig Gbersetzt, wobei

eine Vorwartslibersetzung ins Deutsche und eine Rickwartsiibersetzung ins Englische erfolgte.
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Nach den unabhingigen Ubersetzungen wurden Konsensgesprache gefiihrt, und es wurde eine
gemeinsame deutsche Version erstellt.

Eine konfirmatorische Faktorenanalyse wurde eingesetzt, um die postulierte Clusterung der Items
fiir die Bereiche Hausarztmedizin und Kardiologie zu untersuchen. Die konfirmatorische Faktoren-
analyse fir Hausarzte bzw. -arztinnen ergab einen Comparative-Fit-Index von 0,95; einen Root-
Mean-Square-Error-of-Approximation von 0,10 und einen Standardized-Root-Mean-Square-Resi-
dual von 0,04. Die konfirmatorische Faktorenanalyse fiir Kardiologen bzw. Kardiologinnen ergab
einen Comparative-Fit-Index von 0,92; einen Root-Mean-Square-Error-of-Approximation von 0,13
und einen Standardized-Root-Mean-Square-Residual von 0,05. Der Comparative-Fit-Index fiir die
beiden Facharztgruppen bestatigte eine gute Passung der Modelle, da er lGber 0,90 lag (Bentler
1990).

Die letzten beiden Abschnitte des selbst erstellten Fragebogens bezogen sich auf die kardiovasku-
lare Pravention. Es wurde sowohl die Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen als auch die
Inanspruchnahme von Beratung zu gesundheitsbezogenen Lebensstilen abgefragt. Die Inanspruch-
nahme der Leistungen wurde durch die Anzahl an Kontakten zu verschiedenen Leistungserbringen-
den, wie Hauséarzten bzw. -drztinnen oder Kardiologen bzw. Kardiologinnen, in den letzten drei Mo-
naten operationalisiert. Die MaBnahmen zur Gesundheitsforderung wurden aus den beiden Natio-
nalen VersorgungsLeitlinien fiir chronische KHK und chronische Herzinsuffizienz (Bundes-
arztekammer et al. 2019a; Bundesarztekammer et al. 2019b) sowie aus Qualitatsindikatoren fir die
ambulante Gesundheitsversorgung in Deutschland (Andres et al. 2018; Jeitler und Semlitsch 2019)
abgeleitet. Die Angaben zu diesen MalRinahmen im Fragebogen sollten sich dabei auf die letzten
zwolf Monate beziehen. Die Ableitung der Fragen bezliglich der Lebensstilberatung und weiterer
medizinischer Aspekte aus den Nationalen VersorgungsLeitlinien weist auf eine Inhaltsvaliditat hin.
Die Augenscheinvaliditat war durch die kurzen laienverstandlichen Fragen gegeben. Zusatzlich er-
folgte eine Analyse der fehlenden Werte, um mogliche Unklarheiten zu erkennen, wenn eine hohe
Anzahl an fehlenden Werten vorliegen sollte. Der Fragebogen wurde zuvor in einer mindlichen
Befragung an zwei Personen getestet.

Aus den Aspekten der medizinischen Versorgung und der Beratung zum gesundheitsbezogenen
Lebensstil in den letzten zwo6lf Monaten (Beratung zu Bewegung, Beratung zum Gewicht, Beratung
zu Essgewohnheiten, Besprechung von Therapiezielen und Medikationsplan sowie Aushandigung
von Informationsmaterial Gber die Herzerkrankung und schlieBlich Verschreibung von einem Statin)
wurde ein Score ,Qualitdt der Gesundheitsversorgung’ mit einer Range von 0 bis 7 gebildet, der die
Patientenperspektive widerspiegelt. Die einzelnen Items wurden dabei gleichermalRen gewichtet.
Der Maximalwert von 7 bedeutet, dass der Patient bzw. die Patientin in den letzten zwo6lf Monaten

alle genannten Beratungen und medizinischen Angebote erhalten hat. Die Aspekte einer Raucher-
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beratung und einer Beratung zum Trinken von alkoholischen Getranken wurden im Score ausge-

schlossen, da diese nicht alle Patienten bzw. Patientinnen betreffen.

2.2.3 Datenanalyse

Die papierbasierten Fragebégen wurden per Scan digitalisiert. Nach der Uberpriifung der Daten auf
Scanfehler wurde die Datei zur Datenanalyse in R (Version 4.0.5) Gber RStudio (Version 1.2.5033)
eingelesen. Zu Beginn wurde eine Analyse mit absoluten und relativen Haufigkeiten durchgefiihrt,
um die Anzahl der fehlenden Items zu ermitteln.

Darauffolgend wurden die Patientencharakteristika und die Kontakte zu den verschiedenen Leis-
tungserbringenden analysiert. Die deskriptive Analyse absoluter und relativer Haufigkeiten fir
kategoriale Variablen sowie der Mittelwerte mit Standardabweichung oder Median mit Interquar-
tilsabstand (IQR) fur kontinuierliche Variablen wurde entsprechend der Verteilung der Variablen
durchgefihrt. Zur Berechnung der Werte fiir die Kontinuitat der Versorgung mittels des NCQ wur-
den Falle ausgeschlossen, bei denen mehr als ein Item innerhalb jeder Skala fehlte. Die Darstellung
der einzelnen Subskalen-Scores erfolgte durch Mittelwerte mit Standardabweichung. Eine Imputa-
tion der Daten beziiglich des NCQ wurde nicht durchgefiihrt, da die Befragten moglicherweise
keinen Kontakt zu den Leistungserbringenden hatten und gebeten wurden, diesen Teil des Frage-
bogens zu liberspringen. Zur leichteren Interpretation der Ergebnisse wurde das Gesamtsample mit
dem Sample der finalen Regressionsanalyse mittels Chi>-Test oder dem Wilcoxon-Rangsummen-
Test verglichen. Der Unterschied zwischen der personlichen Kontinuitat der Versorgung des Haus-
arztes bzw. der Hausarztin und des Kardiologen bzw. der Kardiologin wurde mit dem t-Test fir un-
abhangige Stichproben berechnet. Der gleiche Test wurde auch fiir den Vergleich der Subskala der
teambasierten Kontinuitat innerhalb der Hausarztpraxis zwischen Hausarzten bzw. Hausarztinnen
und Medizinischen Fachangestellten und aulRerhalb der Hausarztpraxis zwischen Hausarzten bzw.
Hausadrztinnen und Kardioligen bzw. Kardiologinnen verwendet.

Die Beziehungen zwischen dem Score ,Qualitat der Gesundheitsversorgung’ und der berichteten
Kontinuitat der Versorgung wurden mit der Pearson-Produkt-Moment-Korrelation gemessen. Ein
Korrelationskoeffizient zwischen 0,3 und 0,5 wurde als maRig und ein Koeffizient > 0,5 als starke
Korrelation angesehen (Cohen 1988, S. 80).

Als letzte Analyse auf Individualebene (Patienten und Patientinnen) wurde eine lineare Multi-
levelanalyse durchgefiihrt, um die Assoziation zwischen der Kontinuitat der Versorgung innerhalb
der Hausarztpraxis und der patientenberichteten Qualitat der Versorgung zu messen. Die Multi-
levelanalyse wurde aufgrund der hierarchisch strukturierten Daten ausgewahlt. Dies ergab sich, da
die Patienten und Patientinnen in Hausarztpraxen genestet sind und Uber die Kontinuitat der Ver-

sorgung in der Praxis berichteten, was eine gewisse Abhadngigkeit mit sich bringt. Im ersten Schritt
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wurde zur Messung des Interklassen-Korrelations-Koeffizienten (ICC) ein Nullmodell ohne Pra-
diktoren berechnet. Im nachsten Schritt wurden auf Level-1-Ebene die Variablen Alter in Jahren,
Geschlecht sowie die Anzahl der chronischen Erkrankungen als ,Fixed Effects’ hinzugefligt. Somit
lag hier ein Random-Intercept-Modell vor. Zur Schatzung der Regressionskoeffizienten wurde die
Restricted-Maximum-Likelihood (REML)-Methode angewendet. Zur Ermittlung der Anpassungs-
gite der Regressionsmodelle wurde das Akaike-Informationskriterium (AIC, ,Akaike information

criterion’) verwendet. Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Analysen auf a = 0,05 festgelegt.

2.3 Routinedatenanalyse

Routinedaten sind Abrechnungsdaten der Krankenkassen, die quartalsweise von den beteiligten
Vertragsdrzten und -drztinnen im Rahmen der Vergiitung an die Krankenkassen libermittelt wer-
den. In sogenannten Arzt-Patienten-Netzwerken (,patient-sharing networks‘) bilden Arzte und Arz-
tinnen die Knoten des Netzwerkes, wahrend die Kanten Uber die Behandlung von gemeinsamen
Patienten und Patientinnen definiert werden (Karim et al. 2020). Hierbei muss zu Beginn der Ana-
lyse die Anzahl der gemeinsamen Patienten und Patientinnen festgelegt werden, die eine Verbin-
dung bzw. Kante im Netzwerk darstellen sollen. Des Weiteren ist die Definition der eingeschlosse-
nen Facharztbezeichnung notwendig. Optional kdnnen Regionen und Communitys beriicksichtigt
werden (DuGoff et al. 2018). In dieser Studie wurde die Rolle der Koordination und des Austauschs
zwischen ambulant titigen Arzten und Arztinnen bei der Verschreibung von Sacubitril/Valsartan,
einer neuen Wirkstoffkombination der Wirkstoffgruppe ARNI, in Baden-Wirttemberg analysiert.
Insbesondere war es das Ziel, eine quantitative Abschatzung des Einflusses von Arzt-Patienten-
Netzwerken auf die Verschreibung von Medikamenten vorzunehmen. Die Daten fiir die HzV-Evalu-
ation, die der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung zur Verfligung stehen, wur-
den nach einem separaten Antrag bei der AOK-Baden-Wiirttemberg fir diese Dissertation bereit-
gestellt. Dieser Analyse lag folgende Forschungsfrage zugrunde:

Welchen Einfluss nimmt die Koordination der Versorgung auf die Annahme von neuen Leitlinien-
empfehlungen in der Behandlung von Patienten und Patientinnen mit Herzinsuffizienz am Beispiel

der Verschreibung von ARNI?

2.3.1 Studiendesign und Studienpopulation

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine longitudinale Beobachtungsstudie basierend
auf den Abrechnungsdaten der AOK Baden-Wiirttemberg durchgefiihrt. Der Beobachtungszeit-
raum umfasste die Jahre 2016 bis 2018. Im Datensatz der AOK Baden-Wiirttemberg sind rund vier
Millionen Versicherte enthalten, die ca. 45 % der in Baden-Wiirttemberg lebenden Menschen dar-

stellen (Allgemeine Ortskrankenkasse Baden-Wirttemberg 2019).
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Die Daten lagen in pseudonymisierter Form vor. Die Studienpopulation bilden auf der einen Seite
die Versicherten der AOK Baden-Wiirttemberg und auf der anderen Seite Arzte und Arztinnen, die
in den Jahren 2016—-2018 in Baden-Wiirttemberg praktiziert haben. Da in der AOK ein grolRer Anteil
der Bevdlkerung vertreten ist, ist davon auszugehen, dass fast alle Arzte und Arztinnen aus Baden-
Wirttemberg, die eine Zulassung zur kassendarztlichen Versorgung haben, in diesem Datensatz ver-
treten sind. In die Gruppe der Arzte und Arztinnen wurden die Facharztgruppen Allgemeinmedizin,
Innere Medizin, Kardiologie, Pulmologie, Angiologie und Nephrologie sowie eine Gruppe von Haus-
arzten bzw. Hausarztinnen eingeschlossen, da sie tiberwiegend an der Behandlung von Patienten
und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz beteiligt sind. Zur Netzwerkbildung wurden alle
Versicherten herangezogen, die im Jahr 2017 eine ambulante Versorgungsleistung in Anspruch

genommen hatten.

2.3.2 Netzwerkbildung und Messwerte

Die Knoten in dem hier ermittelten Netzwerk bilden die Arzte und Arztinnen, die an der Behandlung
von Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz beteiligt sind. Die Verbindungen
zwischen den Arzten und Arztinnen wurden anhand gemeinsamer Patienten und Patientinnen
innerhalb von zwolf Monaten im Jahr 2017 erstellt. Aus den Abrechnungsdaten der Krankenkasse
wurden alle in Baden-Wiirttemberg tatigen Mediziner*innen extrahiert und anhand der ambulan-
ten Abrechnungsnummer (Einheitlicher BewertungsmaRstab) wurde ermittelt, ob derselbe Patient
bzw. dieselbe Patientin von zwei Arzten bzw. Arztinnen behandelt wurde. Diese Verbindung wird
auch als ,gemeinsamer Patient’ bezeichnet. Gab es mindestens fiinf gemeinsame Patienten bzw.
Patientinnen, so wurde dies als bestehende Verkniipfung gewertet (Barnett et al. 2011; DuGoff et
al. 2018). Die Daten wurden aus dem MySQL-Datenbankserver in R importiert und mit dem Paket
,Jigraph’ wurde ein ungerichtetes (d. h. die Verbindungen sind per definitionem wechselseitig),
ganzes (alle Akteure in einer Region sind eingeschlossen) Netzwerk erstellt.

Als Outcome-Parameter galt die Verschreibung eines ARNI im Jahr 2018 mit der binaren Auspra-
gung ja = 1 oder nein = 0. Diese Werte wurden aus dem Datensatz der AOK Baden-Wiirttemberg in
,MySQL’ extrahiert. Der Pradiktor, der untersucht wurde, war die Verbindung (iber gemeinsame
Patienten oder Patientinnen zu einem Arzt bzw. einer Arztin, der oder die bereits im Jahr 2017 das
neue Medikament verschieben hatte. Diese Werte wurden durch eine SNA mit der Software R er-
mittelt. Die Variable umfasst drei Ausprdagungen: wenige Verbindungen (0 bis 5) zu Verschreiben-
den, maRig viele Verbindungen (6 bis 10) und viele Verbindungen, wenn mehr als 10 derselben
vorlagen. Die in die Analyse einbezogenen Kovariaten wurden entweder direkt aus den AOK-Daten
erstellt oder mittels SNA berechnet. Von den Krankenkassendaten wurde das Alter der Arzte und

Arztinnen in Jahren, deren Geschlecht (weiblich und mannlich), das Gebiet der Praxis (landlich
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<20 000 Einwohnende and stadtisch > 20 000 Einwohnende), die Facharztbezeichnung (Allgemein-
medizin, Hausarzt/-arztin, Innere Medizin, Kardiologie, Pulmologie, Angiologie und Nephrologie),
die Teilnahme des Arztes bzw. der Arztin an der HzV und die Teilnahme am DMP fiir KHK erstellt.
Zusatzliche wurde das Modell fiir die dichotome Variable ,Verschreibung des neuen Medikamentes
im Jahr 2017‘ (ja oder nein) sowie die aggregierte Anzahl an Herzinsuffizienz-Patientinnen im NYHA-
Stadium (Klassifizierung nach der New York Heart Association) lI-IV adjustiert. Mittels SNA wurden
folgende Netzwerkeigenschaften berechnet: die Betweenness-Zentralitdt, die Degree-Zentralitat
sowie die Netzwerkbeschrdankung (Constraint).

Die Betweenness-Zentralitdt misst den Anteil der Pfade im gesamten Netzwerk, in denen der inte-
ressierende Akteur auf dem kiirzesten Pfad liegt. Es gibt einen Wertebereich von 0 bis 1. Der Wert
1 bedeutet, dass ein Akteur auf allen kiirzesten Pfaden des Netzwerks liegt. Dieser erhalt schneller
Informationen im Vergleich zu Akteuren, die seltener auf dem kiirzesten Weg sind (Freeman 1978).
Da das vorliegende gesamte Netzwerk allerdings groR ist und Variablen daher kleine Werte hatten,
wurde der Wert der Betweenness-Zentralitat mit 1000 multipliziert.

Die Degree- misst im Gegensatz zur Betweenness-Zentralitat die Zentralitat Gber die Anzahl der
Verbindungen, die ein Akteur im Netzwerk hat. Eine hohe Anzahl von Verbindungen bedeutet eine
hohe Degree-Zentralitdt, was darauf hinweist, dass der Akteur, beispielsweise ein Arzt bzw. eine
Arztin eine zentrale Position im Netzwerk einnimmt (Freeman 1978).

Die Netzwerkbeschrankung ,Constraint’ misst das Ausmal, in dem Zeit und Energie innerhalb eines
einzelnen Clusters von Verbindungen konzentriert sind. Ein Akteur mit niedriger Constraint ist in
zahlreiche unvollstidndige Triaden involviert, sodass es (viele) strukturelle Locher im Netzwerk gibt,
die dem Akteur Optionen zur Vermittlung bieten. Ein niedriger Constraint-Wert bedeutet, dass bei-
spielsweise ein Arzt bzw. eine Arztin innerhalb des Netzwerks frei wiahlen kann, wo er bzw. sie
Informationen erhalt und mit wem er bzw. sie kooperiert. Es konnen Werte von 0 bis 1 angenom-
men werden. Bei dem Wert 0 gibt es keine Einschrankung, wahrend bei dem Messwert 1 die volle
Einbindung in das Netzwerk durch die maximale Anzahl von Verbindungen erreicht wird (Burt 1987,
Burt 2004). Aufgrund des groRen Netzwerkes wurde fiir eine bessere Interpretation der Regressi-

onsanalyse die Constraint mit 10 multipliziert.

2.3.3 Datenanalyse

Die Datenaufbereitung wurde zu Beginn mittels SQL-Syntax (,Structured Query Language’, Struktu-
rierte Abfrage-Sprache) Gber den MySQL-Datenserver durchgefiihrt. Dies beinhaltete die Merkmale
der Arzte und Arztinnen wie beispielsweise die Facharztbezeichnung oder die Verschreibung der
Wirkstoffgruppe ARNI. Nach dem die Studienpopulation mit den verschiedenen Merkmalen erstellt

war, wurde diese Tabelle in die Statistiksoftware R importiert. Zu Beginn wurde eine deskriptive
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Analyse ausgefiihrt. Diese umfasste sowohl absolute als auch relative Haufigkeiten des neuen
Medikamentes in den Jahren 2016 bis 2018. Dem Skalenniveau und der Verteilung der Variablen
entsprechend wurde das arithmetische Mittel mit Standardabweichung oder der Median mit Inter-
quartilsabstand berechnet. Ein Vergleich zwischen den Gruppen der Verschreibenden und der
Nicht-Verschreibenden im Jahr 2018 erfolgte durch den Chi®-Test bzw. durch den Wilcoxon-Rang-
summentest. Im nachsten Schritt wurde eine SNA mittels der Statistiksoftware R (Paket ,igraph’)
durchgefihrt. Durch diese Analyse konnten die Strukturen und Eigenschaften des gesamten Netz-
werkes der Arzte und Arztinnen sowie der gemeinsamen Patienten und Patientinnen ermittelt wer-
den. AnschlieBend wurden auf individueller Ebene die Netzwerkeigenschaften Betweenness-Zent-
ralitit, Degree-Zentralitdt und Constraint fiir alle Arzte und Arztinnen berechnet. Die anschlieRende
Uberpriifung der Constraint-Werte auf 1 fiihrte zum Ausschluss dieser Person aus der Analyse. Es
ist davon auszugehen, dass diese am Rande des Netzwerkes liegt, dadurch keine weiteren Verbin-
dungen hat und dass ihre hauptsachliche Tatigkeit und ihr Netzwerk auBerhalb von Baden-Wiirt-
temberg liegen. Ein weiterer Aspekt der SNA war die Ermittlung der Anzahl der Verbindungen zu
ARNI-Verschreibenden im Jahr 2017, die als Pradiktor in die anschlieRende multivariable binér-
logistische Regressionsanalyse einbezogen wurde. Die abhadngige Variable bildete die Verschrei-
bung eines ARNI im Jahr 2018. Das Regressionsmodell wurde fiir verschiedene Variablen — wie
soziodemografische Daten, die Facharztbezeichnung oder die Einschreibung in ein DMP fiir KHK
oder die HzV und die Anzahl der Herzinsuffizienz-Patienten — adjustiert.

Aufgrund der geringen Anzahl fehlender Werte wurde keine Imputation durchgefiihrt. Die unab-
hangigen Variablen wurden auf Multikollinearitat getestet und ausgeschlossen, wenn der Korrela-
tionskoeffizient gréRer als 0,6 war. Je nach Skalenniveau wurde der Eta-Koeffizient oder Pearson-
Korrelationskoeffizient berechnet. Das Regressionsmodell wurde nicht fiir Patientencharakteristika
adjustiert, da nur die einmalige Verschreibung von ARNI als Outcome auf Arztebene definiert wurde
und davon auszugehen ist, dass alle Arzte bzw. Arztinnen die Méglichkeit haben, das Medikament
mindestens einem Patienten bzw. einer Patientin zu verschreiben, unabhangig von den Patien-
tencharakteristika. Zur leichteren Interpretation wurden die Ergebnisse der binar-logistischen
Regression als marginale Effekte dargestellt.

Als Sensitivitatsanalyse wurde ein Nullinflationsmodell mit negativer Binomialverteilung berechnet,
um die Nullen zu eliminieren, die darauf zuriickzufiihren sind, dass ein Arzt bzw. eine Arztin keine
Patienten oder Patientinnen mit Herzinsuffizienz hatte und somit keine Chance auf die Verschrei-
bung des Medikamentes bestand. AuRerdem wurde eine Subgruppenanalyse mit der Gruppe der
Arzten und Arztinnen durchgefiihrt, die 2017 ARNI noch nicht verschrieben hatten. Fiir die Regres-
sionsmodelle wurde jeweils das BestimmtheitsmaR R? berechnet. In dieser explorativen Studie mit

zehn verwendeten Pradiktoren wurde das Signifikanzniveau auf a = 0,05 gesetzt.
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3 ERGEBNISSE

Die Ergebnisse dieser Arbeit werden entsprechend der verschiedenen Forschungsfragen prasen-
tiert. Zu Beginn wird der Informationsaustausch innerhalb und aufRerhalb von Hausarztpraxen dar-
gestellt. Es folgt die Erlauterung der patientenberichteten Versorgungskontinuitat und der Qualitat
der ambulanten kardiovaskularen Gesundheitsversorgung. Die Qualitdt der Gesundheitsversorgung
wird durch die Patientenerfahrung im Bereich der kardiovaskuldren Pravention prasentiert, was
zudem eine Leitlinienadharenz widerspiegelt. Der Ergebnisteil schlieRt sodann mit der Darstellung
der Resultate der SNA in Bezug auf die Verschreibung der Wirkstoffgruppe ARNI bei Herzinsuffizi-
enz. Teile der Ergebnisse aus Unterkapitel 3.1 wurden bereits vorab in der Publikation mit dem Titel
»Information exchange networks for chronic diseases in primary care practices in Germany: a cross-
sectional study” (Arnold et al. 2022a) veroffentlicht sowie Aspekte von Unterkapitel 3.3 in ,In-
fluence of physician networks on prescribing a new ingredient combination in heart failure: a lon-
gitudinal claim data-based study” (Arnold et al. 2021). Inhalte von Kapitel 3.2 zur patientenberich-
teten Kontinuitat und Qualitat der Gesundheitsversorgung sind in einem Manuskript mit dem ak-
tuellen Titel ,Patient-reported continuity of care and the association with patient experience of
cardiovascular prevention: an observational study in Germany“ integriert, das sich zurzeit im Re-

viewprozess befindet (Arnold et al. 2022b) zusammengefasst.

3.1 Informationsaustausch innerhalb und auRerhalb der Hausarztpraxis
Der Informationsaustausch innerhalb und auRerhalb der Hausarztpraxen wurde mit schriftlichen
Fragebdgen gemessen. Neben der SNA innerhalb der Hausarztpraxis wurde hier das Teamklima

berechnet. Im Fokus standen die folgenden Forschungsfragen:

e Wie zeigt sich die Koordination zwischen Arzten bzw. Arztinnen und anderen Gesundheits-
fachkrdften aufSerhalb von Hausarztpraxen in der Versorgung von multimorbiden Patienten
und Patientinnen mit chronischer ischdmischer Herzkrankheit (ICD-10-GM-2019 125.-) oder
mit chronischer Herzinsuffizienz (ICD-10-GM-2019 150.-)?

o Welche Strukturen des Informationsaustausches liegen innerhalb von Hausarztpraxen in

Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und im Saarland vor?
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3.1.1 Samplebeschreibung Hausarztpraxen und Mitarbeitende

Zur Rekrutierung der Hausarztpraxen wurden 1607 Praxen angeschrieben, hiervon nahmen 42 Pra-
xen (2,6 %) am ExKoCare-Projekt teil. Zwischen November 2019 und Januar 2021 wurden insgesamt
153 Fragebogen der Mitarbeitenden aus 40 Praxen zurlickgesendet und in die Datenanalyse einge-
schlossen. Dabei waren 28 Praxen aus Baden-Wiurttemberg, 10 Praxen aus Rheinland-Pfalz und
zwei Praxen aus dem Saarland. Die Riicklaufquote der Praxen betrug 95,2 %, wahrend die Quote
bei den Mitarbeitenden der Hausarztpraxen bei 75,6 % lag. Der Rekrutierungszeitraum wurde auf-
grund der COVID-19-Pandemie um sechs Monate verldngert. Aus den 40 Praxen nahmen 47 Arzte
bzw. Arztinnen und 106 Medizinische Fachangestellte teil.

Fir die Analyse der ungerichteten sozialen Netzwerke wurden Praxen mit mehr als einem nicht
antwortenden Praxismitglied (n = 9) und weniger als drei Personen (n = 6) ausgeschlossen, so dass
25 Praxen mit insgesamt 121 Mitarbeitenden (Arzte und Arztinnen sowie Medizinische Fachange-
stellte), fur die 108 ausgefillte Fragebogen vorlagen (Ricklaufquote 89,3 %), in die Analyse einge-
schlossen wurden. Hierbei waren 20 Praxen aus Baden-Wirttemberg und finf aus Rheinland-Pfalz.
Die beiden Praxen aus dem Saarland hatten die Einschlusskriterien nicht erfillt. Tabelle 1 enthalt
Merkmale aller teilnehmenden Praxen und der 25 Praxen, die in die Analyse der sozialen Netzwerke
einbezogen wurden. Im Durchschnitt gab es 5,0 (SD 2,5) Gesundheitsfachkrafte pro Praxis. Die
meisten Praxen (n = 32; 80,0 %) waren als Einzelpraxen organisiert. Die Merkmale aller Praxen und
der in die SNA eingeschlossenen Praxen unterschieden sich nicht statistisch signifikant. Laut den

Praxisinhabenden findet in 34 Praxen (87,2 %) mindestens eine Teamsitzung pro Quartal statt.
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Tabelle 1: Merkmale der Hausarztpraxen

Alle Praxen
n (%)
N =40

Praxen der SNA
n (%)
N =25

Anzahl Praxismitglieder

Mittelwert (SD), Range

Praxisform

Einzelpraxis

Praxisgemeinschaft

MVZ

Falle pro Quartal
< 500 Falle
500-1000 Falle
1001-1500 Félle
> 1500 Félle

Dokumentation
digital
papierbasiert
digital und papierbasiert

Case-Manager*in
nein
ja
Teamtreffen pro Quartal
kein Teamtreffen
1 Teamtreffen
2 Teamtreffen
3 Teamtreffen
4 Teamtreffen

> 4 Teamtreffen

Anzahl MFA, MW (SD), Range
Anzahl Arzte/Arztinnen, MW (SD), Range

Berufsausiibungsgemeinschaft

5,0 (2,5), Range 2-15
3,6 (2,1), Range 1-12
1,4 (0,7), Range 1-4

n=40
32 (80,0)
7 (17,5)
1(2,5)
0(0,0)

3(7,9)
13 (34,2)
15 (39,5)

7 (18,4)

n=39
17 (43,6)
0(0,0)
22 (56,4)

n=39
25 (64,1)
14 (35,9)

n=39
5(12,8)
17 (43,6)
8 (20,5)
6 (15,4)
0(0,0)
3(7,7)

4,8 (1,3), Range 3-7
3,5(1,1), Range 2-6
1,3 (0,5), Range 1-2

n=25
20 (80,0)
5(20,0)
0(0,0)
0(0,0)

1(4,2)
8(33,3)
11 (45,8)
4(16,7)

n=25
11 (44,0)
0(0,0)
14 (56,0)

n=24
17 (70,8)
7 (29,2)

n=24
3 (12,5)
10 (41,7)
6 (25,0)
2(8,3)
0(0,0)
3(12,5)

MFA = Medizinische Fachangestellte, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

MVZ = Medizinisches Versorgungszentrum, SNA = Soziale Netzwerkanalyse
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3.1.2 Informationsaustausch aullerhalb der Hausarztpraxis

In die Analyse des Informationsaustauschs mit dem Gesundheitspersonal auBerhalb der Hausarzt-
praxen wurden alle 153 eingegangenen Fragebdgen einbezogen. Die Tabellen 2 und 3 prasentieren
den wochentlichen Informationsaustausch zwischen verschiedenen Berufsgruppen und Einrichtun-
gen der Gesundheitsversorgung fiir die betrachteten Krankheitsbilder aulRerhalb der eigenen Haus-
arztpraxen aus der Perspektive der befragten Personen.

Etwa die Halfte der Arzte, Arztinnen und Medizinischen Fachangestellten gab an, einmal wéchent-
lich Informationen Uber die drei Patientengruppen mit Apothekern und Apothekerinnen, Pflege-
fachkraften in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten auszutauschen. Dies sind gleichzeitig
die Berufsgruppen bzw. Einrichtungen, bei denen die meisten Befragten einen wdéchentlichen
Informationsaustausch angegeben haben. Weniger als 20 % der Teilnehmenden berichteten, dass
sie Informationen mit den anderen Berufsgruppen austauschen. Im Vergleich zwischen Arzten und
Arztinnen sowie Medizinischen Fachangestellten gaben mehr Medizinische Fachangestellte an,
Informationen auszutauschen. Lediglich mit Internisten bzw. Internistinnen und Rehabilitationsein-
richtungen tauschten mehr Arzte bzw. Arztinnen als Medizinische Fachangestellte Informationen
aus. Mit Betriebsmedizinern und Betriebsmedizinerinnen wurde kein regelmaRiger Informations-
austausch angeben.

Auf Praxisebene wurden Informationen lber KHK im Durchschnitt mit 2,9 (SD 1,3; Range 0-5)
Kardiologen und Kardiologinnen ausgetauscht. Arzte bzw. Arztinnen wechselten Informationen mit
durchschnittlich 3,9 (SD 1,85; Range 0—8) und Medizinische Fachangestellte mit durchschnittlich 2,2
(SD 1,6; Range 0-6) Kardiologen bzw. Kardiologinnen pro Monat aus. Fiir die chronische Herzinsuf-
fizienz ergab die Analyse auf Praxisebene einen Mittelwert von 2,7 (SD 1,2; Range 0-5), fiir Arzte
und Arztinnen einen Mittelwert von 3,7 (SD 2,0; Range 0-7) und fiir Medizinische Fachangestellte

einen Mittelwert von 2,0 (SD 1,5; Range 0-5).
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Tabelle 2: Informationsaustausch auRerhalb der Hausarztpraxis (Teill)

Diabetes mellitus Typ 2 KHK Herzinsuffizienz
nein ja nein ja nein ja
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Apotheker/-innen 61(39,9) 92(60,1) 75(49,0) 78(51,0) 79(51,6) 74(484)
MFA 33(31,1) 73(68,9) 44(41,5) 62(58,5) 47(44,3) 59(55,7)
Arzte/Arztinnen 28(59,6) 19(40,4) 31(66,0) 16(34,00 32(68,1) 15(31,9)
Pflegefachkrafte in Altenheimen
Gesamt 65(42,5) 88(57,5) 76(49,7) 77(50,3) 73(47,7) 80(52,3)
MFA 41(38,7) 65(61,3) 48(453) 58(54,7) 48(453) 58(54,7)
Arzte/Arztinnen 24(51,1) 23(48,9) 28(59,6) 19(40,4) 25(53,2) 22(46,8)
Ambulante Pflegedienste
Gesamt 57(37,3) 96(62,7) 73(47,7) 80(52,3) 75(49,0) 78(51,0)
MFA 32(30,2) 74(69,8) 42(39,6) 64(60,4) 44(41,5) 62(58,5)
Arzte/Arztinnen 25(53,2) 22(46,8) 31(66,0) 16(34,00 31(66,0) 16(34,0)
MFA 127 (83,0) 26(17,0) 133(86,9) 20(13,1) 133(86,9) 20(13,1)
MFA 84(79,2) 22(20,8) 89(84,0) 17(16,0)0 89(84,00 17(16,0)
Arzte/Arztinnen 43 (91,5) 4(8,5) 44(93,6) 3(6,4) 44(93,6) 3(6,4)
Hausarzte und Hausarztinnen
Gesamt 136 (88,9) 17(11,1) 137(89,5) 16(10,5) 138(90,2) 15 (9,8)
MFA 93(87,7) 13(12,3) 95(89,6) 11(10,4) 96(90,6) 10(9,4)
Arzte/Arztinnen 43 (91,5) 4(8,5) 42(89,4) 5(10,6) 42 (89,4) 5(10,6)
Internisten und Internistinnen
(aufSer Kardiologie) 127 (83,0) 26(17,0) 127(83,0) 26(17,0) 131(85,6) 22(14,4)
MFA 89(84,0) 17(16,00 89(84,0) 17(16,00 90(84,9) 16(15,1)
Arzte/Arztinnen 38 (80,9) 9(19,1) 38(80,9) 9(19,1) 41(87,2) 6(12,8)
Pulmologen und Pulmologinnen
Gesamt 149 (97,4) 4(2,6) 146(95,4) 7 (4,6) 145 (94,8) 8(5,2)
MFA 102 (96,2) 4(3,8) 100 (94,3) 6(57) 99(93,4) 7 (6,6)
Arzte/Arztinnen 47 (100) 0(0,0) 46(97,9) 1(2,1) 46(97,9) 1(2,1)
Betriebsadrzt und Betriebsarztinnen
Gesamt 153 (100) 0(0,0) 153 (100) 0(0,0) 153(100) 0 (0,0)
MFA 106 (100) 0(0,0) 106 (100) 0(0,0) 106 (100) 0(0,0)
Arzte/Arztinnen 47 (100) 0(0,0)  47(100) 0(0,0)  47(100) 0(0,0)

MFA = Medizinische Fachangestellte, KHK = Koronare Herzkrankheit
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Tabelle 3: Informationsaustausch auRerhalb der Hausarztpraxis (Teil 2)

Diabetes mellitus Typ 2 KHK Herzinsuffizienz
nein ja nein ja nein ja
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Psychologen und Psychologinnen
Gesamt 149 (97,4) 4(2,6) 150 (98,0) 3(2,0) 151(98,7) 2(1,3)
MFA 103 (97,2) 3(2,8) 103(97,2) 3(2,8) 104 (98,1) 2(1,9)
Arzte/Arztinnen 46 (97,9) 1(2,1) 47 (100) 0(0)  47(100) 0(0,0)
Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen
Gesamt 141 (92,2) 12(7,8) 142(92,8)  11(7,2) 146(96,0) 7 (4,0)
MFA 96 (90,6) 10(9,4) 95(89,6) 11(10,4) 99(93,4) 7 (6,6)
Arzte/Arztinnen 45 (95,7) 2(4,3) 47(100) 0(0,0) 47 (100) 0(0,0)
Rehaeinrichtungen 147 (96,1) 6(3,9) 147 (96,1) 6(3,9) 147(96,1) 6(3,9)
MFA 102 (96,2) 4(3,8) 102(96,2) 4(3,8) 102 (96,2) 4 (3,8)
Arzte/Arztinnen 45 (95,7) 2(4,3) 45(95,7) 2(4,3) 45(95,7) 2(4,3)
Rehasport 149 (97,4) 4(2,6) 148(96,7) 5(3,3) 150 (98,0) 3(2,0)
MFA 103 (97,2) 3(2,8) 102 (96,2) 4(3,8) 103(97,2) 3(2,8)
Arzte/Arztinnen 46 (97,9) 1(2,1) 46(97,9) 1(2,1) 47 (100) 0(0,0)
Herzsportgruppen 153 (100) 0(0,0) 147 (96,1) 6(3,9) 149 (97,4) 4(2,6)
MFA 106 (100) 0(0,0) 102 (96,2) 4(3,8) 103(97,2) 3(2,8)
Arzte/Arztinnen 47 (100) 0(0,0) 45(95,7) 2(4,3) 46(97,9) 1(2,1)
Erndhrungsberatung 145 (94,8) 8(5,2) 151(98,7) 2(1,3) 151(98,7) 2(1,3)
MFA 99 (93,4) 7(6,6) 104 (98,1) 2(1,9) 104 (98,1) 2(1,9)
Arzte/Arztinnen 46 (97,9) 1(2,1)  47(100) 0(0,0)  47(100) 0(0,0)

MFA = Medizinische Fachangestellte, KHK = Koronare Herzkrankheit
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3.1.3 Informationsaustausch innerhalb der Hausarztpraxis

Der Informationsaustausch innerhalb der Hausarztpraxis wurde mithilfe der SNA exploriert. Im Hin-
blick auf die Validierung des Informationsaustauschs lag die Reziprozitdt der gerichteten Netzwerke
insgesamt bei 0,7; so dass in der weiteren Analyse ungerichtete Netzwerke postuliert wurden. Wer-
den die Netzwerke fiir die verschiedenen Krankheitsbilder betrachtet, so wiesen die Netzwerke fiir
Diabetes mellitus Typ 2 insgesamt 201 Verbindungen in den 25 Praxen auf. Die Netzwerke fiir KHK
bestanden aus 191 Verbindungen und die der chronischen Herzinsuffizienz aus 183. Tabelle 4 pra-
sentiert die Netzwerkcharakteristika der 25 in die finale Analyse einbezogenen Praxen, unterteilt

nach Diabetes mellitus Typ 2, KHK und chronischer Herzinsuffizienz.

Tabelle 4: Netzwerkeigenschaften Informationsaustausch innerhalb der Hausarztpraxen

Diabetes Typ 2 KHK Herzinsuffizienz  p-Wert
n = 25 Praxen Mittelwert (SD) Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)

Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
Reziprozitat 0,78 (0,38) 0,72 (0,42) 0,59 (0,45)

1,00 (0,78-1,00) 1,00 (0,67-1,00) 0,79 (0,00-1,00)  0,03"
Anzahl Verbindungen 8,04 (4,96) 7,64 (4,76) 7,32 (4,60)

8,00 (3-10) 8,00 (3—-10) 8,00 (3-10)  0,02°

Density 0,82 (0,21) 0,79 (0,24) 0,76 (0,25)

0,90 (0,67-1,00) 0,90 (0,67-1,00) 0,80 (0,62-1,00) 0,02
Zentralisierung 0,16 (0,16) 0,16 (0,17) 0,18 (0,18)

0,10 (0,00-0,33) 0,10 (0,00-0,33) 0,13 (0,00-1,00) 0,59

“p-Wert zu einem Signifikanzniveau von 0,05 statistisch signifikant; Friedman-Test

SD = Standardabweichung, IQR = Interquartile-Range

Uber alle Praxen hinweg zeigten die Netzwerke fiir Diabetes mellitus Typ 2 die héchste Dichte. Die
mittlere Dichte betrug hier 0,82 (SD 0,2; Range 0,2-1,0) fiir Diabetes mellitus Typ 2; 0,79 (SD 0,2;
Range 0,1-1,0) fir KHK und 0,76 (SD 0,4; Range 0,1-1,0) fir chronische Herzinsuffizienz (Friedman
chi? = 8,22, df =2, p = 0,02).

Neben dem Informationsaustausch tiber die Messung der Netzwerke fand eine Analyse des Team-
klimas statt. Fiir diese Analyse lagen 153 Fragebdgen aus 40 Hausarztpraxen vor. Es konnten
schliefRlich 146 Fragebégen (95,4 %), mit maximal einem fehlenden Item, aus den 40 Praxen in die
Auswertung des Teamklimas eingeschlossen werden. Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die vier
Subskalen des Teamklimas, die auf Praxisebene berechnet wurden. Am hochsten wurde dies in der
Subskala zur Aufgabenorientierung bewertet, wohingegen die Teilnehmenden die ,Unterstiitzung

fiir Innovationen’ am niedrigsten einschatzten.
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Tabelle 5: Teamklima Hausarztpraxen

Mittelwert (SD), Range
N =40 Praxen

Mittelwert (SD), Range

n =25 Praxen

Subskala 1: Vision

Subskala 2: Aufgabenorientierung
Subskala 3: Partizipative Sicherheit

Subskala 4: Unterstitzung fir Innovationen

4,3(0,4); 3,6-5,0
4,4 (0,5); 3,1-5,0
4,1(0,5); 2,9-5,0

4,0(0,6); 2,7-5,0

4,2 (0,4); 3,6-5,0
4,4 (0,4); 3,7-5,0
4,1(0,5); 3,3-5,0

3,9 (0,6); 2,7-5,0

SD = Standardabweichung

Tabelle 6 zeigt die Korrelationen des Teamklimas mit der Dichte der Netzwerke in Bezug auf die

chronische Herzinsuffizienz sowie die Praxisgrofie gemessen an der Anzahl der Knoten im Netzwerk.

Die vier Subskalen des Teamklima-Inventars waren positiv mit der Netzwerkdichte korreliert, wah-

rend die Praxisgrofle iberwiegend mit dem Teamklima und der Dichte der Netzwerke eine negative

Korrelation aufwies. In diese Korrelationsanalyse wurden nur die 25 Praxen eingeschlossen, von

denen auch die Dichte der Netzwerke vorlag.

Tabelle 6: Korrelationen des Teamklimas mit der Dichte und der GréRe der Praxisnetzwerke

N = 25 Praxen Teamklima | Teamklima | Teamklima | Teamklima | Dichte Herz- | Praxis-
= X
Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 insuffizienz | gréRe

Teamklima
Skala 1
Teamklima

0,80
Skala 2
Teamklima

0,77 0,84
Skala 3
T kli

camiiima 0,64 0,74 0,79
Skala 4
Dichte
. . 0,23 0,27 0,31 0,35

Herzinsuffizienz
PraxisgroRe 0,03 -0,22 -0,24 -0,01 -0,27
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3.1.4 Typologie innerhalb der Hausarztpraxis

Tabelle 7 gibt einen Uberblick {iber die Anzahl der nach Dichte und Zentralisierung klassifizierten
Netzwerktypen, die in der Stichprobe gefunden wurden. Von den 25 Praxen waren 18 fiir Diabetes
mellitus Typ 2, 17 fir KHK und 14 fiir chronische Herzinsuffizienz stark vernetzt, wiesen also eine
hohe Dichte auf. Was die Zentralisierung betrifft, so zeigten die meisten Netzwerke niedrige Werte:
20 fur Diabetes mellitus Typ 2, 22 fir KHK und 21 flr chronische Herzinsuffizienz. Insgesamt waren
Dichte und Zentralisierung stark negativ miteinander korreliert (z. B. betrug die Korrelation zwi-

schen Dichte und Zentralisierung in den Diabetes-Netzwerken rho =-0,91, p < 0,01).

Tabelle 7: Anzahl Netzwerke nach Dichte und Zentralisierung klassifiziert

Diabetes mellitus Typ 2 KHK Herzinsuffizienz
n (%) n (%) n (%)
n=25 n=25 n=25
Klassifizierung nach Dichte

hoch 18 (72,0) 17 (68,0) 14 (56,0)
mittel 6 (24,0) 7 (28,0) 10 (40,0)
niedrig 1(4,0) 1(4,0) 1(4,0)

Klassifizierung nach Zentralisierung
hoch 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
mittel 5(20,0) 3(12,0) 4 (16,0)
niedrig 20 (80,0) 22 (88,0) 21 (84,0)

Nach der gewahlten Klassifizierung von Dichte und Zentralisierung (Hierarchie) wurden in den
Daten vier Netzwerktypen identifiziert: Typ A: stark vernetzte Netze (mit niedriger Hierarchie), von
denen vollstandig vernetzte Netze ein Sonderfall sind; Typ B: mittelmaRig vernetzte mit mittlerer
Hierarchie (hohe Hierarchie in Kombination mit einer mittleren Verbindung wurde in den Daten
nicht identifiziert, der hochste Zentralisierungswert einer Praxis lag bei 0,63 (siehe Abbildung 5);
Typ C: mittelmaRig vernetzte Netze mit niedriger Hierarchie; Typ D: gering vernetzte mit niedriger
Hierarchie (als logische Konsequenz) — selten in diesen Daten. Datenbasierte Beispiele fir verschie-
dene Netzwerktypen sind in den nachfolgenden Abbildungen 1 bis 6 dargestellt. Abbildung 1 zeigt
ein vollstandig vernetztes Netzwerk. Informationen wurden am haufigsten zwischen allen Praxis-
mitgliedern ausgetauscht, was auf eine Netzwerkdichte von 1 hinweist. Eine Dichte von 1 entspricht
einer Zentralisierung von 0, da alle Mitglieder des Netzwerks die gleiche Anzahl von Verbindungen
haben und somit kein Akteur zentral gelegen ist. Vollstandig verbundene Netze gab es in zehn Fallen
von KHK-Netzen, in neun Fallen von Diabetes mellitus Typ 2 sowie in neun Fallen von chronischer

Herzinsuffizienz. Die negative Korrelation von Dichte und Zentralisierung zeigte sich auch bei den
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Netzwerktypen B und C: mittelmaRig vernetzte Teams, in denen die Werte von Dichte und Zentra-
litat konvergierten (siehe Abbildung 2 und 3). Niedrig vernetzte Teams waren durch eine ebenso
niedrige Dichte und Zentralitat gekennzeichnet, was nur in einem Netzwerk pro Krankheit der Fall
war (siehe Abbildung 4). In diesem Netzwerk wurden keine Medizinischen Fachangestellten (MFA)

in den Informationsaustausch einbezogen.

Abbildung 1: Netzwerk Typ A Abbildung 2: Netzwerk Typ B

Hohe Dichte, niedrige Zentralisierung Mittlere Dichte, mittlere Zentralisierung
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Abbildung 3: Netzwerk Typ C Abbildung 4: Netzwerk Typ D

Mittlere Dichte, niedrige Zentralitat Niedrige Dichte, niedrige Zentralitat
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Abbildung 5: Netzwerk mit hochster Zentralisierung

Im Vergleich zwischen Diabetes mellitus Typ 2 und chronischer Herzinsuffizienz konnte bereits
guantitativ gezeigt werden, dass in den Netzwerken beziiglich des Informationsaustauschs zu Pati-
enten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz weniger Verbindungen bestehen. Stellver-
tretend sind in Abbildung 6 und 7 zwei Netzwerke einer Hausarztpraxis visualisiert, die dieses Merk-
mal prasentieren. Abbildung 6 zeigt, dass in den Informationsaustausch bei Diabetes mellitus Typ 2
zwei Arzte und zwei Medizinische Fachangestellte eingebunden sind, wihrend Abbildung 7 den

Informationsaustausch bei chronischer Herzinsuffizienz in der gleichen Praxis prasentiert, der nur

zwischen den Arzten stattfindet.

Diabetes mellitus Typ 2

Herzinsuffizienz

Abbildung 6: Netzwerk Erkrankung |

Diabetes mellitus Typ 2

Abbildung 7: Netzwerk Erkrankung Il

Chronische Herzinsuffizienz
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Nachfolgende Beispiele (Abbildung 8 und 9) zeigen die unterschiedliche Wahrnehmung des Infor-
mationsaustausches in der Hausarztpraxis. Auf der Grundlage, der zu Beginn der Analyse erstellten
Netzwerke zur Uberpriifung der Reziprozitit zeigen die gerichteten Pfeile, dass beispielsweise in
der in Abbildung 8 dargestellten Hausarztpraxis zwar der Arzt einen wochentlichen Informations-
austausch angeben hat, allerdings die dazugehoérige Medizinische Fachangestellte nicht. Gegensatz-
lich verhalt es sich in einer weiteren Praxis, die in Abbildung 9 dargestellt ist. Hier wurde ein Infor-
mationsaustausch vonseiten der Medizinischen Fachangestellten angegeben, allerdings nicht durch

den Arzt.

Arztzu MFA MFA zu Arzt

Abbildung 8: Gerichtetes Netzwerk | Abbildung 9: Gerichtetes Netzwerk II

Informationsaustausch findet nach Meinung Informationsaustausch findet nach Meinung
des Arztes mit der Medizinischen Fachange- der Medizinischen Fachangestellten (MFA) mit

stellten (MFA) statt dem Arzt statt
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3.2 Ambulante kardiovaskuldre Gesundheitsversorgung

Daten zur ambulanten Gesundheitsversorgung von Patienten und Patientinnen mit den Diagnosen
cKHK und chronische Herzinsuffizienz konnten durch die schriftliche Befragung im Rahmen des Ex-
KoCare-Projektes gewonnen werden. Hierbei spiegelt die Befragung die Patientenperspektive wi-
der. Ziel war es neben den Kontakten zu verschiedenen Leistungserbringenden die Kontinuitat so-
wie die patientenberichtete Qualitat der Gesundheitsversorgung zu ermitteln. Der Fokus lag hier
vor allem auf den Patientenerfahrungen in der kardiovaskuldren Pravention. Dabei lagen folgende

Forschungsfragen zugrunde:

e Wie zeigt sich aus der Perspektive von Patienten und Patientinnen mit chronischer ischdmi-
scher Herzkrankheit (ICD-10-GM-2019 125.-) und mit chronischer Herzinsuffizienz (ICD-10-
GM-2019 150.-) die Kontinuitdt der Gesundheitsversorgung?

e Inwiefern beeinflusst die patientenberichtete Kontinuitét der Versorgung die Qualitét der

ambulanten kardiovaskuldren Gesundheitsversorgung?

3.2.1 Samplebeschreibung Patienten und Patientinnen

Aus den 42 im ExKoCare-Projekt teilnehmenden Praxen hatten sich 28 Hausarztpraxen aus Baden-
Wirttemberg und Rheinland-Pfalz bereit erklart, die Patientenrekrutierung durchzufiihren. Nach
den Rekrutierungsgesprachen zwischen dem Studienteam und den Hausarztpraxen haben 26 Pra-
xen 811 Fragebdgen (im Mittel n = 31) an die ausgewahlten Patienten und Patientinnen versendet.
Zwei Praxen haben aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens wahrend der COVID-19-Pandemie
keine Fragebégen an ihre Patienten und Patientinnen ausgegeben. Somit lagen aus 23 Praxen in
Baden-Wiirttemberg und aus drei Praxen in Rheinland-Pfalz Fragebogen vor. Es wurden 435 Frage-
bbégen zuriickgesendet, was einer Ricklaufquote von 53,6 % entspricht. Durchschnittlich haben
16,7 Patienten bzw. Patientinnen pro Praxis teilgenommen (Range 1-33). Die Charakteristika der
teilnehmenden Patienten und Patientinnen sind in Tabelle 8 prasentiert. Das mittlere Alter um-
fasste 74,7 Jahre (SD 9,0). In der Stichprobe waren 316 (73,0 %) Manner vertreten. Insgesamt hat-
ten 244 (56,1 %) Teilnehmende als Erkrankung eine KHK angegeben, wahrend eine chronische Herz-
insuffizienz bei 67 (15,4 %) Patienten bzw. Patientinnen vorlag. Dahingegen haben 94 Patienten
bzw. Patientinnen keine chronische Erkrankung angegeben. Im Mittel hatten die Patienten und
Patientinnen 1,7 (SD 1,5) chronische Erkrankungen, wahrend der Mittelwert bezliglich der Herz-
erkrankungen bei 2,0 (SD 1,0) lag. Zwolf Patienten bzw. Patientinnen hatten keine Herzerkrankung

angekreuzt.
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Tabelle 8: Patientencharakteristika

Gesamt Finales Modell p-Wert

Charakteristika n (%) n (%)
N =435 n =247
Alter in Jahren, Mittelwert (SD), n= 406 74,7 (9,0) 73,9 (8,9) 0,25°
Geschlecht, n=433 0,49°
weiblich 117 (27,0) 63 (25,5)
mannlich 316 (73,0) 184 (74,5)
Kardiovaskuladre Erkrankungen
Bluthochdruck 281 (64,6) 157 (63,6) 0,68°
Herzrhythmusstérungen 130 (29,9) 78 (31,6) 0,442
KHK 244 (56,1) 147 (59,5) 0,12°
chronische Herzinsuffizienz 67 (15,4) 48 (19,4) 0,01"?
Schlaganfall 40 (9,2) 22 (8,9) 0,94°
periphere arterielle Venenverschlusskrankheit 41 (9,4) 21 (8,5) 0,56°
Aortenaneurysma 17 (3,9) 7 (2,8) 0,28°
andere 36 (8,3) 22 (8,9) 0,71°
Chronische Erkrankungen
Gelenkerkrankungen 155 (35,7) 87 (35,4) 0,94°
chronische Riickenschmerzen 114 (26,3) 62 (25,2) 0,62°
Diabetes mellitus Typ 2 151 (35,0) 97 (39,9) 0,02"2
chronische Nierenerkrankung 46 (10,6) 20 (8,2) 0,08°
chronische Lungenerkrankung 54 (12,4) 32 (13,0) 0,79°
Schilddriisenerkrankung 54 (12,4) 29 (11,8) 0,75°
chronische gastrointestinale Erkrankungen 21 (4,8) 11 (4,5) 0,86°
Allergien oder Hauterkrankungen 44 (10,1) 26 (10,6) 0,86°
Depression oder Angststorungen 34 (7,9) 20(8,1) 0,95°
Krebserkrankung 42 (9,7) 25(10,2) 0,82°
sonstige chronische Erkrankungen 24 (5,5) 15 (6,1) 0,70°
Krankenversicherung, n = 426 0,05°
gesetzliche Krankenversicherung 380 (89,2) 220(91,7)
private Krankenversicherung 39(9,2) 16 (6,7)
Selbstzahler 4(0,9) 1(0,4)
andere 3(0,7) 3(1,2)
Teilnahme in HzV, n = 357 204 (57,1) 131 (60,4) 0,15°
Teilnahme in DMP, n = 384 204 (53,1) 137 (55,7) 0,22°
Teilnahme in HzV und DMP 138 (31,7) 97(39,3) <0,001°®

* p-Wert zu einem a von 0,05 statistisch signifikant; @ Chi? Test'® Wilcoxon-Rangsummen-Test; KHK = Koronare

Herzkrankheit, HzV = Hausarztzentrierte Versorgung, DMP = Disease-Management-Programm
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3.2.2 Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

In Bezug auf die hausarztliche Versorgung gaben 384 (90,8 %) Patienten bzw. Patientinnen an, dass

sie genau einen Hausarzt bzw. eine Hausarztin haben, wahrend 39 (9,2 %) regelmaRig von zwei

Hauséarzten oder Hauséarztinnen behandelt werden. Tabelle 9 fasst die Kontakte zu verschiedenen

Leistungserbringenden im ambulanten Gesundheitssektor liber einen Zeitraum von drei Monaten

zusammen. Am haufigsten wurden mit einem Median von 2 (IQR 1-3) Apotheker*innen kontak-

tiert. Sowohl Hausarzte bzw. -arztinnen als auch Medizinische Fachangestellte wurden mit einem

Median von 1 (IQR 0-2) kontaktiert. Zu Kardiologen bzw. Kardiologinnen bestanden im medianen

Durchschnitt keine Kontakte in den vergangenen drei Monaten (IQR 0-1).

Tabelle 9: Kontakte mit Leistungserbringenden in den vergangenen drei Monaten

Gesamt Kein Kontakt Kontakt  Anzahl Kontakte
N n (%) n (%) Median (IQR)
Apotheker/-innen 403 71(17,6) 332 (82,4) 2 (1-3)
Hausarzt/Hausérztin 408 111 (27,2) 297 (72,8) 1(0-2)
MPFA in Hausarztpraxis 382 118 (30,9) 264 (69,1) 1(0-2)
Kardiologe/Kardiologin 389 220 (56,6) 169 (43,4) 0 (0-1)
MFA in Kardiologiepraxis 362 241 (66,6) 121 (33,4) 0 (0-1)
andere Fachérzt/-innen 385 282 (73,2) 103 (26,8) 0 (0-0)
Medizinische FuRpflege 391 282 (72,1) 109 (27,9) 0 (0-1)
Herzsportgruppen 383 355 (92,7) 28 (7,3) 0 (0-0)
ambulanter Pflegedienst 391 370 (94,6) 21 (5,4) 0 (0-0)

IQR = Interquartile-Range, MFA = Medizinische Fachangestellte
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3.2.3 Kontinuitat der ambulanten kardiovaskuldren Versorgung

Insgesamt fiillten 190 Patienten und Patientinnen den NCQ vollstandig aus. Uber alle Items hinweg
gab es 18,5 % fehlende Werte in dem NCQ-Fragebogen, der die Kontinuitat der Gesundheitsversor-
gung aus Patientenperspektive misst. Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die von den Patienten

und Patientinnen angegebene Kontinuitdt der Gesundheitsversorgung.

Tabelle 10: Patientenberichtete Kontinuitdt der ambulanten kardiovaskuldren Versorgung

Hausarzt/-drztin Kardiologe/Kardiologin  p-Wert
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
Personliche Kontinuitat
n=411 n=322
Arzt/Arztin kennt mich 4,1(0,7) 3,5(0,8) <0,001°
. n=415 n=322
Arzt/Arztin zeigt Engagement 3,9 (0,3) 3,2 (1,0) <0,001"
innerhalb der zwischen Hausarzt und
Hausarztpraxis Kardiologe
Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
n =345 n =305
Teambasierte Kontinuitit 4,0 (0,7) 3,8(0,8) <0,001°

*p-Wert zu einem Signifikanzniveau von 0,05 statistisch signifikant; t-Test; SD= Standardabweichung

Die persdnliche Kontinuitét (,Arzt/Arztin kennt mich?) fiir Hausarzte bzw. Hausérztinnen wurde mit
einem Mittelwert von 4,1 (SD 0,7) angegeben, wahrend diese Subskala beziiglich der Kardiologen
bzw. Kardiologinnen mit 3,5 (SD 0,8) bewertet wurde. Die Subskala ,teambasierte Kontinuitat’
wurde fir den Austausch innerhalb der Hausarztpraxis hoher bewertet als flr die Kontinuitat zwi-
schen den Hausadrzten bzw. Hausarztinnen und den Kardiologen bzw. Kardiologinnen. Im Vergleich
zwischen dem Gesamtsample und dem Sample der finalen Regressionsanalyse unterscheiden sich

die gemessenen Subskalen des NCQ-Fragebogens nicht statistisch signifikant.

3.2.4 Patientenberichtete Qualitat der Gesundheitsversorgung

Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die patientenberichtete Qualitdt der Gesundheitsversorgung
in den vergangenen zwdlf Monaten. Die Kontrolle des Kérpergewichts und eine entsprechende
Beratung bestatigte mit n = 247 Uber die Halfte der Patienten und Patientinnen (58,0 %). Dagegen
gaben nur 90 Patienten und Patientinnen (21,6 %) an, ihre Therapieziele und 24 (5,6 %) ihren
Medikationsplan mit ihrem Hausarzt bzw. ihrer Hausarztin besprochen zu haben. Eine Therapie mit

Statinen erhielten laut eigenen Angaben 345 (81,9 %) Patienten und Patientinnen.
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Tabelle 11: Patientenberichtete Qualitdt der Gesundheitsversorgung

Gesamt Finales Modell p-Wert
n (%) n (%)
N =435 n =247
Beratung zu Bewegung n=418 <0,01°
nein 242 (57,9) 125 (51,9)
ja 176 (42,1) 116 (48,1)
Beratung Rauchen n=419 0,54
nein 21 (5,0) 12 (5,0)
ja 30(7,2) 20(8,4)
Ich rauche nicht. 368 (87,8) 207 (86,6)
Beratung Alkoholkonsum, n =420 0,81
nein 157 (37,4) 93 (38,6)
ja 22 (5,2) 13 (5,4)
Ich trinke keinen Alkohol 241 (57,4) 135 (56.0)
Messung und Beratung zu Gewicht n=426 0,07
nein 179 (42,0) 93(38,1)
ja 247 (58,0) 151 (61,9)
Erndhrungsberatung n=427 0,04°
nein 294 (68,9) 159 (64,6)
ja 133 (31,1) 87 (35,4)
Informationsmaterial erhalten n=416 0,70
nein 240 (57,7) 141 (58,7)
ja 176 (42,3) 100 (41,3)
Therapieziele besprochen n=416 0,70
nein 326 (78,4) 186 (77,5)
ja 90 (21,6) 54 (22,5)
Einnahme von Statinen n=421 0,10
nein 76 (18,1) 37(15,2)
ja 345 (81,9) 206 (84,8)
Medikationsplan n=430 0,34
Ja, ich habe einen Medikationsplan und habe 24 (5,6) 12 (4,9)
mit meinem Hausarzt dariiber gesprochen.
Ja, ich habe einen Medikationsplan und habe 338 (78,6) 198 (80,8)
mit meinem Hausarzt nicht dariiber gesprochen.
Nein, ich habe keinen Medikationsplan. 68 (15,8) 35(14,3)

“p-Wert zu einem Signifikanzniveau von 0,05 statistisch signifikant; Chi*Test

Der Score der patientenberichteten Qualitit der Gesundheitsversorgung (Range 0-7) zeigte in der

Studienpopulation einen Mittelwert von 3,5 (SD 1,7). Die Pearson-Korrelation zwischen dem Score
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,patientenberichtete Qualitdt der Gesundheitsversorgung’ und der Kontinuitdt der Versorgung
innerhalb der Hausarztpraxis betrug r = 0,29; p < 0,001; diejenige zwischen dem Score ,patienten-
berichtete Qualitat der Gesundheitsversorgung’ und der die Hausarzte und -arztinnen betreffenden
personlichen Kontinuitat (,Der Hausarzt bzw. die Hauséarztin zeigt Engagement.’) lag bei r =0,37;
p < 0,001. Dies entspricht einer mittleren Effektstarke.

Durch die Berechnung des Nullmodells der linearen Multilevelanalyse mit der abhdngigen Variable
patientenberichtete Qualitdt der Gesundheitsversorgung konnte ein Interklassen-Korrelations-
Koeffizient (ICC) von 0,08 gemessen werden. Aufgrund der nachgewiesenen Multikollinearitat zwi-
schen verschiedenen Subskalen der Kontinuitdt der Versorgung wurden in das finale Modell
schlieRlich nur drei von sechs Subskalen des NCQ eingeschlossen. Die Tabelle 12 gibt einen Uber-
blick tiber die Ergebnisse der Multilevelanalyse. Die personliche Kontinuitat (,Hausarzt bzw. Haus-
arztin zeigt Engagement’) der Versorgung (b= 0,75; 95 % Kl 0,45-1,05; p < 0,001) wies auf einen
positiven Zusammenhang mit der berichteten Qualitdt der Gesundheitsversorgung hin. Fiir das
finale Regressionsmodell konnte eine Anpassungsgiite von AIC = 942 gegeniiber dem Nullmodell

mit einer Passung von AIC = 1700 gemessen werden.

Tabelle 12: Lineare Multilevelanalyse

(abhdngige Variable patientenberichtete Qualitit der Gesundheitsversorgung, n = 247 Patienten

und Patientinnen und 26 Hausarztpraxen)

b-Koeffizient SE 95 % KI p-Wert

Achsenabschnitt -1.01 1,15 -3,28-1,25 0,38
Personliche Kontinuitat

Hausarzt/-érztin zeigt Engagement 0,75 0,15 0,45-1,05 <0,001"
Kontinuitdt innerhalb und zwischen Teams

innerhalb der Hausarztpraxis 0,17 0,18 -0,18-0,52 0,35

zwischen Hausarzt/-érztin und Kardio-

loge/Kardiologin 0,09 0,15 -0,21-0,38 0,57
Alter in Jahren 0,002 0,01 -0,02-0,02 0,85
Geschlecht (Ref.: weiblich) 0,10 0,23 -0,35-0,56 0,66
Anzahl an chronischen Erkrankungen 0,17 0,07 0,03-0,32 0,02"
Teilnahme an DMP KHK (Ref.: nein) 0,46 0,21 0,05-0,86 0,03"
Anzahl Kontakte zur Hausarztpraxis 0,02 0,01 -0,01-0,03 0,24

*p-Wert zu einem Signifikanzniveau von 0,05 statistisch signifikant
SE = Standarderror (Standardfehler), Ref. = Referenzgruppe, KI = Konfidenzintervall,

DMP = Disease-Management-Programm, KHK = koronare Herzkrankheit
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3.3 Einfluss von Koordination auf die Anwendung von Leitlinien

Im Fokus der Routinedatenanalyse stand folgende Forschungsfrage:

Welchen Einfluss nimmt die Koordination der Versorgung auf die Annahme von neuen Leitlinien-
empfehlungen in der Behandlung von Patienten und Patientinnen mit Herzinsuffizienz am Beispiel

der Verschreibung von ARNI?

3.3.1 Samplebeschreibung

Aus der Routinedatenanalyse ging hervor, dass die Verschreibung des neuen Wirkstoffes seit der
Zulassung im Jahr 2016 kontinuierlich zugenommen hat. Im Jahr 2016 haben 1127 (13,5 %), 2017
hingegen 2110 (25,2 %) und 2018 bereits 3075 (36,5 %) Arzte und Arztinnen das neue Medikament
verschieben. Tabelle 13 liefert einen Uberblick tiber die Anzahl der eingeschlossenen Versicherten,
der Arzte und Arztinnen sowie der Herzinsuffizienz-Diagnosen {iber den Beobachtungszeitraum von

2016 bis 2018.

Tabelle 13: Uberblick Studienpopulation und Verschreibung von ARNI

2016 2017 2018
n (%) n (%) n (%)
Versicherte 3071608 3123514 3182490
Herzinsuffizienz ICD-10 (NYHA II-1V)
ICD-10150.12 50 257 55637 59178
ICD-10150.13 29 468 30 841 33049
ICD-10 150.14 5558 5888 6633
Anzahl an Arzte/Arztinnen 8371 8370 8430
Verschreibung von ARNI
ja 1127 (13,5) 2110 (25,2) 3075 (36,5)
nein 7244 (86,5) 6260 (74,8) 5355 (63,5)

ICD-10 = 10. Version der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-

heitsprobleme, NYHA = New York Heart Association, ARNI = Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor

Fur das Arztnetzwerk im Jahr 2017 konnten zunachst 3 123 514 Versicherte identifiziert werden,
die eine Gesundheitsleistung in Anspruch genommen haben, sowie 8370 ambulant in Baden-W{irt-
temberg titige Arzte und Arztinnen. Letztere hatten 144 636 Verbindungen untereinander (min-
destens fiinf gemeinsame Patienten/Patientinnen), wobei 443 im Jahr 2018 nicht in Baden-Wrt-
temberg tatig waren, so dass 7927 Arzte und Arztinnen blieben, von denen im Jahr 2018 der Out-

come-Parameter ,ARNI-Verschreibung’ vorlag und die mindestens fiinf Patienten bzw. Patientinnen
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mit anderen Arzten bzw. Arztinnen teilten. Die groRte Gruppe der Mediziner*innen waren Haus-
arzte und -drztinnen sowie Allgemeinmediziner*innen, die zusammen 7068 (89,2 %) Personen
waren. Tabelle 14 zeigt den Vergleich zwischen Verordnenden und Nicht-Verordnenden. Wahrend
in der Gesamtgruppe der Arzte und Arztinnen im Jahr 2017 nur 4,5 % Kardiologen bzw. Kardiolog-

innen vertreten waren, stieg der Anteil innerhalb der Gruppe der Verordnenden auf 7,1 %.

Tabelle 14: Studienpopulation unterteilt nach ARNI-Verschreibung im Jahr 2018

Management-Programm fiir Koronare Herzkrankheit, SD = Standardabweichung

a Chi? Test'® Wilcoxon-Rangsummen-Test

Gesamt  Nicht-Verschreibende Verschreibende p-Wert
N =7927 n=4965(62,6) n=2962(37,4)
n (%) n (%) n (%)
Facharztbezeichnung <0,001°
Hausarzt/-arztin 2266 (28,6) 1395 (28,1) 871 (29,4)
Allgemeinmedizin 4802 (60,6) 2970 (59,8) 1832 (61,9)
Innere Medizin 144 (1,8) 118 (2,4) 26 (0,9)
Kardiologie 357 (4,5) 147 (3,0) 210(7,1)
Pulmologie 144 (1,8) 142 (2,9) 2(0,1)
Angiologie 34 (0,4) 31(0,6) 3(0,1)
Nephrologie 180 (2,3) 162 (3,3) 18 (0,6)
Geschlecht <0,001°
weiblich 3043 (38,4) 2109 (42,5) 934 (31,5)
mannlich 4884 (61,6) 2856 (57,5) 2028 (68,5)
Alter in Jahren 0,34°
(Mittelwert, SD) 55,41 (9,0) 55,55 (8,9) 55,39 (9,1)
Stadt-Land (n=7917) < 0,001
landlich 3501 (44,2) 2052 (41,4) 1449 (48,9)
stadtisch 4416 (55,8) 2904 (58,6) 1512 (51,1)
HzVv <0,001*
nein 4338 (54,7) 3057 (61,6) 1281 (43,2)
ja 3589 (45,3) 1908 (38,4) 1681 (56,8)
DMP <0,001°
nein 1675 (21,1) 1393 (28,1) 282 (9,5)
ja 6252 (78,9) 3572 (71,9) 2680 (90,5)
ARNI = Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor, HzV = Hausarztzentrierte Versorgung, DMP = Disease-
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In Abbildung 10 ist das Netzwerk der in Baden-Wiirttemberg titigen Arzte und Arztinnen zu sehen,
wihrend in Abbildung 11 durch die Blaufirbung der Knoten die Arzte und Arztinnen aufgezeigt

werden, die im Jahr 2017 die neue Wirkstoffgruppe ARNI verschrieben haben.
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Abbildung 10: Gesamtnetzwerk der Arzte und Arztinnen im Jahr 2017

Knoten = Arzte und Arztinnen, die in Baden-Wiirttemberg tétig sind (n = 8370)

Kanten = fiinf gemeinsame Patienten und Patientinnen (n = 144 636)
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Abbildung 11: Verschreibung von ARNI im Jahr 2017

Blaue Knoten = Arzte/Arztinnen, die ARNI im Jahr 2017 verschrieben haben (n = 2110)
WeifSe Knoten = Arzte/Arztinnen, die kein ARNI verschrieben haben (n = 6260)

Kanten = fiinf gemeinsame Patienten/Patientinnen (n = 144 636)
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3.3.2 Einfluss der Netzwerkeigenschaften auf die Verschreibung von ARNI

Nach dem Ausschluss von Arzten und Arztinnen mit einem Constraint von 1 (n = 96) wurden die
Netzwerkeigenschaften fiir 7831 Arzte bzw. Arztinnen berechnet und in die anschlieRende Regres-
sionsanalyse einbezogen. Tabelle 15 zeigt die Netzwerkeigenschaften unterteilt nach der Verschrei-
bung von ARNI im Jahr 2018. Verordnende im Jahr 2018 hatten mehr Kontakte zu Arzten bzw. Arz-
tinnen, die das neue Medikament bereits im Jahr 2017 verordnet hatten, sowie zu Nicht-Verschrei-
bende im Netzwerk. Nicht-Verschreibende im Jahr 2018 hatten eine héhere Constraint: Median
0,08 (IQR 0,06), im Vergleich zu Verschreibenden, Median 0,06 (IQR 0,03). Die Verschreibenden
wiesen im Netzwerk eine hohere Betweenness-Zentralitat auf, Median 0,03 (IQR 0,14), im Vergleich

zu Nicht-Verschreibenden, Median 0,01 (IQR 0,08).

Tabelle 15: Netzwerkeigenschaften im Jahr 2017 unterteilt nach ARNI-Verschreibung 2018

Gesamt ARNI 2018 ARNI 2018 p-Wert
nein ja
N =7831 n=4873(62,2%) n=2958(37,8%)
(Median, IQR) (Median, IQR) (Median, IQR)

Verbindung zu ARNI, n (%) < 0,001

0-5 Verbindungen 3212 (41,0) 2342 (48,1) 870 (29,4)

6—10 Verbindungen 2521 (32,2) 1431 (29,4) 1090 (36,9)

> 10 Verbindungen 2098 (26,8) 1100 (22,6) 998 (33,7)
Degree-Zentralitit 27 (25,0) 23 (24,0) 31(25,0) <0,001°
Constraint 0,07 (0,05) 0,08 (0,06) 0,06 (0,03) <0,001°
Betweenness-Zentralitat 0,02 (0,10) 0,01 (0,08) 0,03 (0,14) <0,001°

“ Chi*Test, ® Wilcoxon-Rangsummen-Test, ARNI = Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor

Die einfachen und multivariablen Regressionsanalysen weisen keine signifikanten Zusammenhange
zwischen der Verschreibung und dem Alter der Arzte und Arztinnen auf. Aus diesem Grund wurde
das Alter aus dem endgitiltigen Modell entfernt, da es nur als Kovariate fungierte und keine Veran-
derung der erklarten Variation zu verzeichnen war. Der Test auf Multikollinearitat zeigte eine hohe
Korrelation zwischen den Variablen ,Link zu ARNI-Verordnenden’ und ,Degree-Zentralitat’
(eta®=0,69). Aus diesem Grund wurde die Degree-Zentralitdt aus dem Endmodell ausgeschlossen.
AuBerdem korrelierte die Constraint negativ (eta = 0,56) mit der Variablen ,Verbindung zu ARNI-
Verschreibenden’. Das finale Modell zeigt einen marginalen Effekt am Mittelwert (AME) von 0,04
(95% K1 0,01-0,06), p < 0,01; fir die Gruppe der Verbindungen zu Verschreibenden von 6-10 und
einen AME von 0,07 (95 % KI 0,05-0,10), p < 0,001, fir viele (> 10) Verbindungen zu ARNI-
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Verordnenden im Vergleich zur Referenzgruppe mit wenigen Verbindungen (0-5). Dartiber hinaus
hatte die Constraint einen AME von —0,05 (95 % KI —0,07 bis —0,03), p < 0,001, was die Verschrei-
bung von ARNI im Jahr 2018 beeinflusst. Der Pradiktor Betweenness-Zentralitdt war im finalen
Modell nicht statistisch signifikant (siehe Tabelle 16). Aufgrund zehn fehlender Werte in der Stadt-

Land-Variablen lag die finale Fallzahl der Regressionsanalyse bei 7821.

Tabelle 16: Multivariable binar-logistische Regressionsanalyse

(abhdingige Variable: ARNI-Verschreibung 2018, n= 7821)

Variablen AME 95 % KI p-Wert

Verbindungen zu ARNI (Ref.: 0-5 Verbindungen)

610 Verbindungen 0,04 [0,01; 0,06] <0,01
> 10 Verbindungen 0,07 [0,05;0,10] <0,001
Verschreibung ARNI 2017 (Ref.: nein) 0,39 [0,37; 0,40] < 0,001
Constraint (mit 10 multipliziert) —0,05 [-0,07; -0,03] <0,001
Betweenness-Zentralitat —0,001 [-0,004; 0,002] 0,46

Facharztbezeichnung (Ref.: Hausarzt)

Allgemeinmedizin -0,005 [-0,02; 0,02] 0,63
Innere Medizin -0,14 [-0,23; —0,05] 0,001
Kardiologie 0,04 [-0,007; 0,09] 0,09
Pulmologie -0,46 [-0,68; —0,23] <0,001
Angiologie -0,33 [-0,55; —0,10] <0,01
Nephrologie -0,17 [-0,26; —0,08] <0,001
Geschlecht (Ref.: weiblich) 0,03 [0,01; 0,05] <0,01
Stadt-Land (Ref.: [andlich) -0,04 [-0,06; —0,02] < 0,001
HzV (Ref.: nein) 0,04 [0,02; 0,06] < 0,001
DMP (Ref.: nein) 0,08 [0,05; 0,11] < 0,001
Anzahl Herzinsuffizienz-Patienten 0,001 [0,00; 0,001] < 0,001
R? 0,41 Cohen-Effekt 0,84

AME = Average Marginal Effect — marginaler Effekt am Mittelwert, K| = Konfidenzintervall, DMP = Teilnahme
am Disease-Management-Programm fiir koronare Herzkrankheit, HzV = Hausarztzentrierte Versorgung,

Ref. = Referenzgruppe, ARNI = Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
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Als Sensitivitdtsanalyse wurde ein Modell ohne die Netzwerkeigenschaft Constraint aufgrund der
Korrelation mit der Variablen ,Verbindung zu ARNI-Verschreibenden’ berechnet. In diesem Modell,
zeigten dhnlich wie zuvor, mittel viele Verbindungen zu ARNI-Verschreibenden einen AME von 0,07
(95 % Kl 0,05-0,09), p < 0,001, und viele Verbindungen zu ARNI-Verordnenden einen AME von 0,12
(95 % K1 0,09-0,14), p < 0,001.

Dariber hinaus wurde eine Subgruppenanalyse mit den Nicht-Verschreibenden von 2017 durch-

geflihrt, welche die Ergebnisse der Hauptanalyse bestatigte (siehe Tabelle 17).

Tabelle 17: Subgruppen-Regressionsanalyse Nicht-Verschreibende 2017

(abhdngige Variable: ARNI-Verschreibung im Jahr 2018, n= 5796)

Variablen AME [95 % KI] p-Wert

Verbindungen zu ARNI (Ref.: 0-5 Verbindungen)

6—10 Verbindungen 0,03 [0,003; 0,06] <0,05
> 10 Verbindungen 0,07 [0,04;0,11] <0,001
Constraint (mit 10 multipliziert) -0,06 [-0,08; —0,04] < 0,001
Betweenness-Zentralitat -0,001 [-0,004; 0,002] 0,38
Facharztbezeichnung (Ref.: Hausarzt)
Allgemeinmedizin -0,01 [-0,02; 0,03] 0,65
Innere Medizin -0,18 [-0,30; —0,06] 0,001
Kardiologie 0,07 [0,004; 0,13] <0,05
Pulmologie -0,44 [-0,67; -0,21] <0,001
Angiologie -2,10 [-54; 50] 0,94f
Nephrologie -0,14 [-0,24; —0,04] <0,001
Geschlecht (Ref.: weiblich) 0,02 [0,002; 0,05] <0,05
Stadt-Land (Ref.: [andlich) -0,04 [-0,07; -0,02] <0,001
HzV (Ref.: nein) 0,05 [0,02; 0,07] < 0,001
DMP (Ref.: nein) 0,09 [0,06; 0,13] < 0,001
Anzahl Herzinsuffizienz-Patienten 0,001 [0,00; 0,001] < 0,001
R? 0,32 Cohen-Effekt 0,68

AME = Average Marginal Effect — marginaler Effekt am Mittelwert, KI = Konfidenzintervall, DMP = Teilnahme
am Disease-Management-Programm fiir koronare Herzkrankheit, HzV = Hausarztzentrierte Versorgung,

Ref = Referenzgruppe, ARNI = Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
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Tabelle 18 zeigt eine weitere Sensitivitdtsanalyse mit einem Nullinflationsmodell. Hier wird deut-
lich, dass die Anzahl der Patienten und Patientinnen mit Herzinsuffizienz einen gréBeren Einfluss

auf das Vorhandensein von tibermaRigen Nullen als auf das Verordnungsverhalten haben.

Tabelle 18: Count-Modell und Nullinflationsmodell

(abhéingige Variable: ARNI-Verschreibung im Jahr 2018)

Variablen b-Koeffizient Standardfehler p-Wert
Modell mit Zahlvariablen als Outcome
Verbindungen zu ARNI (Ref.: 0-5 Verbindungen)
6—10 Verbindungen 0,16 0,06 <001
> 10 Verbindungen 0,27 0,07 <0,001
Constraint (mit 10 multipliziert) -0,24 0,04 < 0,001
Betweenness-Zentralitat —0,004 0,01 0,64
Facharztbezeichnung (Ref.: Hausarzt)
Allgemeinmedizin 0,06 0,05 0,65
Innere Medizin -0,77 0,20 <0,001
Kardiologie 0,20 0,11 0,07
Pulmologie -3,47 0,61 <0,01
Angiologie -1,27 0,44 <0,01
Nephrologie -1,03 0,21 < 0,001
Geschlecht (Ref.: weiblich) 0,22 0,05 <0,001
Stadt-Land (Ref.: landlich) -0,16 0,05 <0,001
HzV (Ref.: nein) 0,16 0,05 <0,001
DMP (Ref.: nein) 0,29 0,08 <0,001
Nullinflationsmodell (Binomial mit Logit-Link)
Anzahl Herzinsuffizienz-Patienten -0,46 0,09 < 0,001

Ref. = Referenzgruppe, ARNI = Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor,
DMP = Teilnahme am Disease-Management-Programm fiir koronare Herzkrankheit,

HzV = Hausarztzentrierte Versorgung
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4 DISKUSSION

Die nachfolgende Diskussion der Ergebnisse beginnt mit einer inhaltlichen Diskussion mit Bezug zu
den Fragestellungen der Dissertation sowie mit der Einordnung in den wissenschaftlichen Kontext.
AnschlieBend erfolgt die methodische Diskussion mit Nennung der Starken und Schwachen der
Arbeit. Der Diskussionsteil schlieSt mit einer Schlussfolgerung inklusive Ausblick auf die Praxis, die
Forschung und die Politik. Vereinzelte Elemente der Diskussion wurden vorab bereits in zwei Pub-
likationen veroffentlicht (Arnold et al. 2022a; Arnold et al. 2021). Teile zur Kontinuitdt und Qualitat
der Gesundheitsversorgung werden in einem Manuskript, das sich im Reviewprozess befindet,
bereits adressiert (Arnold et al. 2022b).

Die Dissertation hatte zum Ziel, die Strukturen des Informationsaustausches innerhalb von Haus-
arztpraxen zu explorieren sowie aus Patientenperspektive die Kontinuitdat und Qualitat der ambu-
lanten Gesundheitsversorgung bei chronischer ischamischer Herzkrankheit und Herzinsuffizienz
darzustellen. Des Weiteren wurde der Einfluss der Koordination auf die Annahme einer neuen Wirk-
stoffgruppe in der Behandlung der Herzinsuffizienz untersucht.

Der Deutsche Herzbericht von 2020 zeigte, dass die ischdmische Herzerkrankung im Jahr 2019 bei
den Todesursachen weiterhin an erster Stelle stand, was die Relevanz der vorliegende Arbeit stiitzt.
Die im Januar 2020 beginnende COVID-19-Pandemie wirkte sich zudem auf die Versorgung der
Patienten und Patientinnen mit ischamischer Herzkrankheit und Herzinsuffizienz aus (Deutsche
Herzstiftung 2021), was in der Interpretation der Ergebnisse der vorliegende Arbeit beriicksichtigt
werden muss, da die Datenerhebung liberwiegend in diesem Zeitraum stattgefunden hat. Gerade
im ersten ,Lockdown’, der mit einer hohen Hospitalisierungsrate in Verbindung stand, war die am-
bulante Versorgung von Patienten und Patientinnen mit ischamischer Herzkrankheit unterbrochen.
Auf der einen Seite galt eine bestehende Herzerkrankung als Pradiktor fiir einen schweren Verlauf
einer COVID-19-Infektion mit Hospitalisierung. Auf der anderen Seite wurden elektive Eingriffe und
Routineuntersuchungen zum Teil abgesagt bzw. von Patienten und Patientinnen aus Angst vor einer
Infektion nicht wahrgenommen (Deutsche Herzstiftung 2021; Khera et al. 2020). Dies hatte zur
Folge, dass deutlich mehr Herz-Kreislauf-Stillstande im hauslichen Umfeld auftraten, die zum Teil
auch in Verbindung mit einer COVID-19-Erkrankung standen (Deutsche Herzstiftung 2021). Durch
COVID-19-Infektionen kann es auRerdem zu einem ,Long-COVID-Syndrom‘ kommen, das eine wei-
tere Koordination der beteiligten Gesundheitsfachkrafte notwendig macht. AuRerdem kdénnen zur-
zeit die weiteren Folgen durch mangelnde praventive MaBnahmen wahrend der Pandemie noch
nicht abgeschatzt werden. Beispielsweise gab esin dieser Zeit ein geringeres Angebot an Rehasport-
gruppen oder Herzsportgruppen. Zudem hatten gerade adltere Menschen weniger soziale Kontakte
und Bewegung im Rahmen des Lockdowns, da eine Angst vor Ansteckung herrschte. Dies hat mog-

licherweise eine Verschlechterung des kardiovaskuldren Systems zur Folge, was mit weiteren
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Beeintrachtigungen fiir diese Patienten und Patientinnen einher geht. Durch die COVID-19-Pande-
mie wurde zusatzlich deutlich, dass eine gute Koordination und Kontinuitdt der ambulanten
Gesundheitsversorgung notwendig ist, um die Qualitat der Versorgung zu gewahrleisten. Mit der
vorliegenden Arbeit konnten erstmals Strukturen des Informationsaustausches in Deutschland
exploriert werden und es konnte der Einfluss von Koordination bzw. Arztnetzwerken auf die
Annahme eines neuen Medikamentes gezeigt werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit werden nach-

folgend diskutiert.

4.1 Inhaltliche Diskussion

Die inhaltliche Diskussion beginnt mit dem Informationsaustausch innerhalb und auRRerhalb der
Hausarztpraxen, ehe die Kontinuitdt und Qualitat der Gesundheitsversorgung beleuchtet wird.
AbschlieBend werden die Ergebnisse in Bezug auf den Einfluss von Netzwerken auf die Annahme

eines neuen Medikamentes interpretiert.

4.1.1 Informationsaustausch innerhalb und auRerhalb der Hausarztpraxis

Mithilfe der SNA konnten erstmals in Deutschland fiir die drei chronischen Erkrankungen: KHK,
Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus Typ 2 vier Netzwerkstrukturen des Informationsaustausches
identifiziert werden: stark vernetzte Netze mit niedriger Hierarchie, mittelstark vernetzte Netze mit
mittlerer Hierarchie, mittelstark vernetzte Netze mit niedriger Hierarchie und schwach vernetzte
Netze. Von den drei chronischen Erkrankungen waren an dem Informationsaustausch tber Patien-
ten und Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 2 die meisten Teammitglieder in den Hausarztpra-
xen beteiligt. Entgegen der Forschungsfrage kann keine Aussage Uber die Strukturen des Informa-
tionsaustausches innerhalb von Hausarztpraxen im Saarland gemacht werden, da diese aufgrund
der fehlenden Antworten nicht in die finale SNA eingeschlossen werden konnten. Der Informati-
onsaustausch auRerhalb der Hausarztpraxis fand hauptsachlich mit Pflegefachkraften und Apothe-
kern sowie Apothekerinnen statt.

Deutsche Hausarztpraxen sind im Vergleich zu denen in anderen Landern, z. B. in GroRbritannien,
eher klein. Neben den Arzten und Arztinnen sind in der Hausarztpraxis zusatzlich in den meisten
Fallen lediglich Medizinische Fachangestellte an der Gesundheitsversorgung beteiligt, wahrend in
anderen Landern haufig auch Pflegefachkrafte Teil des Teams in Praxen der Primarversorgung sind
(Groenewegen et al. 2015). Aufgrund der Unterschiede zwischen den Gesundheitssystemen ist eine
Verallgemeinerung der Ergebnisse daher schwierig. Dennoch spiegeln die Ergebnisse die Resultate
dhnlicher Studien in anderen Landern wider. Die Feststellung, dass der Informationsaustausch bei
Patienten und Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 2 am starksten ausgepragt war, stimmt bei-

spielsweise mit den Ergebnissen einer Studie in den Niederlande Uberein, in der dargestellt wurde,
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dass in der Primarversorgung der Informationsaustausch bei Patienten und Patientinnen mit Dia-
betes mellitus Typ 2 hoher ist als bei solchen mit cKHK oder chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung (Wensing et al. 2010).

Die Involvierung von mehr Personen in den Informationsaustausch tber Patienten und Patientin-
nen mit Diabetes mellitus Typ 2 im Vergleich zur chronischen Herzinsuffizienz ist moglicherweise
auf die Entwicklung von DMP zuriickzufiihren. In Deutschland gibt es seit 2002 Programme fir
Patienten und Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 2, wahrend Programme fir Herzinsuffizienz
erst im Jahr 2019 eingefiihrt wurden und noch nicht umgesetzt sind. Disease-Management-Pro-
gramme sorgen dafiir, dass die Medizinischen Fachangestellten starker in die Patientenversorgung
eingebunden werden. Diese (ibernehmen beispielsweise die Organisation der DMP-Termine oder
flihren Patientenschulungen durch (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020). Obwohl selbst die Leit-
linien fir die Behandlung von Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz eine in-
terprofessionelle Versorgung fordern, zeigte die vorliegende Analyse, dass eine solche interprofes-
sionelle Versorgung bei chronischer Herzinsuffizienz scheinbar weniger umgesetzt wird als bei Dia-
betes mellitus Typ 2 (Bundesarztekammer et al. 2019a). Die Medizinischen Fachangestellten konn-
ten in diesem Bereich dhnliche Aufgaben ibernehmen wie bei anderen DMP. Durch Weiterqualifi-
zierung in Form von Fortbildungen waren beispielsweise Beratungen zu den Themen Bewegung
oder Erndhrung denkbar. Des Weiteren konnen sie im Sinne einer kontinuierlichen Versorgung eine
vermittelnde Rolle zwischen Patienten bzw. Patientinnen, der Technik bei telemedizinischen Ver-
sorgungen und den verschiedenen Leistungserbringenden einnehmen (Stork et al. 2021).

Ein vom Innovationsfond geférdertes Projekt (DMP HI PLUS) setzt genau an diesem Punkt an. Ziel
des Projektes ist eine bedarfsoptimierte Versorgung durch den Einsatz von nichtarztlichem Fach-
personal sowie einer eHealth-Plattform fiir Patienten und Patientinnen. Das Projekt wird im Saar-
land durchgefiihrt und soll anschliefend als neue Versorgungsform in die Regelversorgung libertra-
gen werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021; Stork et al. 2021). Ergebnisse zu diesem Projekt
sind allerdings zurzeit noch nicht publiziert.

In der vorliegenden Studie waren vollstandig vernetzte Netzwerke am weitesten verbreitet, die per
definitionem eine geringe Hierarchie aufweisen. In dichten Netzwerken mit hoher Vernetzung flie-
Ren Informationen schneller, was die Koordination der Versorgung einzelner Patienten und Patient-
innen sowie die Anwendung empfohlener klinischer Praktiken im Allgemeinen optimieren kann.
Beides kann der Verbesserung der Qualitat und der Ergebnisse der Gesundheitsversorgung dienen.
In ihrer Studie Giber soziale Netzwerke stellten Mundt et al. (2015) fest, dass eine hohe Netzwerk-
dichte mit einer 38%igen Verringerung der Krankenhaustage verbunden war (Mundt et al. 2015).

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Kuo et al. (2021), die eine positive Korrelation zwischen
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Netzwerkdichte und Krankenhausaufenthalten im Zusammenhang mit chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung, Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus Typ 2 nachgewiesen haben (Kuo et al. 2021).
Daruber hinaus zeigten Espinoza et al. (2018), dass die SNA zur Identifizierung von Teamstrukturen
und zur Darstellung von Zusammenhangen der Strukturen mit der Teamzufriedenheit verwendet
werden kann. Eine maximale Netzwerkdichte von 1 war mit einer hoheren Teamzufriedenheit ver-
bunden im Vergleich zu Netzwerken mit niedrigerer Dichte. Untergruppen und isolierte Individuen
wurden in Netzwerken mit geringer Dichte und niedriger Teamzufriedenheit gefunden (Espinoza et
al. 2018). In der vorliegenden Studie konnte ebenfalls eine positive Korrelation zwischen dem Team-
klima und der Netzwerkdichte exploriert werden. Insgesamt konnte ein gutes Teamklima in den
Hausarztpraxen festgestellt werden. Der positive Zusammenhang zwischen dem Teamklima und
der Netzwerkdichte wurde bereits in einer Studie aus den USA zur kardiovaskuldren Versorgung
gezeigt, in der die Autoren und Autorinnen zusatzlich den positiven Einfluss dieser Parameter auf
eine kostensparende Versorgung prasentierten (Mundt et al. 2015).

Interessanterweise konnte in der vorliegenden Studie eine maximale Zentralisierung in den Infor-
mationsaustauschnetzen (z. B. eine Sternstruktur) nicht gefunden werden. Dies reflektiert die hohe
Beteiligung am Informationsaustausch zwischen den Gesundheitsfachkraften in den meisten Haus-
arztpraxen, die groRtenteils als Team fungieren. Eine geringere Zentralisierung der Informations-
austauschnetzwerke in Hausarztpraxen kann eine bessere Teamarbeit widerspiegeln (Tasselli
2014), geht aber moglicherweise mit einer héheren Anzahl von Verbindungen einher, die nicht op-
timal effizient ist, da der Informationsaustausch Aufwand erfordert, um alle Personen zu erreichen.
In Hausarztpraxen mit mittlerer Dichte und somit einer mittleren Anzahl an Verbindungen und nied-
riger Hierarchie kann ein Gleichgewicht zwischen Teamarbeit und Effizienz der Kommunikation zwi-
schen den Gesundheitsfachkraften hergestellt werden. AuRerdem kann Uiber die Qualitat des Infor-
mationsaustausches an dieser Stelle keine Aussage getroffen werden, da lediglich das Vorhanden-
sein des wochentlichen Informationsaustausches erfragt wurde. Inhaltliche Komponenten wurden
nicht erhoben.

Hinsichtlich des Informationsaustauschs mit Gesundheitspersonal auBerhalb der Praxen zeigte die
Analyse, dass Informationen in erster Linie mit Apothekern und Apothekerinnen sowie Pflegefach-
kraften ausgetauscht werden. Der Informationsaustausch mit Apothekern und Apothekerinnen
lasst sich moglicherweise dadurch erklaren, dass die primare Behandlung der untersuchten Krank-
heiten die Arzneimitteltherapie ist. Allgemeinmediziner*innen stehen aufgrund der Polypharmazie
immer wieder vor der Herausforderung eines addaquaten Medikamentenmanagements (Doherty et
al. 2020). MalRnahmen, die Apotheker*innen in die Betreuung von Patienten und Patientinnen mit
chronischen Erkrankungen einbeziehen, konnen die Ergebnisse fiir diese verbessern (Chumney und

Robinson 2006; Hasan lbrahim et al. 2021).
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Der Informationsaustausch mit Kardiologen und Kardiologinnen wurde separat gemessen und wird
in der Diskussion an dieser Stelle nicht berticksichtigt, da die Vergleichbarkeit mit den anderen
Fachdisziplinen und Professionen schwierig ist. Im Gegensatz zu den anderen Gesundheitsfachkraf-
ten wurde hier nicht nach dem wdéchentlichen Informationsaustausch gefragt, sondern nach der
Anzahl der Kardiologen und Kardiologinnen, mit denen ein monatlicher Austausch stattfindet. Ein
monatlicher Informationsaustausch zwischen Hausarztpraxen und Kardiologen bzw. Kardiolog-
innen fand durchschnittlich mit drei verschiedenen Praxen statt.

Aufgrund der zunehmenden Multimorbiditat in der Bevolkerung steigt der Pflegebedarf (Barnett et
al. 2012; Statistisches Bundesamt 2021). Die Pflege von multimorbiden Menschen wird sowohl in
stationdren Einrichtungen als auch in ambulanten Pflegediensten von Pflegefachkraften durchge-
fihrt. Da Pflegefachkrifte in Deutschland auf schriftliche Verordnungen von Arzten und Arztinnen
angewiesen sind, ist hier eine regelmallige Kommunikation unerldsslich, was den wochentlichen
Informationsaustausch erklaren kdnnte. Des Weiteren nehmen Pflegefachkrafte haufig eine koor-
dinierende Funktion im Sinne des Case-Managements ein (Takeda et al. 2019; Uijen et al. 2012b).
Ob die Pflegefachkrafte im vorliegenden Sample tatsachlich diese Funktion innehaben, wurde je-
doch nicht ndher untersucht.

In einer qualitativen Studie mit 16 Hausarzten bzw. -drztinnen und 16 Medizinischen Fachangestell-
ten haben die Befragten aus Berlin in semi-strukturierten Interviews berichtet, dass Verbesserungs-
bedarf in der Koordination und vor allem in der Kommunikation mit anderen Gesundheitsfachkraf-
ten besteht. Hier wurden auch sektorenilibergreifende Aspekte angesprochen wie beispielsweise
das Warten auf einen vollstdandigen Entlassbrief nach einem Krankenhausaufenthalt von multimor-
biden Patienten und Patientinnen (Stumm et al. 2019). Des Weiteren wiinschen sich die teilneh-
menden Hausdrzte und -arztinnen einer Fokusgruppenstudie aus Norwegen weitere Moglichkeiten
des informellen Austausches mit anderen Gesundheitsfachkraften auRerhalb der eigenen Praxis.
Sie sehen sich in der Rolle des Koordinators bzw. der Koordinatorin und fordern finanzielle Unter-
stiitzung, um dieser Aufgabe nachgehen zu kénnen (Vassbotn et al. 2018).

Die vorliegende Analyse der gerichteten Netzwerke hat zudem gezeigt, dass der Informationsaus-
tausch z. T. von den beteiligten Personen offenbar unterschiedlich wahrgenommen wird. Dies
kdnnte sowohl an der unterschiedlichen Definition des Informationsaustauschs als auch an dem
Begriff der Behandlung liegen. Moglicherweise haben die Medizinischen Fachangestellten und die
Arzte bzw. Arztinnen ein divergierendes Verstiandnis beziiglich des Begriffes der Behandlung. Es
wurde nach dem Informationsaustausch beziglich der Behandlung bei drei verschiedenen Erkran-
kungen gefragt. Die Elemente der Behandlung wurden vorher allerdings nicht ndher definiert.
Diverse Aspekte der Behandlung von Patienten und Patientinnen (beispielsweise die Verschreibung

von Medikamenten) obliegen den Arzten und Arztinnen. Allerdings kénnen &rztliche Tatigkeiten
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auch delegiert werden, so dass andere Gesundheitsfachberufe in die Behandlung einbezogen wer-
den (Kassenérztliche Bundesvereinigung und Bundesarztekammer 2008). Es bleibt jedoch unklar,
wie die beteiligten Berufsgruppen ihre Rolle in der Behandlung von chronisch Erkrankten definie-
ren.

Die SNA hat sich als Analyseinstrument zur Identifizierung von Strukturen in deutschen Hausarzt-
praxen bedingt bewdahrt; allerdings fallt auf, dass sich die Strukturen in den Hausarztpraxen in
hohem Male dhnlich sind. Zudem kann die SNA genutzt werden, um die Kommunikation und die
Teamarbeit zu verbessern (Bae et al. 2015). Es konnte erforscht werden, dass Medizinische Fach-
angestellte bei der Behandlung von Patienten und Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 2 starker
eingebunden sind als bei Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz. Bestehende
Strukturen im Bereich Diabetes mellitus Typ 2 sollten genutzt werden, um die Behandlung von
Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz zu férdern. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass Informationen beispielsweise liber neue Behandlungsmethoden fiir Patienten
und Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 2 alle Teammitglieder in der Hausarztpraxis schneller

erreichen als Informationen Uber Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz.

4.1.2 Kontinuitat und Qualitdt der ambulanten kardiovaskularen Gesundheitsversorgung

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Patienten und Patientinnen die personliche und
teambasierte Kontinuitat der hausarztlichen Versorgung als hoch eingeschatzt haben. Die hausérzt-
liche Kontinuitat war insgesamt etwas hoher als die Kontinuitat der ambulanten kardiologischen
Versorgung. Eine hohere Kontinuitadt ging mit einer hdheren patientenberichteten Qualitat der kar-
diovaskularen Versorgung einher, unabhangig von der Anzahl der Kontakte der Patienten und Pati-
entinnen in der hausarztlichen Versorgung. Diese Untersuchung ergdnzt erstmals durch die Patien-
tenperspektive bereits vorhandene Studienergebnisse, die eine hohe Kontinuitdt der Primarversor-
gung in Deutschland prasentieren. So wurde in einer Studie mit administrativen Daten eine hohe
Kontinuitdt der Versorgung in Deutschland im Vergleich zu anderen Landern, z. B. GroRbritannien,
festgestellt (Wensing et al. 2021). Dabei war die Versorgungskontinuitdt der HzV-Teilnehmenden
im Vergleich zur Kontrollgruppe der Nicht-HzV-Teilnehmenden um 12,5-23,7 % hoher. Dies deutet
darauf hin, dass Hausarzte und Hausérztinnen eine zentrale Funktion in der Versorgung von Patien-
ten und Patientinnen mit kardiovaskuldaren Erkrankungen einnehmen und dass es eine hohe Anzahl
an Kontakten zu Hausarzten bzw. -arztinnen gibt, die es sowohl den Patienten und Patientinnen als
auch den Arzten und Arztinnen ermdglichen, sich gegenseitig kennenzulernen und zu vertrauen. In
einer qualitativen Studie berichteten Patienten und Patientinnen, dass durch die beziehungsorien-
tierte Kontinuitat das Verantwortungsbewusstsein sowie das Handeln der Arzte und Arztinnen ver-

bessert wird (Murphy und Salisbury 2020). Die Entwicklung einer Arzt-Patienten-Beziehung Gber
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einen langeren Zeitraum geht mit einer verbesserten Qualitat der Versorgung einher, was auch in
der vorliegenden Studie gezeigt werden konnte. Sidaway-Lee et al. (2021) beschreiben in ihrem
Uberblick Giber Mechanismen der beziehungsorientierten Kontinuitit verschiedene Elemente, die
eine Forderung der Kontinuitdt und eine Verbesserung von Patientenoutcomes mit sich bringen.
Durch wiederholte Kontakte entwickelt sich ein Vertrauensverhaltnis zwischen den Behandelnden
und den Patienten bzw. Patientinnen, was Letzteren Sicherheit vermittelt und eine bessere Thera-
pieadhdrenz erméglicht. Arzten und Arztinnen eréffnet es die Méglichkeit ihre Patienten und Pati-
entinnen besser kennenzulernen und Veranderungen des Gesundheitszustandes frihzeitig zu
erfassen (Sidaway-Lee et al. 2021).

Seit 2004 gibt es in Deutschland die HzV (Bundesministerium der Justiz und Verbraucherschutz
2020), die den Hausarzten und -arztinnen eine ,Lotsenfunktion’ zuweist und somit eine koordinie-
rende Funktion zuschreibt. Die HzV hat beispielsweise zur Folge, dass Uberweisungen an Facharzte
und Facharztinnen von den Hausarzten bzw. Hausarztinnen gesteuert werden, so dass sie immer
Uber den Zustand der Patienten und Patientinnen informiert sind und unkontrollierte Facharztbe-
suche (ohne Uberweisung) vermieden werden. Sie haben die Méglichkeit, im Laufe der Zeit eine
vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung zu entwickeln. Zudem kénnen die Arzte und Arztinnen
bedeutsame Informationen an die Fachdisziplin, an die Gberwiesen wurde, weitergeben. In der vor-
liegenden Studie gab etwas mehr als die Hélfte der Befragten an, dass sie an diesem Programm
teilnehmen. In der qualitativen Studie von Stumm et al. (2019) sehen die Befragten Hauséarzte und
Hausérztinnen ein Hauptaufgabengebiet in der Koordination der Versorgung. Sie berichteten, dass
sie ein hohes Mal} an Zeit und Ressourcen investieren, um die Versorgung von multimorbiden
Patienten und Patientinnen zu Gbernehmen. Vor allem die Koordination von Facharztterminen
nimmt hier nicht unerheblich Zeit in Anspruch. Des Weiteren kommen immer mehr Fragen im
Bereich der sozialmedizinischen Versorgung auf, in der sich die Hausarzte und Hausarztinnen
Unterstiitzung wiinschen. Sowohl die Arzte und Arztinnen als auch die Medizinischen Fachange-
stellten selbst sehen eine Mdglichkeit, dass Letztere hier unterstiitzend wirken. AuBerdem ist die
Integration von Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen in die Praxisarbeit vorstellbar (Stumm et al.
2019). An der Terminkoordination bzw. schnelleren Verfligbarkeit setzt auch, wie einfiihrend
erwahnt, der Selektivvertrag der Kardiologie der AOK an. Hier soll ein besserer Zugang zu den Kar-
diologen und Kardiologinnen geschaffen werden, um so die Qualitdt der Versorgung zu erhéhen
und die koordinierenden Hausarzte und -arztinnen zu entlasten (Allgemeine Ortskrankenkasse
Baden-Wiirttemberg et al. 2018).

Es fallt in den vorliegenden Daten auf, dass die Fragen zu den Kardiologen und Kardiologinnen von
deutlich weniger Personen beantwortet wurden als diejenigen (iber die Hausarzte und -arztinnen.

Dariber hinaus gaben 56,6 % an, in den letzten drei Monaten keinen Kontakt zu einem Kardiologen
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bzw. einer Kardiologin gehabt zu haben. Es bleibt unklar, warum diese Antworten nicht erfolgten.
Vermutlich waren fiir diese Patienten und Patientinnen die Kontakte zu den Kardiologen bzw. Kar-
diologinnen zu selten, so dass keine Aussage getroffen werden konnte.

Die personliche Kontinuitdt der Gesundheitsversorgung wurde bei Hausarzten und -drztinnen
erwartungsgemall hoher bewertet als die der Kardiologen und Kardiologinnen. Diese Ergebnisse
stimmen mit Studien aus anderen Landern und Fachgebieten Uberein. In der Studie von Cohen
Castel et al. (2018) gaben die Patienten und Patientinnen einen Mittelwert von 3,8 (SD 1,0) fir die
persénliche Kontinuitit (,Der Arzt bzw. die Arztin kennt mich.‘) bei Hausérzten und -drztinnen an,
verglichen mit 3,5 (SD 1,0) fir Onkologen (Cohen Castel et al. 2018). In der Studie von Uijen et al.
(2012) lag der Mittelwert fur Hausarzte bzw. Hausarztinnen bei 3,7 und fur verschiedene Fachéarzte
bzw. Facharztinnen bei 3,6. Die Studienpopulation umfasste Patienten und Patientinnen mit ver-
schiedenen chronischen Krankheiten (Uijen et al. 2012a). Durch die geringere persdnliche Kontinu-
itat der Kardiologen und Kardiologinnen sind diese bei der Uberweisung von Hausérzten und Haus-
arztinnen auf Informationen beziiglich der Patientenpraferenzen und der Vorbefunde angewiesen,
so dass eine an die Patienten und Patientinnen angepasste Therapie erfolgen kann. Dadurch kén-
nen Doppeluntersuchungen vermieden werden. Neben dem direkten schriftlichen Austausch Gber
die Befunde oder Uberweisungen kann durch die elektronische Patientenakte der Informationsaus-
tausch gefordert werden und lassen sich somit vor allem die Kardiologen und Kardiologinnen auf
den neuesten Stand Uber ihre Patienten und Patientinnen bringen. Allerdings ist die elektronische
Patientenakte bisher in Deutschland noch nicht flaichendeckend umgesetzt; somit bleibt deren
Erfolg beziglich der Informationsweitergabe abzuwarten (Bundesministerium fiir Gesundheit
2021; Kassenarztliche Bundesvereinigung 2021).

Eine Analyse mit vertragsarztlichen Abrechnungsdaten aller gesetzlich Versicherten aus den Jahren
2009-2018 zeigte, dass 28 % der an KHK-Erkrankten gemeinsam durch Hausdrzte bzw. Hausarztin-
nen und Kardiologen bzw. Kardiologinnen versorgt werden. Dabei entfielen 74,2 % der Behand-
lungsfalle auf die Hausarzte und -arztinnen, wahrend 10,9 % den Kardiologen und Kardiologinnen
zuzuordnen waren (Holstiege et al. 2020). Dadurch wird die Stellung der Hauséarzte und Hausarztin-
nen im Bereich der Versorgung von Patienten und Patientinnen mit cKHK noch einmal unterstri-
chen. Allerdings zeigte beispielsweise eine Registerstudie aus Schweden, dass die Versorgung unter
Einbeziehung von Kardiologen und Kardiologinnen im Vergleich zur Versorgung ohne diese Fach-
gruppe bei Patienten und Patientinnen mit Herzinsuffizienz zu einer weniger leitliniengerechten
Versorgung (in Form von der Anwendung von Betarezeptoren-Blocker) fiihrt. AuRerdem kann die
Gesamtmortalitat durch die kardiologische Behandlung reduziert werden. Die Hospitalisierung
durch Herzinsuffizienz hingegen konnte in der Registerstudie nicht reduziert werden (Kapelios et

al. 2021).
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Neben der Vermeidung von Krankenhauseinweisungen und Rehospitalisierungen spielt in der
ambulanten Gesundheitsversorgung dieser Patienten und Patientinnen die Sekundéarpravention bei
cKHK eine wesentliche Rolle. Wie bereits in einer europaischen Studie veréffentlicht (Ludt et al.
2012a; Ludt et al. 2012b), zeigten in der vorliegenden Untersuchung die patientenberichteten
Ergebnisse Uber die Lebensstilberatung und die Versorgungsqualitat, dass Verbesserungspotenzial
in diesem Bereich vorhanden ist. In der dargestellten Arbeit erhielt etwa die Halfte der Erkrankten
in den letzten zwolf Monaten eine Lebensstilberatung zum Thema Bewegung. Insbesondere im
Bereich der Beteiligung der Patienten und Patientinnen an ihrer Erkrankung und Therapie besteht
noch grofReres Potenzial, um diese besser in ihre Behandlung einzubeziehen. Therapieziele und
Medikamentenplidne wurden nur in weniger als einem Viertel der Fille zwischen den Arzten bzw.
Arztinnen sowie den Patienten bzw. Patientinnen besprochen. Das Informationsdefizit zeigte sich
auch bei den Ergebnissen zu den Herzerkrankungen: Etwas mehr als die Halfte der Patienten und
Patientinnen gab eine KHK an, obwohl alle von ihrem Arzt bzw. ihrer Arztin nach den bei der Rekru-
tierung verwendeten ICD-Codes diagnostiziert worden waren. Inwiefern die Patienten und Patien-
tinnen nur den Begriff einer KHK nicht kennen, das Bewusstsein flr eine Herzerkrankung aber
durchaus vorhanden ist, konnte in dieser Studie nicht geklart werden. Ein groerer Anteil (n =78
fiir die HzV und n = 51 fir das DMP KHK) konnte auch die Fragen zur Teilnahme an strukturierten
Versorgungsprogrammen nicht beantwortet, bzw. hatte diese Frage ausgelassen.

Dagegen wurde bei 81 % der Patienten und Patientinnen eine Verschreibung von Statinen festge-
stellt, was nahe an den 85 % ist, die in dem Qualitdtsindikator der ambulanten Versorgung empfoh-
len werden (Jeitler und Semlitsch 2019). In der europaischen Studie ,EUROASPIRE IV“ wurde eine
Verschreibung von 83,2 % publiziert, was die Reprasentativitat der vorliegenden Studie unterstitzt
(Wagner et al. 2018). Im Rahmen des EPA-Projektes in Slowenien wurden bei 86,8 % Statine ver-
schrieben. Ein weiteres Ergebnis dieser Studie war der positive Zusammenhang zwischen der Pra-
xisorganisation und der Dokumentation von kardiovaskuldren Risikofaktoren. Die Praxisorganisa-
tion umfasste z. B. das Vorhandensein eines Datenmanagements und die Verfligbarkeit von Infor-
mationsmaterial fur die Patienten und Patientinnen (Tusek-Bunc und Petek 2018).

Die vorliegende Studie belegte den positiven Zusammenhang zwischen einer koordinierten Versor-
gung, gemessen an der personlichen Kontinuitat der Hausarzte bzw. Hausarztinnen (,Der Arzt bzw.
die Arztin zeigt Engagement.) sowie strukturierten Versorgungsprogrammen, und der patienten-
berichteten Versorgungsqualitat. Diese Ergebnisse verstarken nochmals die in Kapitel 4.1.1 er-
wahnte Notwendigkeit der Weiterentwicklung von beispielsweise DMP fiir chronische Herzinsuffi-
zienz und die Integration der Medizinischen Fachangestellten in die Versorgung von Patienten und
Patientinnen mit kardiovaskularen Erkrankungen. Sie kénnten beispielsweise die Beratungen zum

Thema Bewegung und Erndhrung lGbernehmen, nachdem sie eine Zusatzqualifikation erworben
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haben. Eine Erklarung fir die hohe Kontinuitdt der Gesundheitsversorgung in den vorliegenden
Daten kénnten zudem die kleinen Hausarztpraxen mit durchschnittlich flinf Mitarbeitenden sein.
So hatten 80 % der Inhabenden als Praxisform eine Einzelpraxis angegeben, was die Kontinuitat
positiv beeinflussen kann. Inwiefern die Praxisform einen Einfluss auf die Qualitat der Versorgung
hat, wurde nicht getestet. Dabei konnen vor allem kleine und interprofessionelle Teams die Konti-

nuitat sowie Qualitat der Gesundheitsversorgung positiv bestarken (Hofer und McDonald 2019).

4.1.3 Einfluss von Koordination auf die Verschreibung von neuen Medikamenten

Neben der zuvor beschriebenen Versorgungsqualitat im Hinblick auf die kardiovaskulare Pravention
und Beratung spielt in der Gesundheitsversorgung von Patienten und Patientinnen mit Herzinsuffi-
zienz die medikamentdse Behandlung eine tragende Rolle. Nach der Aktualisierung von Leitlinien
oder der Marktzulassung von neuen Medikamenten ist es daher von hoher Bedeutung, dass diese
Neuerungen zeitnah in die Praxis implementiert werden. Die Arzneimittelentwicklung ist dyna-
misch, so dass immer wieder neue Medikamente auf den Markt kommen und in Leitlinien empfoh-
len werden. Im Bereich der Herzinsuffizienz fand im Oktober 2021 ein Update der Leitlinie zur
Behandlung von Patienten und Patientinnen mit chronischer Herzinsuffizienz statt, in der SGLT2-
Inhibitoren (,sodium dependent glucose co-transporter’, Wirkstoffe: Dapagliflozin oder Empagliflo-
zin) empfohlen werden. AuRerdem hat eine Anpassung der Basistherapie stattgefunden (Bundes-
arztekammer et al. 2021). Dies unterstreicht noch einmal die Relevanz der Untersuchung von
Mechanismen der Akzeptanz und somit der Verschreibung von neuen Medikamenten in der Praxis,
wie sie in dieser Studie durchgefiihrt wurde.

Unter Beriicksichtigung anderer Faktoren, z. B. der Facharztbezeichnung der Arzte und Arztinnen,
wurde in der vorliegenden Studie ein Zusammenhang zwischen den beruflichen Netzwerken tber
gemeinsame Patienten bzw. Patientinnen von Arzten bzw. Arztinnen und der Annahme einer neuen
Wirkstoffkombination in der Behandlung von Herzinsuffizienz festgestellt. Arzte und Arztinnen, mit
zahlreichen Verbindungen zu anderen Medizinern und Medizinerinnen, die bereits ARNI verschrie-
ben haben, die gut in das Netzwerk integriert sind (hohe Zentralitdt) und die viele Verbindungen zu
anderen Arzte und Arztinnen haben, die nicht miteinander verbunden sind (geringe Constraint),
verschrieben mit groRerer Wahrscheinlichkeit ARNI. Insgesamt deutet diese Studie daraufhin, dass
der Austausch auf der Grundlage gemeinsamer Patienten und Patientinnen die Uberzeugungen und
Routinen von Arzten und Arztinnen bei der Verschreibung von Medikamenten beeinflusst.

Die Studie zeigte, dass die Verschreibung der neuen Arzneimittelkombination ARNI allmahlich zu-
nimmt. Dieser Anstieg wurde auch in anderen Studien festgestellt (DeVore et al. 2018; Fu et al.
2020; Luo et al. 2017; Sangaralingham et al. 2018). Frihere Untersuchungen, die in einem systema-

tischen Review zusammengefasst wurden, zeigten, dass andere Facharzte und -drztinnen neue

67



Praktiken friiher ibernehmen als Allgemeinmediziner*innen (Lubldy 2014). Dies wird durch die vor-
liegenden Ergebnisse fiir die neue Wirkstoffkombination ARNI bestatigt. In ihrer qualitativen Studie
Uber das Verschreibungsverhalten nach Myokardinfarkt erldutern Freier et al. (2020), wie sich All-
gemeinmediziner*innen bei der Verschreibung von Medikamenten aufgrund von Nebenwirkungen,
Unvertraglichkeiten, Komorbiditdten und der Zahl der Leitlinienempfehlungen unsicher fiihlen. In
dieser Studie wurde auch berichtet, dass Allgemeinmediziner*innen haufig Kardiologen und Kardi-
ologinnen um Rat fragen und das Verordnungsverhalten der von ihnen konsultierten Kardiologen
und Kardiologinnen Glbernehmen (Freier et al. 2020). AuBerdem kann es sein, dass Allgemeinmedi-
ziner*innen die Zahl der von ihnen verschriebenen Medikamente gezielt reduzieren, um sich besser
Uber den Nutzen und die Risiken dieser Medikamente zu informieren. Kardiologen und Kardiologin-
nen teilen sich in der Regel Patienten und Patientinnen mit zahlreichen anderen Arzten bzw. Arz-
tinnen und verschreiben neue kardiologische Medikamente eher als Hausarzte und -drztinnen, so
dass die festgestellten Auswirkungen moglicherweise nicht nur auf Netzwerkmechanismen zurick-
zufiihren sind. Die Auswirkungen der hohen ZentralitaitsmalRe wurden jedoch auch bei Allgemein-
mediziner bzw. -medizinerinnen und Hausarzten bzw. -arztinnen festgestellt, da sie unabhangig von
der Fachrichtung der Mediziner*innen bestanden. Dies unterstiitzt die angenommenen Netzwer-
keffekte auf die Verschreibung von Medikamenten. Die gegenseitigen Verbindungen der Arzte und
Arztinnen durch gemeinsame Patienten und Patientinnen kdnnen ihre Meinung zur Verschreibung
von ARNI beeinflussen, was durch Mechanismen wie soziale Beeinflussung (z. B. Nachahmung),
Meinungsfiihrerschaft und Abhéngigkeit in Bezug auf Patientenliberweisungen erklart werden
kann. Die Starke des Einflusses des Netzwerks auf die Verschreibung in den beobachteten zwei Jah-
ren kann als gering bis maRig beschrieben werden, aber die Akkumulation Gber mehrere Jahre deu-
tet darauf hin, dass es letztendlich einen erheblichen Einfluss hat.

Die vorliegenden Ergebnisse stimmen mit anderen Arzneimittelstudien (Donohue et al. 2018;
Sundmacher und Flemming 2020) iiberein, die gezeigt haben, dass Arzte und Arztinnen, deren Kol-
legen und Kolleginnen das neue Medikament verschrieben haben, eher bereit sind, dieses anzu-
nehmen. In der klassischen Studie ,,Medical Innovation: A Diffusion Study” beschreiben die Auto-
ren, dass soziale Interaktionen die Einfihrung von Tetracyclin, einem Breitbandantibiotikum, in den
ersten Monaten nach der Marktzulassung beschleunigen (Coleman et al. 1957). Auch Rogers
,Diffusion of Innovation‘-Theorie (Rogers 1983) weist auf die Wirkung des sozialen Einflusses hin.
Zentrale Akteure und Akteurinnen spielen eine bedeutende Rolle im Adoptionsprozess. Durch ihre
zahlreichen Verbindungen erhalten sie schneller Informationen und tGibernehmen daher neue Inno-
vationen friiher als weniger zentrale Personen. Gemessen an der Degree-Zentralitat konnte in der
vorliegenden Studie gezeigt werden, dass Verschreibende mehr Verbindungen im Netzwerk haben

als Nicht-Verschreibende. Zu dhnlichen Ergebnissen kam eine Studie zur Annahme eines neuen
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Medikamentes bei Virusinfektionen. In dieser bildeten im Netzwerk Uberweisungen die Kanten,
wihrend die Knoten Arzte und Arztinnen waren. Verordnende hatten mehr eingehende Verbindun-
gen (hohe In-Degree) mit anderen Arzten und Arztinnen als Nicht-Verordnende (lyengar et al.
2011).

Einige Netzwerkmechanismen erkldren die zunehmende Homogenitat von Uberzeugungen und
Verhaltensweisen in einem Netzwerk, aber Homogenitat selbst impliziert nicht notwendigerweise
eine bestimmte Richtung der Veradnderung (z. B. die zunehmende Verschreibung eines neuen
Medikamentes). Letzteres erfordert eine treibende Kraft, etwa eine vertrauenswiirdige klinische
Anleitung oder einen vertrauenswiirdigen Meinungsfiihrer bzw. eine Meinungsfiihrerin. Ein Merk-
mal der Meinungsfiihrerschaft ist, dass die entsprechende Person liber viele Verbindungen verfiigt
(Flodgren et al. 2019; Valente und Davis 1999). In einer Simulationsstudie setzten die Autoren
(Valente und Vega Yon 2020) den Startpunkt fiir die Verbreitung einer Innovation bei Arzten und
Arztinnen mit hohem Bekanntheitsgrad, die als Meinungsfiihrende bezeichnet werden. Dies fiihrte
zu einer schnelleren und weiterreichenden Verbreitung der Innovation im Vergleich zu einem zu-
fallig gewahlten Startpunkt.

In der vorliegenden Studie waren Arzte und Arztinnen, die zahlreiche Verbindungen zu anderen
Arzten und Arztinnen haben, die nicht untereinander verbunden sind, gemessen an der Netzwer-
keigenschaft Constraint, eher mit Arzten und Arztinnen verbunden, die das neue Medikament ver-
schrieben haben, als solche, die stark in das Netzwerk eingebunden waren. Diese Netzwerke mit
geringem Zwang bzw. geringer Netzwerkbeschrankung sind offener fiir neue Informationen. Nach
Granovetters Theorie der schwachen Bindungen kdnnen Personen auf Briicken von Netzwerken
neue Informationen in ein Netzwerk einbringen und so beispielsweise die Einflihrung eines neuen
Medikamentes fordern (Granovetter 1983). In einem geschlossenen Netzwerk mit hohem Zwang
(hoher Netzwerkbeschrankung) gibt es keine solchen Personen und neue Informationen erreichen
die Netzwerkmitglieder méglicherweise nicht. Solche Informationen kénnen die Arzte und Arztin-
nen z. B. in so genannten Qualititszirkeln erreichen. Qualititszirkel sind Treffen zwischen Arzten
bzw. Arztinnen, bei denen frei gewiahlte Themen in kleinen Gruppen diskutiert und Erfahrungen
ausgetauscht werden (Wensing et al. 2009, Kassenarztliche Bundesvereinigung 2020). In einer qua-
litativen Studie zum Antibiotikaverordnungsverhalten haben die Autoren und Autorinnen gezeigt,
dass Priméarversorgungsnetzwerke durch sozialen Einfluss und soziale Unterstiitzung zu einem leit-
liniengerechteren Verschreibungsverhalten fiihren kdnnen (PoR-Doering et al. 2020). Qualitats-
zirkel kénnten auch genutzt werden, um Unsicherheiten bei neuen Medikamenten zu beseitigen.
Im Gegensatz zur Degree-Zentralitat oder Constraint erklarte die Betweenness-Zentralitat nicht die
Verschreibung von ARNI. Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass Personen mit hoher

Betweenness-Zentralitdt ,Macht’ iber andere haben, weil sie den Informationsfluss zwischen zwei
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Personen kontrollieren kénnen (Freeman 1978; Mutschke 2010). Da dies nicht mit einer sozialen
Ansteckung einhergeht, werden die theoretischen Uberlegungen bestitigt.

Strukturierte Versorgungsmodelle wie das DMP fiir KHK und die HzV wurden als Kovariate in die
Analyse einbezogen, da die Teilnahme an diesem Programm mit groRerer Wahrscheinlichkeit zur
Verschreibung des neuen Medikamentes flhrt als die Nichtteilnahme. Roehl et al. (2013) zeigten,
dass Arzte und Arztinnen, die an der HzV teilnahmen, die Empfehlungen der Leitlinien mit gréRerer
Wahrscheinlichkeit umsetzen als Arzte und Arztinnen, die nicht an dem Programm partizipierten
(Roehl et al. 2013). Dies kann zusétzlich zu einer schnelleren Annahme von neuen Medikamenten
fihren, die in Leitlinien empfohlen werden. Ein Aspekt der HzV ist die Teilnahme an den bereits

beschrieben Qualitatszirkeln, die diesen Aspekt beeinflussen kénnten.

4.2 Methodische Diskussion

In der Dissertation konnten verschiedene Datenquellen zur quantitativen Analyse herangezogen
werden, was unterschiedliche Perspektiven ermoglichte. Als Starke der Arbeit kann die hohe Riick-
laufquoten der Mitarbeiterbefragung (75,6 %) in den Hausarztpraxen und der Patientenbefragung
(53,6 %) gesehen werden. Aufgrund der COVID-19-Pandemie hatte sich allerdings die Rekrutierung
der Teilnehmenden der schriftlichen Befragungen um bis zu sechs Monate verzogert, was in der
Interpretation der Ergebnisse beachtet werden sollte. Die Mitarbeiterbefragung fand groStenteils
noch vor der Pandemie statt, wahrend die Patientenbefragung zu unterschiedlichen Phasen der
Pandemie durchgefiihrt wurde, da Rekrutierungstermine mit den Hausarztpraxen aufgrund der ho-
hen Arbeitsbelastung immer wieder verschoben werden mussten, so dass die Auswahl der Patien-
ten und Patientinnen z.T. verzogert stattgefunden hat. Mit der Routinedatenanalyse konnten
nahezu alle in Baden-Wiirttemberg tatigen Arzte und Arztinnen eingeschlossen werden.

Die SNA hat es ermoglicht, erstmals Strukturen des Informationsaustausches in deutschen Haus-
arztpraxen aufzuzeigen. Allerdings waren die Strukturen der Praxen in hohem Malle homogen, was
moglicherweise auch auf die PraxisgréRe und die geringe und dhnliche Anzahl der Arzte und Arztin-
nen in den Praxen zurlickzufiihren ist. Eine Ausweitung der Studie auf gréRere Praxen bzw. MVZ
sollte daher erfolgen, um weitere Aussagen (iber die Anwendung der SNA in deutschen Hausarzt-
praxen treffen zu kénnen.

Den Empfehlungen in der Literatur entsprechend wurden aufgrund der gemessenen Reziprozitat
von 0,7 Netzwerke mit einem fehlenden Akteur rekonstruiert und als indirekte Netzwerke darge-
stellt (Huang et al. 2019; Kossinets 2006). Bei mehr als einem fehlenden Wert wurde allerdings von
weiteren Imputationsverfahren abgesehen, da die Netzwerke mit einer GroRe von ca. flnf Perso-
nen insgesamt klein sind und es somit zu Verzerrungen kommen wiirden. Die Kanten bildeten

lediglich das Vorhandensein des Informationsaustausches ab, jedoch kann aufgrund dieser
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Definition keine Aussage Uber die Qualitdt des Informationsaustausches getroffen werden, was
allerdings im Hinblick auf die Versorgungsqualitdt von hoher Relevanz ware.

Im Hinblick auf die patientenberichtete Kontinuitat der Gesundheitsversorgung kann die Anzahl der
fehlenden Werte mit 18,5 % als moderat eingeschatzt werden. Ein Grof3teil der fehlenden Werte
ist hier auf die Fragen beziiglich der Kontinuitat in der kardiologischen Versorgung zurickzufihren.
In der ersten Subkategorie des NCQ-Fragebogens lagen beispielsweise fir Kardiologen bzw. Kardi-
ologinnen von 74 % der Befragten Ergebnisse vor, wahrend es in Bezug auf die Hausarzte und Haus-
arztinnen knapp 95 % waren. Dies ist vermutlich mit dem geringeren Kontakt zu Kardiologen bzw.
Kardiologinnen zu begriinden, wodurch die Einschatzung fiir die Patienten und Patientinnen
erschwert wird. Da im Fragebogen nur der Kontakt zu einem Kardiologen bzw. einer Kardiologin in
den letzten drei Monaten erfragt wurde und nicht innerhalb des letzten Jahres kann keine Aussage
dariiber getroffen werden, ob die fehlenden Werte wegen des mangelnden Kontaktes oder aus
anderen Griinden zustande gekommen sind. Aufgrund dieser Unsicherheit und der Vermutung,
dass beispielsweise auch bedingt durch die COVID-19-Pandemie kein Kontakt in den letzten zwolf
Monaten bestand, wurde von einer Imputation abgesehen, was sich allerdings auf eine erhebliche
Reduktion der Fallzahl in der Regressionsanalyse zur Qualitat der kardiovaskuldren Versorgung aus-
gewirkt hat. Des Weiteren ist die Schwere der Herzerkrankung nicht erfragt worden, was die Inter-
pretation der Kontakte zu den Kardiologen und Kardiologinnen etwas anspruchsvoller macht, da
unklar ist, inwiefern die Patienten und Patientinnen durch den Einbezug dieser Fachgruppe profi-
tieren kdnnen.

Wahrend der Rekrutierungsphase stellte sich auch heraus, dass gerade die Herzinsuffizienz z. T. von
den Arzten und Arztinnen nicht kodiert wurde, was sie im Telefongesprich wihrend der Rekrutie-
rungsunterstiitzung erldutert hatten. Sie haben vermehrt die Riickmeldung an das Studienteam ge-
geben, dass diesbeziiglich Liicken vorhanden sind. Hierdurch und auch aufgrund der Versendung
der Unterlagen durch die Hausarztpraxen kann ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden.
Als Starke der Routinedatenanalyse ist das Langsschnittdesign zu sehen, das Rickschlisse auf
Zusammenhange zwischen den untersuchten Netzwerkeigenschaften und der Verschreibung der
neuen Wirkstoffkombination zuldsst. Zudem lagen im Bereich der Pradiktoren kaum fehlende
Werte vor, was typisch flr diese Art der Daten ist. Aus der Nutzung der Abrechnungsdaten ergeben
sich allerdings auch Limitationen, da beispielsweise eine genaue Indikation flr die Verschreibung
von Medikamenten nicht identifiziert werden kann. Mdégliche Kontraindikationen oder ein Nichter-
reichen der Voraussetzungen werden hier nicht erfasst. Als Anndherung wurde in der Regressions-
analyse fiir die ,Anzahl der Herzinsuffizienz-Patienten’ adjustiert. AuRerdem wurde unter anderem
aufgrund dieser Limitationen auch das Outcome beziiglich der einmaligen Verschreibung des

Medikamentes ausgewihlt. Es ist davon auszugehen, dass ein Arzt bzw. eine Arztin innerhalb eines
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Jahres die Gelegenheit hatte das Medikament zu verschreiben, wobei hier eine gewisse Unsicher-
heit bleibt. Als weitere Limitation ist die Nutzung der Daten nur von einer Krankenkasse zu nennen,
von der bekannt ist, dass beispielsweise Personen mit hohem Einkommen weniger vertreten sind,
die aber auch als moégliche Patienten und Patientinnen infrage kommen. Allerdings ist auf Basis der
Arzte bzw. Arztinnen keine strukturelle Verzerrung zu erwarten, da nahezu alle in Baden-Wiirttem-
berg tatigen eingeschlossen werden konnten. Eine Erweiterung der Analyse auf die Daten aus dem
Jahr 2019 oder gar 2020 war nicht moglich, da diese noch nicht zur Verfligung standen. Mit diesen
Daten lieBen sich zusatzlich Veranderungen in den Arztnetzwerken explorieren, die das Verschrei-
bungsverhalten und die Koordination weiter erklaren kénnten.

Mithilfe der durchgefiihrten Beobachtungsstudien konnten durch Berechnungen von Korrelationen
und Regressionsmodellen zwar Zusammenhange dargestellt werden, die in einer zeitlichen Abfolge
stehen, allerdings sind durch den observationellen Charakter und das Querschnittsdesign in den
Fragebogenerhebungen keine kausalen Rickschlisse moglich.

Im Hinblick auf die Auswahl der Hausarztpraxen und Patienten bzw. Patientinnen im Rahmen des
ExKoCare-Projektes muss mit einem Selektionsbias gerechnet werden. Zwar wurden tber 1500
Hausarztpraxen in Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und im Saarland angeschrieben, allerdings
war die Riicklaufquote mit 2,6 % insgesamt gering (Hennrich et al. 2021). Moglicherweise partizi-
pierten gerade Praxen an der Befragung, die besonders engagiert sind und haufig an Fortbildungen
oder Forschungsprojekten teilnehmen. Des Weiteren stammten die meisten Praxen aus Baden-
Wirttemberg, was vermutlich mit dem Standort der Forschungsabteilung zusammenhangt. AuRer-
dem kann bei der Auswahl der Patienten und Patientinnen in der Hausarztpraxis ein Selektionsbias
entstanden sein, da die ICD-10-Kodierung z.T. insuffizient war, wie bereits erwahnt wurde. Zwar
fand die Patientenbefragung anonym statt, jedoch besteht die Chance eines Social Bias, da die
Patienten und Patientinnen ihre Arzte bzw. Arztinnen positiv bewerten mdchten. Auch in der
Befragung der Mitarbeitenden kann ein Social Bias beispielsweise bei der Bewertung des Teamkli-
mas nicht ausgeschlossen werden. Des Weiteren besteht die Moglichkeit eines Recall-Bias gerade
in Bezug auf die Aussagen der Patienten und Patientinnen, welche die Anzahl der Kontakte in den
letzten drei Monaten, oder auch die Aspekte der praventiven Versorgung betreffen. Mdoglicher-
weise kénnen sich die Patienten und Patientinnen nicht mehr erinnern, ob sie beispielsweise die
Ziele ihrer Behandlung in den letzten zwdlf Monaten mit ihren Arzten und Arztinnen besprochen
haben.

Mit dem Teamklima-Inventar und dem NCQ wurden zwei validierte Fragebdgen genutzt. Die wei-
teren Erhebungsinstrumente wurden hingegen im interprofessionellen Team selbstentwickelt.
Diese basierten allerdings auf vorherigen Studien des Leiters des ExKoCare-Projektes, woran die

Promotion angeknipft war (Heijmans et al. 2017; Wensing et al. 2010), sowie auf internationalen
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Studien wie dem EPA-Projekt (Ludt et al. 2011) und den NVL (Bundesarztekammer et al. 20193;

Bundesdrztekammer et al. 2019b).

4.3 Schlussfolgerung mit Ausblick auf Praxis, Forschung und Politik

Auf dem Weg zu einer evidenzbasierten Praxis spielen wie einfiihrend erwadhnt diverse Faktoren
eine Rolle. Stellvertretend kann hier die Koordination und Kontinuitat der Versorgung sowie die
Implementierung von Handlungsempfehlungen und Neuerungen genannt werden. Neben den
individuellen Faktoren kann die Vernetzung der beteiligten Personen die Implementierung sowohl
positiv als auch negativ beeinflussen und die Netzwerkperspektive adressieren. Hierdurch kann der
Kontext der Implementierung besser verstanden werden, was in der Entwicklung von mafRgeschnei-
derten Strategien von Relevanz ist (Baker et al. 2015). Der Implementierungsprozess untergliedert
sich in verschiedene Phasen. Am Anfang stehen hierbei die Bedarfsanalyse und die Exploration des
Kontextes, in den die Innovation implementiert werden soll. AnschlieRend folgt die Entwicklung
oder Anpassung der Innovation an die Praxis, ehe die eigentliche Implementierung angeschlossen
wird. Die letzte Phase hat zum Ziel, die Innovation langfristig zu implementieren und zu verbreiten,
so dass eine kontinuierliche Anwendung in der Praxis erfolgt (Aarons et al. 2011). In den verschie-
denen Phasen des Implementierungsprozesses kann die SNA genutzt werden und so den Prozess
zielfiihrend unterstiitzen (Valente et al. 2015). Gerade in den ersten beiden Abschnitten des Imple-
mentierungsprozesses haben die Forscher und Forscherinnen dadurch die Mdéglichkeit, die einzu-
fihrende Intervention an den Kontext anzupassen und sogenannte Schliisselpersonen zu identifi-
zieren, die in der Entwicklung und spateren Verbreitung der Intervention unterstiitzen kénnen.
Mit der vorliegenden Arbeit fand eine der ersten sozialen Netzwerkstudien im Bereich der ambu-
lanten kardiovaskuldren Versorgung in Deutschland statt. Es ist gelungen mittels Fragebogenerhe-
bung Netzwerktypologien von Hausarztpraxen basierend auf der Netzwerkdichte und der Netz-
werkzentralisierung darzustellen. AuRerdem konnte ergdnzend mit Abrechnungsdaten der AOK
Baden-Wiirttemberg das Verschreibungsverhalten und somit die Ausbreitung eines neuen Wirk-
stoffes zur Behandlung der Herzinsuffizienz dargestellt werden.

Die unterschiedliche Vernetzung innerhalb von Hausarztpraxen in Bezug auf den Informationsaus-
tausch beziiglich dreier chronischer Erkrankungen exploriert, was fiir die Entwicklung von Versor-
gungsprogrammen fiir chronisch Erkrankte genutzt werden kann. Es konnte gezeigt werden, dass
insgesamt eine hohe Vernetzung in diesem Bereich besteht, was moglicherweise eine Ausbreitung
von Informationen in dem jeweiligen Netzwerk beschleunigen kann. Allerdings konnte durch die
Exploration des Informationsaustausches auRerhalb der Hausarztpraxis aufgezeigt werden, dass
hier vornehmlich die Medizinischen Fachangestellten einen wochentlichen Informationsaustausch

mit Nicht-Praxisangehorigen angegeben hatten. Moglicherweise besteht hier ein Defizit bei den
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Arzten und Arztinnen in der Informationsgewinnung auRerhalb der eigenen Hausarztpraxis. Bei der
Entwicklung von Interventionen, die sich auf die Vernetzung von Hausarzt- und anderen Facharzt-
praxen beziehen, ist es daher sinnvoll, vor allem die Medizinischen Fachangestellten einzubeziehen,
da diese offenkundig die Kommunikation in diesem Bereich (ibernehmen. Die SNA konnte mithilfe
eines Fragebogens zum Informationsaustausch innerhalb der Hausarztpraxis relativ problemlos an-
gewendet werden. Diese Art der Fragen lasst sich somit auch in andere Bereiche lbertragen, um
beispielsweise die Vernetzung mit Facharztpraxen oder Kliniken zu explorieren, was in der Entwick-
lung von Interventionen zur Starkung der sektoreniibergreifenden Versorgung genutzt werden
kdénnte. So ist gerade nach Krankenhausaufenthalten die Expertise von verschiedenen Gesundheits-
fachkraften notwendig, da der Versorgungsbedarf der Patienten und Patientinnen haufig gesteigert
ist. Wahrend der Krankenhausaufenthalte werden oftmals neue Medikamente verschrieben oder
es findet eine Dosisanpassung der bereits verordneten Medikamente statt. Die Vernetzung in die-
sem Bereich wirkt sich positiv auf die Verschreibung von Medikamenten aus, da die von den Leit-
linien verlangte Zieldosis eher erreicht wird (Shanbhag et al. 2018).

Allerdings waren in der Exploration der Vernetzung auRerhalb der Hausarztpraxen in der vorliegen-
den Studie datenschutzrechtliche Aspekte in der Datenerhebung von der zustandigen Ethikkom-
mission als problematisch angemerkt worden, da in der Erhebung von Netzwerken personenbezo-
gene Daten wie der Name genannt werden missen. Dies hatte eine Einwilligung aller beteiligten
Personen zur Folge gehabt, was im Rahmen des Projektes nicht umsetzbar war, sodass der Aus-
tausch auBerhalb der Hausarztpraxis nur berufsgruppenspezifisch erhoben wurde. Um zukiinftig
auch die SNA weitreichender in der Gesundheitsversorgung nutzen zu kénnen, waren eine kritische
Prifung der Moglichkeiten beziiglich der Erhebung von Personennamen, die in der Netzwerk-
forschung notwendig sind, und eine Anpassung bzw. Uberarbeitung der Regularien wiinschens-
wert. Die Moglichkeit diese Art von Datenerhebung sollte von den entsprechenden Kommissionen
geprift werden, so dass vermehrte Forschung in diesem Bereich durchgefiihrt werden kann.

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Verschreibung einer neuen
Wirkstoffkombination in der Behandlung von Patienten und Patientinnen mit Herzinsuffizienz
durch die arztlichen Netzwerke beeinflusst wird, was in der Entwicklung von Interventionen beriick-
sichtigt werden kann. Durch die Identifizierung von sogenannten Meinungsfiihrenden und Perso-
nen mit einer niedrigen Netzwerkbeschrankung, die Verbindungen zu andere Netzwerken haben,
konnten bedeutsame Erkenntnisse fiir die Entwicklung und Implementierung von Innovationen
gewonnen werden. Meinungsflihrende mit zahlreichen Verbindungen im Netzwerk kénnen die
Annahme von Neuerungen beschleunigen und in die Entwicklung von Programmen einbezogen
werden. Mit ihrer Hilfe ist es moglich, dass Verhaltensweisen von den im Netzwerk befindlichen

Personen lbernommen werden und es so schneller zu einer erfolgreichen Implementierung kommt

74



(Valente und Davis 1999; Valente et al. 2015; Valente und Pumpuang 2007). Die Personen mit nied-
riger Netzwerkbeschrankung kénnen hingegen Interventionen in die Praxis bringen, die sie aus
anderen Netzwerken kennen.

Insgesamt konnte eine hohe Kontinuitat der ambulanten Gesundheitsversorgung festgestellt wer-
den. Dabei wurde die hausarztliche Versorgungskontinuitat héher als die kardiologische Kontinuitat
bewertet. Es bleibt jedoch offen, inwiefern die Patienten und Patientinnen von einem starkeren
Einbezug der Kardiologen und Kardiologinnen profitieren kdnnten oder ob ihre Erkrankung keine
weitere facharztliche Mitbehandlung benotigt, sodass hier trotz der geringeren personlichen Kon-
tinuitat der Kardiologen und Kardiologinnen eine optimale Versorgung gewahrleistet ist. Sicherlich
bestehen Verbesserungsmoglichkeiten in der Koordination zwischen Hausarzt- und Kardiologie-
praxen, sodass in der weiteren Forschung an diesen Punkten angesetzt werden kann. Neben den
verwendeten quantitativen Methoden besteht die Moglichkeit, qualitative Befragungen durchzu-
fihren, um die Vernetzung sowohl innerhalb als auch aulRerhalb der Hausarztpraxen zu explorieren
und somit inhaltliche Fragen, beispielsweise zum Informationsaustausch, klaren zu koénnen.
Dadurch kénnen die zugrunde liegenden Mechanismen weitreichender verstanden werden. Es bie-

tet sich daher an, in Forschungsprojekten zur Vernetzung einen Mixed-Methods-Ansatz zu wahlen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die chronische ischdamische Herzkrankheit zahlt weltweit zu den haufigsten Todesursachen. Sie geht
fir die Erkrankten mit erheblichen Beeintrachtigungen im Alltag einher, beispielsweise mit einer
verminderten Leistungsfahigkeit oder Dyspnoe. In der Folge kann es zu einer Herzinsuffizienz kom-
men, die haufig mit Krankenhausaufenthalten verbunden ist. Die beiden Erkrankungen erfordern
unter anderem durch auftretende Komorbiditdten, z. B. Diabetes mellitus Typ 2, die Beteiligung von
verschiedenen Arzten und Arztinnen sowie anderen Gesundheitsfachkraften, deren Handeln koor-
diniert werden muss, um die Qualitdt der Gesundheitsversorgung aufrechtzuerhalten und zu ver-
bessern. Hierbei bleibt es jedoch eine Herausforderung, Neuerungen zu implementieren. Neben
einer Vielzahl von individuellen Faktoren kdnnen soziale Interaktionen und Strukturen diese Pro-
zesse beeinflussen. Das Ziel der Arbeit war es daher, die Strukturen des Informationsaustausches
innerhalb von Hauspraxen zu explorieren sowie aus Patientenperspektive die Kontinuitdt und Qua-
litat der ambulanten Gesundheitsversorgung bei chronischer ischamischer Herzkrankheit und Herz-
insuffizienz darzustellen. Des Weiteren wurde der Einfluss der Koordination der Gesundheitsver-
sorgung auf die Verschreibung einer neuen Wirkstoffgruppe in der Behandlung der Herzinsuffizienz
untersucht.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden verschiedene quantitative Analysen durchgefiihrt.
In schriftlichen Fragebogenerhebungen im Querschnittsdesign wurden Mitarbeitende von Haus-
arztpraxen zum Informationsaustausch sowie Patienten und Patientinnen zur Kontinuitat und Qua-
litdt der ambulanten kardiologischen Versorgung befragt. Die Frage zum Einfluss der Koordination
auf die Implementierung eines neuen Medikaments wurde durch Abrechnungsdaten der Allgemei-
nen Ortskrankenkasse Baden-Wirttemberg im Langsschnittdesign beantwortet. Im Fokus der Ana-
lyse stand die soziale Netzwerkanalyse, die es ermdoglicht soziale Interaktionen und Strukturen zu
explorieren. Neben deskriptiven Statistiken wurden verschiedene Regressionsanalysen durchge-
fahrt.

Zum Informationsaustausch innerhalb und auBerhalb von Hausarztpraxen wurden 153 Mitarbei-
tende aus 40 Praxen in Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und im Saarland schriftlich befragt,
wadhrend von 25 Hausarztpraxen Netzwerke und somit Strukturen des Informationsaustausches
dargestellt werden konnten. Am haufigsten (n = 10) waren vollstandig verbundene Netzwerke in
Bezug auf den wochentlichen Informationsaustausch fiir die chronischen Erkrankungen ischami-
sche Herzkrankheit und Diabetes mellitus Typ 2 vertreten. Im Vergleich zwischen den drei Erkran-
kungen ischamische Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 2 und chronischer Herzinsuffizienz waren
die meisten Mitarbeitenden bei der Versorgung von Patienten und Patientinnen mit Diabetes

mellitus Typ 2 involviert.
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Die Kontinuitdt und Qualitat der Gesundheitsversorgung wurde auf der Grundlage von 435 Patien-
tenfragebogen aus 26 Hausarztpraxen analysiert. Dabei konnte gezeigt werden, dass mit steigender
Kontinuitat der Versorgung die Qualitat im Bereich der kardiovaskularen Pravention positiv beein-
flusst wird. Insgesamt konnte in den verschiedenen Subskalen des ,Nijmegen-Continuity-Question-
naire’ eine hohe Kontinuitat auf einer finfstufigen Likert-Skala von 3,2—4,1 aufgewiesen werden.
Der Einfluss von Koordination auf die Verschreibung eines neuen Medikaments wurde in einer
binar-logistischen Regression nachgewiesen. In die Analyse wurden 7821 in Baden-Wirttemberg
tatige Arzte und Arztinnen eingeschlossen. Lagen im Jahr 2017 mehr als zehn Verbindungen zu Arz-
ten und Arztinnen vor, die das neue Medikament verschrieben hatten, ging dies mit einer hdheren
Wahrscheinlichkeit der Verschreibung des Medikaments im Jahr 2018 einher. Die Referenzgruppe
waren hierbei Arzte und Arztinnen mit 0-5 Verbindungen. Mit sinkender Netzwerkbeschrinkung
(Constraint) stieg die Wahrscheinlichkeit, das Medikament im Jahr 2018 verschrieben zu haben. Das
multivariable Regressionsmodell wurde beispielsweise fiir die Facharztbezeichnung und die Anzahl
an Herzinsuffizienz-Patienten und -Patientinnen adjustiert.

Mit der sozialen Netzwerkanalyse innerhalb der Hausarztpraxis konnte dargestellt werden, dass im
Bereich der Herzinsuffizienz die Integration der Medizinischen Fachangestellten verbessert werden
kann. Insgesamt war eine hohe Anzahl der Praxen vollstdndig vernetzt. Hierbei ist zu bericksichti-
gen, dass vor allem kleinere Einzelpraxen an der Studie teilnahmen und in die Analyse eingeschlos-
sen wurden. Die Kontinuitdt der hausarztlichen Versorgung wurde von den Patienten und Patien-
tinnen als hoch eingeschatzt, was moglicherweise auf die Hausarztzentrierte Versorgung zuriickge-
flhrt werden kann. Im Bereich der Implementierung von neuen Medikamenten ist es gelungen, den
Einfluss von sozialen Interaktionen darzustellen. Dies ldsst sich durch die Theorie der sozialen
Ansteckung erkldren. Ein weiterer Erklarungsansatz ist die Wirkung der schwachen Verbindungen,
die es ermdglichen, neue Informationen ins Netzwerk zu bringen, die Arzte und Arztinnen beispiels-
weise durch Qualitatszirkel oder Fortbildungen erhalten.

Die soziale Netzwerkanalyse konnte genutzt werden, um Strukturen des Informationsaustauschs zu
identifizieren und eine Netzwerktypologie zu entwickeln, die in weiteren Studien eingesetzt werden
kann. Womaoglich fihrt die hohe Vernetzung innerhalb der Hausarztpraxis dazu, dass der Informa-
tionsaustausch nach auRen reduziert ist. In der Entwicklung von Interventionen zur Férderung der
Vernetzung innerhalb und auBerhalb von Hausarztpraxen in der kardiovaskuldren Versorgung sollte
dies bericksichtigt werden. Ferner kann in der ersten Phase der Implementierung von Innovatio-
nen, der Bedarfsanalyse, die soziale Netzwerkanalyse verwendet werden, um den Kontext zu
explorieren und meinungsfiihrende Personen sowie Subgruppen zu identifizieren, was in der Ent-
wicklung von Versorgungsprogrammen und Interventionen zur Verbesserung der Gesundheitsver-

sorgung beachtet werden sollte.
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gegeben.
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ANHANG

Anhang 1: STROBE-Checkliste

Item Page
No Recommendation No
Title and Abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used | Erstin der
term in the title or the abstract Methode.
(b) Provide in the abstract an informative and bal- | Zusammen-
anced summary of what was done and what was | fassung
found S.76-77
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for | S.1-17
the investigation being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified | S. 18
hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the pa- | S. 20
per S. 25
S.29
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, in- | S. 20
cluding periods of recruitment, exposure, follow-up, | S. 25
and data collection S.29
Participants 6 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the
sources and methods of selection of participants. De-
scribe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and | S. 20
the sources and methods of case ascertainment and | S. 25
control selection. Give the rationale for the choice of | S. 29-30
cases and controls
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria,
and the sources and methods of selection of partici-
pants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching | Nicht-zutref-
criteria and number of exposed and unexposed fend.
Case-control study—For matched studies, give
matching criteria and the number of controls per case
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, | S.21-23
potential confounders, and effect modifiers. Give di- | S. 26-27
agnostic criteria, if applicable S.30-31
Data sources/ measu- 8* For each variable of interest, give sources of dataand | S. 21-23
rement details of methods of assessment (measurement). | S.26-27
Describe comparability of assessment methods if | S.30-31
there is more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of | nicht

bias

beschrieben
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Study size 10 Explain how the study size was arrived at nicht
beschrieben,
exploratives
Vorgehen

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in | S.21-23

the analyses. If applicable, describe which groupings | S. 26-27
were chosen and why. S.30-31
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those | S.23-24
used to control for confounding S.28
S.31-32
(b) Describe any methods used to examine subgroups | S. 32
and interactions
(c) Explain how missing data were addressed S.24,71
S.28
S.32
(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to
follow-up was addressed
Case-control study—If applicable, explain how
matching of cases and controls was addressed
Cross-sectional study—If applicable, describe analyti- | nicht
cal methods taking account of sampling strategy zutreffend
(e) Describe any sensitivity analyses S.32
Results
Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—e.g. | S. 34
numbers potentially eligible, examined for eligibility, con- | S. 45
firmed eligible, included in the study, completing follow-up, | S.51
and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage S.51
(c) Consider use of a flow diagram nicht
beschrieben
Descriptive 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, | Tab. 1 (S. 35)
data clinical, social) and information on exposures and potential | Tab. 8 (S. 46)
confounders Tab. 14 (S. 52)
(b) Indicate number of participants with missing data for each | wurde jeweils
variable of interest in den Tabellen
angegeben
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and | nicht
total amount) zutreffend
Outcome data 15*  Cohort study—Report numbers of outcome events or summary
measures over time
Case-control study—Report numbers in each exposure cate-
gory, or summary measures of exposure
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or | S. 39-41
summary measures S. 48-50
S.55
Main results 16  (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence | S. 50
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interval). Make clear which confounders were adjusted for and | S. 55
why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables | nicht
were categorized zutreffend
© If relevant, consider translating estimates of relative risk into | nicht
absolute risk for a meaningful time period zutreffend

Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and in- | S. 56-57
teractions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives S. 59

S.63
S. 67

Limitations 19  Discuss limitations of the study, taking into account sources of | S. 70-73
potential bias or imprecision. Discuss both direction and mag-
nitude of any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering ob- | S. 58-72
jectives, limitations, multiplicity of analyses, results from simi-
lar studies, and other relevant evidence

Generalisabi- 21  Discussthe 101eneralizability (external validity) of the study re- | S. 59

lity sults

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the | S. 13

present study and, if applicable, for the original study on which
the present article is based

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for

exposed and unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodologi-

cal background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best

used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PloS Medicine at

http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epi-

demiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at

www.strobe-statement.org.
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Anhang 2: Praxisfragebogen
Allgemeiner Fragebogen fiir Hausarztpraxen
Studie:

Kooperationsnetzwerke ambulant tatiger Gesundheitsdienstleister: Exploration einflussnehmen-
der Mechanismen auf die Koordination der Versorgung (ExKoCare)

Sehr geehrte Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen diesen Fragebogen zu beantworten. Mit Hilfe dieses
Fragebogens mochten wir gerne mehr (iber Ihre Praxis erfahren. Die Angaben werden anschlieRend
genutzt, um die individualisierten Fragebodgen fir das gesamte Praxisteam zu erstellen — diese er-
halten Sie gesondert von uns.

Die Studie wird finanziert durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft DFG (Projektnummer:
416396249).

Kreuzen Sie diejenige Antwortmoglichkeit an, die Ihnen spontan in den Sinn kommt. Sie kbnnen
sich jederzeit entscheiden, einzelne Fragen im Fragebogen nicht zu beantworten. Bitte bedenken
Sie jedoch, dass eine vollstandige Beantwortung aller Fragen fiir die wissenschaftliche Auswertung
von groRer Bedeutung ist.

Die Angaben stehen ausschlief3lich den an der Studie beteiligten Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern zur Verfligung. Dritte werden keinen Einblick in die Studienunterlagen erhalten.

Bitte beachten Sie beim Ausfillen folgende Hinweise:

e Verwenden Sie nur Kugelschreiber.

e Bitte geben Sie Freitextangaben in Druckbuchstaben an.

e Bitte kreuzen Sie die Késtchen deutlich an:

e Bejversehentlicher Falschauswahl fiillen Sie bitte das entsprechende Késtchen

ganz aus . und kreuzen Sie Ihre Auswahl erneut an:

Bitte stecken Sie den ausgefiillten Fragebogen in das beiliegende, vorfrankierte Riicksendekuvert
und verschlieRen dieses. Das verschlossene Kuvert geben Sie bitte bei der Post ab.

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!

Zugunsten der besseren Lesbarkeit wurde durchgangig auf die Differenzierung zwischen mannli-
cher und weiblicher Schreibweise verzichtet. Gemeint sind mit der jeweiligen Bezeichnung immer
beide Geschlechter.
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Teil 1: Fragen zu lhrer Praxis

1.1 Welche Praxisform hat lhre
Praxis?

[ ] Einzelpraxis

|:| Praxisgemeinschaft

[ ] Berufsausiibungsgemein-
schaft (BAG, friiher: Gemein-

schaftspraxis)

[ ] Medizinisches Versorgungs-

zentrum (MV2)

1.2 Ist Ihre Praxis Mitglied in
einem Praxisnetz?

|:| Ja, im Go-Lu Arztenetz Ludwigshafen e.G.

|:| Ja, im WoGE — Wormser Gesundheitsnetz

|:| Ja, im Arztenetz Mittelbaden eG

|:| Ja, im Arztenetz Reutlingen
|:| Ja, im Gesundes Kinzigtal GmbH

[ ]Ja, im Gesundheitsprojekt Mannheim e.G.
|:| Ja, im G’sundregion Alb-Donau/Ulm

|:| Nein

1.3 Gibt es in Ihrer Praxis nicht-
arztliche Mitarbeiter fir inten-
sivierte Fallbetreuung bzw.
(bei PracMan) Case Manager?
(Mehrfachnennungen moglich)

|:| Ja, fur Patienten mit koronarer Herzkrankheit

|:| Ja, fur Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz

[ ]Ja, fur Patienten mit Diabetes

[ ]Ja, fur andere Patienten

|:| Nein

1.4 Nimmt Ihre Praxis an ei-
nem oder mehreren Program-
men zur Hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) teil?

(Mehrfachnennungen moglich)

|:| Nein

[ ]Ja, an folgenden Programmen:

Baden-Wirttem-
berg

[ ]AOK
[]LKK

[ ] IKK classic

[ ] Bosch BKK

[ ] BKK VAG

[ ] Ersatzkassen
[ ] BKK GwQ,

[ ] Knappschaft
Bahn und See

Rheinland-Pfalz

[ ]AOK

[]LKK

[ ] IKK classic
] BKK LV Mitte
[ ] Techniker

[ ] DAK

[ ] Andere Ersatz-
kassen

[ ] BKK GwQ

|:| spectrum K-
BKKen

[ ] Axa und Go-
thaer

Saarland

[ ] IKK classic

[ ] Techniker

[ ] Ersatzkassen
[ ] BKK GWQ

[ ] spectrum K-
BKKen
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1.5 An welchen der folgen-
den Disease-Management-
Programme (DMP) nimmt
Ilhre Praxis teil?

(Mehrfachnennungen mog-
lich)

|:| Diabetes mellitus Typ 2
[ ] Koronare Herzkrankheit

[ ] Diabetes mellitus Typ 1

|:| Herzinsuffizienz
[ ] Brustkrebs

[ ] Asthma bronchiale

[ ] Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

[ ]an keinem

1.6 Wie hoch ist lhre durch-
schnittliche Scheinzahl pro
Quartal?

[ ] <500 Scheine
[ ] 500 - 1000 Scheine

[ ]1001-1500 Scheine
[ ]> 1500 Scheine

1.7 Bilden Sie in Ihrer Praxis
zur MFA aus?

|:|Ja

|:| Nein

1.8 Bilden Sie in Ihrer Praxis
Facharzte aus?

|:|Ja

|:| Nein

1.9 Ist lhre Praxis eine Lehr-
praxis fur Medizinstudie-
rende?

|:|Ja

|:| Nein

1.10 Wie viele Teamsitzun-

gen (Arzte & MFA) finden in
lhrer Praxis durchschnittlich
im Quartal statt?

[ ] Keine
|:| Drei

[ ] Eine
|:| Vier

|:| Zwei

[ ] Mehr als vier

1.11 Wie wird in lhrer Praxis
dokumentiert?

[ ] Rein elektronisch

[ ] Rein papierbasiert

[ ] Teils elektronisch, teils papierbasiert

1.12 Wie tauscht lhre Praxis
Informationen mit kardiolo-
gisch tatigen Facharztpraxen
aus?

(Mehrfachnennungen mog-
lich)

[ ] Postalisch

[ ] Telefonisch

|:| Per Fax

[ ] per elektronischem Arzt-
brief

[ ] Mitgabe des Arztbriefs tiber
Patienten

|:| Sonstiges:
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Teil 2: lhr Praxisteam

Bitte nennen Sie uns nachfolgend die Kollegen und Mitarbeiter in lhrer Praxis. Dies ist notwendig,

um die individualisierten Fragebogen fir das Praxisteam zu erstellen. Sdmtliche Namen werden ge-

trennt von den Fragebdgen verarbeitet, vertraulich behandelt und im Rahmen der Auswertung

pseudonymisiert.

Nachname

Vorname

Funktion

|:| Arzt
[ ] MFA

[ ] Andere:

|:| Arzt
[ ] MFA

[ ] Andere:

|:| Arzt
[ ] MFA

[ ] Andere:

|:| Arzt
[ ] MFA

[ ] Andere:

|:| Arzt
[ ] MFA

[ ] Andere:

|:| Arzt
[ ] MFA

[ ] Andere:

|:| Arzt
[ ] MFA

[ ] Andere:

|:| Arzt
[ ] MFA

[ ] Andere:
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Anhang 3: Mitarbeiterfragebogen

Fragebogen fiir Hausédrztinnen/Hauséarzte und
nichtarztliches Praxispersonal

Studie:

Kooperationsnetzwerke ambulant tatiger Gesundheitsberufe: Exploration einflussnehmender Me-
chanismen auf die Koordination der Versorgung (ExKoCare)

Version 1

Sehr geehrte Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen diesen Fragebogen zu beantworten. Mit Hilfe dieses
Fragebogens moéchten wir gerne mehr Gber Ihre personlichen Eindriicke und Erfahrungen im Rah-
men lhrer Zusammenarbeit mit unterschiedlichen Gesundheitsberufen in den letzten 12 Monaten
erfahren.

Finanziert wird das Projekt durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG).

Kreuzen Sie diejenige Antwortmoglichkeit an, die Ihnen spontan in den Sinn kommt. Sie kdnnen
sich jederzeit entscheiden, einzelne Fragen im Fragebogen nicht zu beantworten. Bitte bedenken
Sie jedoch, dass eine vollstandige Beantwortung aller Fragen fiir die wissenschaftliche Auswertung
von groRer Bedeutung ist.

Die Angaben stehen ausschlief3lich den an der Studie beteiligten Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern zur Verfligung. Dritte werden keinen Einblick in die Studienunterlagen erhalten.

Bitte beachten Sie beim Ausfillen folgende Hinweise:

e Verwenden Sie nur Kugelschreiber.

e Bitte geben Sie Freitextangaben in Druckbuchstaben an.

e Kreuzen Sie die Kdstchen deutlich an:

e Bejversehentlicher Falschauswahl fiillen Sie bitte das entsprechende Késtchen

ganz aus .nd kreuzen Ihre Auswahl erneut an:

Bitte stecken Sie den ausgefiillten Fragebogen in das beiliegende, vorfrankierte Ricksendekuvert
und verschlieRen dieses. Das verschlossene Kuvert geben Sie bitte bei der Post ab.

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!

Zugunsten der besseren Lesbarkeit wurde durchgangig auf die Differenzierung zwischen mannli-
cher und weiblicher Schreibweise verzichtet. Gemeint sind mit der jeweiligen Bezeichnung immer
beide Geschlechter.
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Teil 1: Fragen zu lhrer Person

Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die auf Sie zutrifft.

1.1 lhr Geburtsjahr?

1.2 lhr Geschlecht?

[ ] Weiblich [ ] Mannlich [ ] Keine Angabe

1.3 Welche Erwerbssituation
trifft auf Sie zu?

Bitte beachten Sie, dass unter Er-
werbstatigkeit jede bezahlte bzw.
mit einem Einkommen verbun-
dene Tatigkeit verstanden wird.

[ ] Vollzeit erwerbstitig (38,5 Stunden pro Woche und
mehr)

[ ] Teilzeit erwerbstatig (unter 38,5 Stunden pro Woche)

1.4 Welcher Berufsgruppe geho-
ren Sie an?

[ ] Gesundheits- und
Krankenpfleger

[]Arzte

[ ] Medizinische [ ] Physiotherapeuten

Fachangestellte

[ ] Psychologen

|:| Sonstige:

Wenn Sie kein Arzt/keine Arztin sind, iberspringen Sie bitte diesen Abschnitt und fahren Sie mit

Frage 2.1 fort.

1.5 In welchem Jahr haben Sie
sich niedergelassen?

(Bitte Jahreszahl eintragen)

1.6 Unter welcher Facharztbe-
zeichnung sind Sie tatig?

[ ] Facharzt fur Allgemeinmedizin (auch praktischer Arzt, All-
gemeinarzt)
[ ] Hauséarztlicher Internist

[ ] Andere:

1.7 Besitzen Sie Zusatzbezeich-
nungen, Arbeitsschwerpunkte

oder Fachkundenachweise im

kardiovaskuldren Bereich?

|:| Nein
|:| Ja, folgende:
1.

2.

107




Teil 2: Fragen zum Informationsaustausch im Praxisteam

Bitte kreuzen Sie nachfolgend die Kollegen und Mitarbeiter Ihrer Praxis an, mit denen Sie (liblicher-

weise wochentlich) Informationsaustausch zu Patienten haben.

Dies betrifft die Beratung und Behandlung von Patienten mit (1) Diabetes mellitus Typ 2, (2) koro-

narer Herzkrankheit und (3) chronischer Herzinsuffizienz.

Die Namensetiketten werden vor der Auswertung entfernt, sodass uns nur ein Pseudonym bekannt

ist, nicht jedoch der Name. Gerne diirfen auch Sie die Etiketten abziehen.

2.1 Personen in lhrer Praxis

Diabetes mellitus Koronare Chronische
Typ 2 Herzkrank- Herzinsuffizi-
heit enz

ID Praxismitarbeitende 1

[] [ []

ID Praxismitarbeitende 2

ID Praxismitarbeitende 3

ID Praxismitarbeitende 4

[] [ []

2.2 Sind die Personen, mit denen Sie in
dieser Hausarztpraxis zusammenarbei-
ten, die gleichen wie vor 5 Jahren?

Es sind exakt Es gf"b groBe
i i ey \/eranderun-
die gleichen

gen

[ [ [ [ [
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Bitte kreuzen Sie nachfolgend die Kardiologen an, mit denen Sie regelmaRig (mindestens monatlich)
Informationsaustausch zu Patienten haben. Dies betreffen die Beratung und Behandlung von Pati-

enten mit (1) koronarer Herzkrankheit und (2) chronischer Herzinsuffizienz.

2.3 Personen auBerhalb Ihrer Praxis Koronare Herz- Chronische Herz-

krankheit insuffizienz

Name Kardiologe 1

[
[

Name Kardiologe 2

Name Kardiologe 3

Name Kardiologe 4

Name Kardiologe 5

O/0gdioodagooduod g odd o n
O/0gdioodagooduod g odd o n

Andere:
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Es sind
Es gab groRe

—— Verdnderungen
[] [] [] []

2.4 Sind die Kardiologiepraxen,
mit denen Sie zusammenarbei-
ten, die gleichen wie vor 5 Jah-
ren?

exakt die
gleichen

[

Wenn Sie kein Arzt/keine Arztin sind, iberspringen Sie bitte diesen Abschnitt und fahren Sie mit

Frage 2.9 fort.

2.5 Welche der folgenden Informa-
tionen Uber den Patienten schrei-
ben Sie auf Ihre Uberweisungen an
den Kardiologen bei neu aufgetre-
tenen Fragestellungen (keine Routi-
nelberweisungen)?
(Mehrfachangaben moglich)

[ ] Diagnosen (Verdacht, Ausschluss oder gesichert)
[ ] Relevante Vor- & Begleiterkrankungen

|:| Anamnese

[ ] Konkrete Fragestellung

[ ] Korperlicher Status

[ ] Allergien/Unvertraglichkeiten

|:| Medikation

[ ] Laborwerte

[ ] Befunde (z.B. Arztbriefe)

[ ] Keine davon

2.6 Wie handhaben Sie die Uber-
mittlung von Vorbefunden zu den
Kardiologen?

[ ] Rein elektronisch [ _] Rein papierbasiert

|:| Teils elektronisch, teils papierbasiert

2.7 Welche der folgenden Informationen enthalten die Befundberichte/Arztbriefe von Kardiolo-

gen an Sie Gberwiegend?

Bei keinem
Kardiologen
enthalten

Bei allen
Kardiologen
enthalten

ﬁ

[l

Diagnosen

[l

ICD-Codierung

Anamnese

Vormedikation

Laborwerte

Apparative Diagnostik
bzw. Befunde

O 0O 0oy

Status

O 0O j0jgdjgd
O 0O j0jgdjgd
O 0O j0jgdjgd
O 0O 0oy
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Bei keinem Bei allen

Kardiologen —l Kardiologen

enthalten enthalten

Zusammenfassende Be-
[] [] [] [] []

urteilung

Therapievorschlag |:| |:| |:| |:| |:|

Sonstige: [ ]

2.8 In welchem Zeitraum
nach Besuch Ihres Pati- | L] Am gleichen Tag

enten beim Kardiologen |:| Innerhalb von 3 Tagen
erhalten Sie liberwie-

gend die Befundberichte [_] Innerhalb von 1 Woche

/ Arztbriefe der Kardio- | [] Innerhalb von 2 Wochen oder mehr
logen?

Bitte kreuzen Sie nachfolgend die Berufsgruppen auBerhalb lhrer Praxis an, mit denen Sie mindes-
tens 1x pro Woche Informationen bezlglich der Patientengruppen (1) chronische Herzinsuffizienz,
(2) koronare Herzkrankheiten sowie (3) Diabetes mellitus Typ 2 austauschen.

Dieser Austausch betrifft die Beratung und Behandlung einzelner Patienten (z.B. verschiedene Kom-

munikationswege wie: Verordnungen, Briefe, Telefonate)

2.9 Personen aullerhalb Diabetes mellitus Typ | Koronare Herz- Chronische
Ihrer Praxis 2 krankheit Herzinsuffizienz
Apotheker [] [] []

Ernahrungsberater

Physiotherapeut

Altenpfleger in einer stati-
ondren Pflegeeinrichtung

Ambulante Pflegedienste

Rehasportgruppen

Herzsportgruppen

Rehaeinrichtungen

Hausarzte auBerhalb der
eigenen Praxis

O Ogdog] g gt
O Ogdog] g gt
O Ogdog] g gt
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Koronare Herz- Chronische

Diabetes mellitus Typ 2 . . ..
vp krankheit Herzinsuffizienz

MFA aullerhalb der eige-

[ [ [

nen Praxis
Psychologen []
Fachérzte: Pulmologen []

Fachérzte: Internisten (alle

O o (ojg
O o (ojg

Gebietsirzte auRer Kardio- []
logen)
Betriebsmediziner |:|

Andere, bitte auflisten:

]
[
[

[

[l

[

[l

[

[

2.10 Sind die Berufsgrup- Es sind exakt Es gab groRe
pen, mit denen Sie auRer- die gleichen ¢ p Verdnderungen
halb Ihrer Praxis kooperie-

ren, die gleichen wie vor 5 |:| |:| |:| |:| |:|

Jahren?

Teil 3: Einstellungen zu kardiovaskuldren Fragestellungen

Stimme i
) Stimme voll
Uberhaupt <_ ' und ganz zu
nicht zu i

3.1 Meine Einschatzung zu kardi-

ovaskularen Fragestellungen scheint [] [] [] [] []

fir Kollegen unwichtig zu sein.

3.2 Wenn Kollegen Rat zu kardiovas-

kularen Fragestellungen suchen, fra- ] L] [] [] []

gen sie mich nicht.

3.3 Kollegen kommen haufig zu mir,

um sich Rat zu kardiovaskularen Fra- |:| |:| |:| D D

gestellungen zu holen.

3.4 Kollegen treffen Entscheidungen

zu kardiovaskuldren Fragestellungen [] [] [] [] []

basierend auf meinen Ratschlagen.
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Stimme Stimme

iiberhaupt < ———— voll und

nicht zu ganz zu

3.5 Ich Uberzeuge haufig Kollegen,
bei kardiovaskuldren Fragestellun-
gen meinem Vorgehen zu folgen.

[ [ [] [] [

3.6 Ich beeinflusse haufig die Sicht
von Kollegen auf kardiovaskulare
Fragestellungen.

3.7 Bei kardiovaskularen Fragestel-
lungen frage ich Kollegen um Rat.

3.8 Ich brauche keinen Austausch
mit Kollegen, um Entscheidungen zu
kardiovaskularen Fragestellungen zu
treffen.

3.9 Ich frage selten Kollegen zum
Vorgehen bei kardiovaskularen Fra-
gestellungen.

3.10 Ich hole gerne die Meinung von
Kollegen ein, bevor ich Entscheidun-
gen bei kardiovaskularen Fragestel-
lungen treffe.

3.11 Ich fiihle mich wohler, Ent-
scheidungen bei kardiovaskularen
Fragestellungen zu treffen, wenn ich
vorher die Meinungen von Kollegen
dazu gehort habe.

3.12 Wenn ich eine Entscheidung
bei kardiovaskuldren Fragestellun-
gen treffe, sind mir die Meinungen
von Kollegen nicht wichtig.

[ [ [ [ [

3.13 Gibt es aktuell eine Fachper-
son, die lhre Meinung zu kardiovas-
kuldren Erkrankungen pragt?

|:| Ja, einen Arzt innerhalb der Praxis

|:| Ja, einen Hausarzt auBerhalb der Praxis
|:| Ja, einen Kardiologen auRerhalb der Praxis
|:| Ja, jemand anderen aulRerhalb der Praxis

[ ] Nein, eine solche Person kann ich nicht benennen
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Bitte kreuzen Sie nachfolgend an, wie stark Sie spontan den jeweiligen Aussagen zu kardio-vasku-

laren Themen zustimmen.

Stimme Stimme |Ch. habe
.. keine
Uberhaupt voll und .

nicht zu l I anz zu Meinung

g dazu

3.14 Bei KHK-Patienten ist eine Sta-

tintherapie in hohen Dosen einzulei- [] ] L] L] [] []

ten.

3.15 Bei Patienten mit Atemnot und

Verdacht auf Herzinsuffizienz in der
[] [] [] [] [] []

Hausarztpraxis ist immer ein BNP-
Wert zu bestimmen.

3.16 Jeder Patient mit KHK und Hy-

ertonie sollte einen Zielwert von
P [] [] [] [] [] []

systolisch kleiner 130 mmHg errei-
chen.

Teil 4: Kooperation in der Hausarztpraxis

Im Folgenden mochten wir einige Aspekte zur Zusammenarbeit in Threr Praxis erfahren. Mit Team

bzw. Teammitglieder sind hier alle Arzte und alle nichtérztlichen Gesundheitsberufe gemeint.

Uberhaupt < > Sehr

nicht stark

4.1 Wie stark stimmen Sie mit den Zielen Ih-
res Teams lberein? D D D D D

4.2 In welchem Umfang glauben Sie, werden
die Ziele Ihres Teams von anderen Teammit- |:| |:| |:| |:| |:|
gliedern klar verstanden?

4.3 In welchem Umfang, glauben Sie, kon-
nen die Ziele Ihres Teams aktuell erreicht [] [] [] [] []
werden.

4.4 Wie erstrebenswert sind lhrer Meinung
nach diese Ziele aus Sicht lhrer Einrichtung? L L L L L

4.5 Wir haben ein ,Wir-Gefuhl“. [] [] [] [] []

4.6 Die Teammitglieder halten sich gegen-

seitig Uber arbeitsbezogene Themen auf [] [] [] [] []
dem Laufenden.
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Uberhaupt Sehr

nicht ' ' stark

4.7 Die Teammitglieder fiihlen sich gegensei-
tig verstanden und akzeptiert. D D D D D

4.8 Es gibt ernsthafte Versuche, Informatio-
nen im gesamten Team zu teilen. D D D D D

4.9 Sind die Mitglieder Ihres Teams bereit, die
Grundlage der Arbeit des Teams zu hinterfra- | [_] [] [] [] []
gen?

4.10 Bewertet Ihr Team potenzielle Schwach-
stellen in seiner Arbeit kritisch, um das Best- [] [] [] [] []
mogliche zu erreichen?

4.11 Bauen Teammitglieder ihre Ideen aufei-

nander auf, um das bestmogliche Ergebnis [] [] [] [] []
zu erreichen?

4.12 Die Mitglieder des Teams sind immer
auf der Suche nach frischen, neuen Wegen, [] [] [] [] []
um Probleme zu betrachten.

4.13 In unserem Team nehmen wir uns die

notwendige Zeit, um neue Ideen zu entwi- [] [] [] [] []
ckeln.

4.14 Die Mitglieder im Team kooperieren,

um dabei zu helfen, neue Ideen zu entwi- |:| |:| |:| |:| I:'

ckeln und umzusetzen.

4.15 Gibt es noch etwas, was Sie in Bezug auf lhre Wahrnehmung und Erfahrung mit der Zusammen-

arbeit in Ihrem Praxisteam (Arzte & andere Gesundheitsberufe) hinzufiigen méchten?

115



Teil 5: Faktoren des Gesundheitssystems mit Einfluss auf die Gesundheitsversorgung

5.1 Die Versorgung von Patienten hadngt nicht ausschlieBlich vom Krankheitsbild oder dem be-
handelnden Arzt ab. Wie stark nehmen Ihrer Meinung nachfolgende Faktoren Einfluss auf eine
geordnete Versorgung von Patienten mit chronischen kardiovaskuldren Erkrankungen in lhrer

Praxis?
Uberhaupt ﬁ Sehr stark
nicht
Finanzielle Anreize [] []

Eigene Praxisausstattung

Qualifizierung der Ge-
sundheitsberufe

Patientenwiinsche

Selektivvertrage (z.B. HzV,
Facharztvertrdage, DMPs)

Angst vor Verlust des Pati-
enten durch Arztwechsel

O o og o g
I I I N O A W R A N O
O oo g ojopg
I I A I R W A A A AW A
O oo gojg

Eigenes, erlebtes Kompe-
tenzprofil

Anderes (bitte auflisten):

[]
[]
[]
[]
[]

Nochmals vielen Dank fur Ihre Teilnahme!
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Anhang 4: Patientenfragebogen

Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten

Studie:
Kooperationsnetzwerke ambulant tatiger Gesundheitsberufe: Exploration einflussnehmender Me-
chanismen auf die Koordination der Versorgung (ExKoCare)

Version 1

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen zu beantworten. Mit Hilfe dieses
Fragebogens mochten wir gerne mehr Giber Ihre personlichen Eindriicke und Erfahrungen beziglich
lhrer Gesundheitsversorgung in den letzten 12 Monaten erfahren. Finanziert wird diese Studie

durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG, Projektnummer: 416396249).

Kreuzen Sie immer diejenige Antwortmaoglichkeit an, die Ihnen spontan in den Sinn kommt. Sie kon-
nen sich jederzeit entscheiden, einzelne Fragen im Fragebogen nicht zu beantworten. Bitte beden-
ken Sie jedoch, dass eine vollstadndige Beantwortung aller Fragen fiir die wissenschaftliche Auswer-

tung von grolRer Bedeutung ist.

Die Angaben stehen ausschlieRlich den an der Studie beteiligten Wissenschaftlern zur Verfiigung.
Dritte werden keinen Einblick in die Studienunterlagen erhalten.

Bitte beachten Sie beim Ausfillen folgende Hinweise:

e Verwenden Sie nur Kugelschreiber.
e Bitte geben Sie Freitextangaben in Druckbuchstaben an.
e Kreuzen Sie die Kastchen deutlich an:

e Bei versehentlicher Falschauswahl fiillen Sie bitte das entsprechende Kastchen

ganz aus . und kreuzen lhre Auswahl erneut an:

Bitte stecken Sie den ausgefillten Fragebogen in das beiliegende, vorfrankierte Riicksendekuvert
und verschlieRen dieses. Das verschlossene Kuvert geben Sie bitte bei der Post ab.

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!

Zugunsten der besseren Lesbarkeit wurde durchgangig auf die Differenzierung zwischen mannli-
cher und weiblicher Schreibweise verzichtet. Gemeint sind mit der jeweiligen Bezeichnung immer

beide Geschlechter.
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Teil 1: Fragen zu lhrer Person

Bitte fiillen Sie aus bzw. kreuzen Sie die Antwort an, die auf Sie zutrifft.

1.1 Ihr Geburtsjahr?

1.2 lhr Geschlecht?

[ ] Weiblich
[ ] Mannlich
[ ] Keine Angabe

1.3 Welche Erwerbssitu-
ation trifft auf Sie zu?

Bitte beachten Sie, dass
unter Erwerbstatigkeit
jede bezahlte bzw. mit
einem Einkommen ver-
bundene Tatigkeit ver-
standen wird.

|:| Nicht erwerbstéatig (Rentner, Studenten, Arbeitslose)

[ ] Vollzeit erwerbststig (35 Stunden pro Woche und mehr)
[ ] Teilzeit erwerbstatig (unter 35 Stunden pro Woche)

[ ] Mutterschutz / Erziehungsurlaub

[ ] Auszubildender

[ ] Keine Angabe

1.4 Haben Sie die deut-
sche Staatsangehorig-
keit?

[ ]Ja
|:| Nein

[ ] Keine Angabe

1.5 Haben lhre Eltern die
deutsche Staatsangeho-
rigkeit?

[ ] Beide Elternteile haben die deutsche Staatsangehdérigkeit
[ ] Ein Elternteil hat die deutsche Staatsangehdrigkeit

[ ] Kein Elternteil hat die deutsche Staatsangehdrigkeit

[ ] Keine Angabe

1.6 Bei welcher Kranken-
kasse sind Sie versi-
chert?

[ ] Gesetzliche Krankenversicherung
[ ] Private Krankenversicherung

[ ] selbstzahler

[ ] Andere
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Teil 2: Fragen zu lhrer Krankheitsgeschichte

Bitte kreuzen Sie die Antwort an, die auf Sie zutrifft.

2.1 Wegen welcher Erkran-
kung(en) des Herzens oder
des Kreislaufs werden Sie ak-
tuell behandelt? (Mehrfach-
antwort moglich)

[ ] Bluthochdruck (Hypertonie)
[ ] Herzrhythmusstérungen/Vorhofflimmern

[ ] Koronare Herzkrankheit (inkl. Angina pectoris und Herzin-
farkt)

[ ] Chronische Herzinsuffizienz
[ ] schlaganfall

[ ] Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufens-
terkrankheit)

[ ] Aneurysma der Hauptschlagader (Aorta)
[ ] Andere:

2.2 Leiden Sie neben einer
Erkrankung des Herzens und
des Kreislaufs unter
weiteren, chronischen
Erkrankungen?

[ ] Nein, ich leide unter keiner weiteren chronischen
Erkrankung.

[ ]Ja, (Mehrfachantwort méglich)
[ ] Gelenkerkrankung (z.B. Arthrose, Rheuma)
[ ] Chronische Riickenschmerzen
[ ] Diabetes mellitus Typ 2
|:| Chronische Nierenerkrankung
[ ] Chronische Lungenerkrankung (z.B. Asthma oder COPD)
[ ] Chronische Schilddrisenerkrankung
[ ] Chronische Magen-Darm-Erkrankung
[ ] Allergie/chronische Hauterkrankung
[ ] Depression oder Angsterkrankung
[ ] Krebserkrankung
[ ] Andere:

2.3 Nehmen Sie an einem
Programm zur hausarzt-
zentrierten Versorgung (HzV)
teil?

|:| Ja |:| Nein

[ ] WeiR nicht

2.4 An welchen Disease-
Management-Programmen
(DMP) nehmen Sie teil?
(Mehrfachantwort moglich)

[ ] Am DMP Diabetes mellitus Typ 2

[ ] Am DMP Herzinsuffizienz

|:| Am DMP Koronare Herzkrankheit (KHK)

[ ] Am DMP Brustkrebs

|:| Am DMP Diabetes mellitus Typ 1

[ ] Am DMP Asthma bronchiale

[ ] Am DMP Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
[ ] Ich nehme an keinem DMP teil
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Teil 3: Ihre Gesundheitsversorgung

Wir sind an lhren Erfahrungen und Eindriicken beziiglich lhrer Gesundheitsversorgung in den letz-

ten 12 Monaten interessiert. Bitte kreuzen Sie bei jeder der folgenden Aussagen die Antwort an,

die am besten Ihrer Meinung entspricht.

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihren eigenen Hausarzt

Der eigene Hausarzt ist derjenige Arzt, den Sie bei einer Erkrankung in der Regel als erstes aufsu-

chen.

Wenn Sie lhren Hausarzt in den letzten 12 Monaten nicht gesehen haben, fahren Sie bitte mit

Frage 3.9 fort.

Stimmt
rr Stimmt Neutral
vollig

3.1 Ich kenne meinen Hausarzt sehr |:|
gut.

Stimmt
nicht

Stimmt
gar
nicht

[l

Weil}
nicht/
unklar

[l

3.2 Mein Hausarzt kennt meine Kran-
kengeschichte sehr gut.

3.3 Mein Hausarzt weill immer sehr
gut, was er/sie zuvorgetan hat.

3.4 Mein Hausarzt kennt meine fami-
lidren Umstande sehr gut.

3.5 Mein Hausarzt kennt meine tagli-
chen Aktivitaten sehr gut

I I T R R
I T I R O B O O
I I e I B I B B I

[]
[]
[]
[]
[]

I I T R R

I I T R R

3.6 Mein Hausarzt kontaktiert mich,
wenn notig, ich muss ihn nicht darum
bitten.

[
[
[]

[

[

[

3.7 Mein Hausarzt weils sehr gut, was
ich bei meiner Versorgung als wichtig [] [] []
erachte.

3.8 Mein Hausarzt halt ausreichend

Kontakt mit mir, wenn ich von ande-

ren medizinischen Leistungs-erbrin- [] [] []
gern (z.B. Physiotherapeut) betreut

werde.
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Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Kooperation zwischen Leistungserbringern in der
Hausarztpraxis (z.B. zwischen dem Hausarzt und der Arzthelferin/Sprechstundenhilfe oder zwi-

schen verschiedenen Hauséarzten).

Wenn dieser Abschnitt nicht auf Sie zutrifft, fahren Sie bitte mit Frage 3.13 fort.

3.9 Diese Leistungserbringer geben
Informationen sehr gut aneinander
weiter.

[l

Stimmt
vollig

Stimmt Neutral

Stimmt
nicht

[l

Stimmt
gar
nicht

[

Weild
nicht/
unklar

[

3.10 Diese Leistungserbringer arbei-
ten sehr gut zusammen.

3.11 Die Versorgung durch diese Leis-
tungserbringer ist gut verbunden.

3.12 Diese Leistungserbringer wissen
immer sehr gut, was die anderen je-
weils tun.
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Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihren eigenen Kardiologen

Der eigene Kardiologe ist der Herzspezialist, der sich (iberwiegend um die Behandlung ihrer Herz-

/Kreislauferkrankung kiimmert.

Wenn Sie in den letzten 12 Monaten keinen Kardiologen gesehen haben, fahren Sie bitte mit

Frage 3.21 fort.

Stimmt

vollig

3.13 Ich kenne diesen Kardiologen ]
sehr gut.

Stimmt

Neutral

Stimmt
nicht

Stimmt
gar
nicht

[

Weild
nicht/
unklar

[

3.14 Dieser Kardiologe kennt meine
Krankengeschichte sehr gut.

3.15 Dieser Kardiologe weil} immer
sehr gut, was er/sie zuvorgetan hat.

3.16 Dieser Kardiologe kennt meine
familidgren Umstande sehr gut.

3.17 Dieser Kardiologe kennt meine
taglichen Aktivitaten sehr gut.

I I T R R

I T I I R I B O O

I T I I R I B O O

[
[
[
[
[

I I B R A

I I B R A

3.18 Dieser Kardiologe kontaktiert
mich, wenn notig, ich muss nicht da-
rum bitten.

[

[

[

[l

[

[

3.19 Dieser Kardiologe weil} sehr gut,
was ich bei meiner Versorgung als []
richtig erachte.

3.20 Dieser Kardiologe halt ausrei-

chend Kontakt mit mir, wenn ich von |:|
anderen medizinischen Leistungser-
bringern betreut werde.
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Die folgenden Aussagen beziehen sich auf die Kooperation zwischen lhrem Hausarzt und Ilhrem
Kardiologen. Wenn dieser Abschnitt nicht auf Sie zutrifft, fahren Sie bitte mit Frage 4.1 fort.

Stimmt | Weil}

St'.r.“f“t Stimmt  Neutral Stlmmt gar nicht/
vollig nicht -
nicht | unklar

3.21 Diese Leistungserbringer geben
Informationen sehr gut aneinander [] [] [] [] [] []
weiter.
3.22 Diese Leistungserbringer arbei-
ten sehr gut zusammen. L L L N L L
3.23 Die Versorgung durch diese Leis-
tungserbringer ist sehr gut verbun- [] [] [] [] [] []

den.

3.24 Diese Leistungserbringer wissen
immer sehr gut, was die anderen |:|
Leistungserbringer getan haben.

I I e I B N A

Teil 4: Kontakt mit Arztinnen und Arzten sowie anderen Gesundheitsberufen

Wir sind an der Anzahl Ihrer Kontakte mit Arzten/Arztinnen und anderen Gesundheitsberufen in

den letzten 3 Mona

ten interessiert.

4.1 Mit wie vielen Hauséarzten haben Sie regel-
maRig Kontakt?

Dies schlieRt jede Form von Kontakt ein, die mit
der Erbringung medizinischer Leistungen zusam-
menhangt (z.B. Untersuchungen, Behandlungen,
Rezeptbestellung/-abholung, Befundabfrage).

Rein organisatorische Kontakte (Terminverein-
barungen, Fragen zu Offnungszeiten, etc.) zih-
len nicht dazu.

|:| Nur mit meinem Hausarzt
|:| Mit mehreren Hausarzten.

Anzahl: | _ | |

4.2 Wie haufig hatten Sie in den letzten 3 Mona-
ten insgesamt einen personlichen (auch telefo-
nischen) Kontakt mit Ihrem Hausarzt oder lhrer
Hausarztpraxis?

Dies schlieRt jede Form von Kontakt ein, die mit
der Erbringung medizinischer Leistungen zusam-
menhangt (z.B. Untersuchungen, Behandlungen,
Rezeptbestellung/-abholung, Befundabfrage).

Rein organisatorische Kontakte (Terminverein-
barungen, Fragen zu Offnungszeiten, etc.) zah-
len nicht dazu.

|_1_I_I| Mal
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4.3 Wie haufig waren Sie in den letzten 3 Mona-
ten insgesamt in der Sprechstunde |hres Haus- ||| __| Mal
arztes?

4.4 Wird lhre Herz-/Kreislauferkrankung durch [ ] Durch einen Kardiologen
einen oder mehrere Kardiologen (Herzspezialis- .

Durch mehrere Kardiologen.
ten) behandelt? D &

Anzahl: | _|__|

4.5 Wie haufig hatten Sie in den letzten 3 Mona-
ten insgesamt einen personlichen (auch telefoni-
schen) Kontakt mit Ihrem Kardiologen oder Ihrer
Kardiologiepraxis?

Dies schlieRt jede Form von Kontakt ein, die mit
der Erbringung medizinischer Leistungen zusam- | | _| | | Mal
menhangt (z.B. Untersuchungen, Behandlungen,
Rezeptbestellung/-abholung, Befundabfrage).

Rein organisatorische Kontakte (Terminvereinba-
rungen, Fragen zu Offnungszeiten, etc.) zdhlen
nicht dazu.

4.6 Wie haufig waren Sie in den letzten 3 Mona-
ten insgesamt in der Sprechstunde lhres Kardio- | | | | Mal
logen?

4.7 Mit welchen der folgenden Arzte und/oder anderen Gesundheitsdienstleistern hatten Sie
nur wegen lhrer Herz-/Kreislauferkrankung in den letzten 3 Monaten Kontakt und wie oft hat-
ten Sie diesen Kontakt?

Dies schlieRt jede Form von Kontakt ein, die mit der Erbringung medizinischer Leistungen zu-
sammenhangt (z.B. Untersuchungen, Behandlungen, Rezeptbestellung/-abholung, Befundab-
frage). Rein organisatorische Kontakte (Terminvereinbarungen, Fragen zu Offnungszeiten, etc.)
zahlen nicht dazu.

Gab es wegen lhrer Anzahl der Kon-
Herz-/Kreislauf-er- takte in den letz-
krankung Kontakte in | ten 3 Monaten
den letzten 3 Mona- (Bitte eintragen)
ten?

|:|Ja

Hausarzt [ ||

|:| Nein

Arzthelferin/Sprechstundenbhilfe in der Hausarzt- I:' Ja

praxis |:| Nein S P

|:|Ja

Kardiologe [ |

|:| Nein
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Gab es wegen lhrer
Herz-/Kreislauf-erkran-
kung Kontakte in den
letzten 3 Monaten?

Anzahl der Kontakte
in den letzten 3 Mo-
naten

(Bitte eintragen)

Arzthelferin/Sprechstundenhilfe in der Kardi-
ologiepraxis

|:|Ja
|:| Nein

Andere Facharztpraxen

|:|Ja
|:| Nein

Herzsportgruppe(n)

|:|Ja
|:| Nein

Apotheke

|:|Ja
|:| Nein

Medizinische FuBpflegepraxen

|:|Ja
|:| Nein

Ambulante Pflegedienste

|:|Ja
|:| Nein

Sonstige:

|:|Ja
|:| Nein

Sonstige:

|:|Ja
|:| Nein
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Teil 5: Gesundheitsforderliche MaBnahmen und Therapien
Wir sind daran interessiert, welche praventiven und gesundheitsférderlichen MalRnahmen Sie in

Bezug auf lhre Herzerkrankung in den letzten 12 Monaten durchgefiihrt bzw. erhalten haben.

5.1 Wie oft betreiben Sie korperliche Aktivita- [] Taglich
ten, bei denen Sie mindestens ein bisschen au- |:| 3-6-mal in der Woche

Rer .
Atem oder ins Schwitzen kommen (zum Bei- D 1-2-mal in der Woche

spiel Sport, Wandern, Tanzen, Gartenarbeiten [ ] seltener, ca. 1-mal im Monat
usw.)? D Nie

5.2 Hat Sie Ihr Hausarzt in den letzten 12 Mo- [11a
naten zum Thema Bewegung beraten? [ ] Nein

|:|Ja

5.3 Hat Sie lhr Hausarzt in den letzten 12 Mo- D Nein
naten zu lhrem Rauchverhalten beraten?
[ ] Ich rauche nicht

|:|Ja

5.4 Hat Sie lhr Hausarzt in den letzten 12 Mo- D Nein
naten zu lhrem Alkoholkonsum beraten?
|:| Ich trinke keinen Alkohol

5.5 Hat lhr Hausarzt in den letzten 12 Monaten |:| Ja
Ilhr Kérpergewicht kontrolliert und Sie entspre- )
chend beraten? [[] Nein

5.6 Haben Sie in den letzten 12 Monaten mit |:| Ja

Ihrem Hausarzt Gber lhr Erndhrungsverhalten )
gesprochen? I Nein

5.7 Haben Sie in den letzten 12 Monaten Infor- |:| Ja

mationsmaterial Gber Ihre Herzerkrankung er- )
halten? [JNein

5.8 Haben Sie in den letzten 12 Monaten mit |:| Ja

Ihrem Hausarzt Therapieziele gemeinsam fest- )
gelegt? I Nein

5.9 Haben Sie in den letzten 12 Monaten ein [JJa
Statin (Cholesterinsenker) eingenommen? [] Nein

|:| Ja, ich habe einen Medikationsplan und
habe ihn mit meinem Hausarzt besprochen
5.10 Haben Sie einen Medikationsplan, den Sie
in den letzten 12 Monaten mindestens einmal
mit lhrem Hausarzt besprochen haben?

[ ]Ja, ich habe einen Medikationsplan und
habe ihn nicht mit meinem Hausarzt bespro-
chen

[ ] Nein, ich habe keinen Medikationsplan

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an einen der oben genannten Mitarbeiter.
Fir Ihre Teilnahme an diesem Forschungsprojekt sind wir Ihnen sehr dankbar!
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