Stakeholder-Dialog zum Thema APN in der Hausarztpraxis

29. Januar 2020

Wir freuen uns sehr, dass Sie unsere Einladung angenommen haben, am Stakeholder Dialog teilzu-
nehmen. Der Dialog bietet Ihnen die Gelegenheit, lhre eigenen Ansichten und Erfahrungen einzu-
bringen sowie von bestehender Evidenz und den Ansichten und Erfahrungen anderer zu lernen.

In Vorbereitung auf die Veranstaltung, erhalten Sie anbei den Policy Brief.
Wir bitten Sie, sich vor dem Dialog Zeit zu nehmen den Policy Brief anzusehen. Sollten Sie:

e 10 Minuten Zeit haben, lesen Sie bitte die ,Kernaussagen" und die ,Executive Summary"
(Kapitel 1 &2)

e 30 Minuten Zeit haben, fahren Sie bitte mit dem Text im Abschnitt “Handlungsempfehlun-
gen" (Kapitel 5) fort.

e 60 Minuten Zeit haben, sollten Sie in der Lage sein, den Brief komplett durchzulesen.

Bitte beachten Sie, dass es sich bei dem Policy Brief um eine vorldufige Version handelt. Dementspre-
chend bitten wir Sie das Dokument vertraulich zu behandeln und nicht an Dritte weiterzugeben.

Zur weiteren Bearbeitung des Dokuments nehmen wir gerne lhre Kommentare und Winsche auf.
Sollten Sie sich dementsprechend Notizen machen, dann zgern Sie bitte nicht uns diese zu schicken
bzw. uns beim Dialog direkt anzusprechen.

Wir freuen uns auf einen engagierten Austausch am 29. Januar 2020 an der Universitdt Luzern.

FUr weitere Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen Grissen

Renata Josi, Stefan Gysin & Stefan Essig
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1. Kernaussagen

Das Potential von neuen Versorgungsmodellen, die auf Advanced Practice Nurses (APNs) und medizini-
schen Praxisassistentinnen (MPA) mit erweiterten Kompetenzen basieren, wird heute in Schweizer Haus-

arztpraxen noch wenig genutzt.
Grinde dafir sind:

e Nicht standardisierte Abschlusskompetenzen fir Pflegeexpertinnen APN und fehlende Mindest-
anforderungen an die Ausbildung von MPA, die im hauséarztlichen Chronic Care Management
(CCM) tatig sind

e Fehlende einheitliche Rollendefinitionen fir APNs und MPAs mit einer Spezialisierung in klini-
scher Beratung in Hausarztpraxen

e Fehlende gesetzliche Grundlagen fir die selbststandige Leistungserbringung durch APNs sowie

fur die Abrechnung der von APNs und MPAs erbrachten klinischen Leistungen

Im Gegensatz zu den MPAs, welche heute im Rahmen von Weiterbildungen erweiterte Kompetenzen er-
werben kdnnen, ist das Berufsbild APN in der Schweiz neuartig. In Hausarztpraxen Gbernehmen APNs be-
reits heute hausarztliche Tatigkeiten (bspw. korperliche Untersuchungen, Hausbesuche) in Eigenverantwor-
tung. Diese Tatigkeiten Uben sie aufgrund der unklaren Rahmenbedingungen jedoch oft in einer «Grau-
zone» aus, welche mit vielen Unsicherheiten verbunden ist. Ausgehend davon, fokussieren die folgenden
Handlungsempfehlungen ausschliesslich auf die Situation der APNs. Ziel ist es, diese «Grauzone» zu verlas-
sen und die Implementierung von neuen Versorgungsmodellen mit APNs in Schweizer Hausarztpraxen zu

fordern.
Handlungsempfehlungen

1. Klarung und Férderung der APN-Rolle in der Grundversorgung durch:

- Bekanntmachen der Rollenprofile von APNs durch Veroffentlichung von Stellenbeschreibungen
und Téatigkeitsfeldern / Aufgaben einer APN in einer Hausarztpraxis fUr interessierte Praxen und
Hausarzte

- Schéarfung des Rollenprofils durch weitere Forschungsprojekte und wissenschaftliche Begleite-
valuationen bestehender und neuer Pilotprojekte

- Dissemination von Erfahrungen aus bisherigen Pilotprojekten und Aufzeigen guter Praxisbei-

spiele mit APNs in Hausarztpraxen



2. Kldrung der Ausbildung und rechtlichen Rahmenbedingungen fir den Einsatz von APNs durch:

Aufzeigen der rechtlichen Grundlagen fir die selbststandigen Tatigkeiten von APNs und Ab-
rechnungsoptionen fir erbrachte APN-Leistungen
Verankern eines minimalen Ausbildungsstandards fir APNs

Anbieten strukturierter Ausbildungsinhalte fir APNs in der Grundversorgung

Umsetzungsiberlegungen

Mogliche Barrieren in der Umsetzung

Zu wenige ausgebildete APNs verfigbar
Fehlende Motivation und Offenheit von Hausarztpraxen und Hausdrzten, neue Versorgungsmo-
delle mit APNs zu implementieren

Ungeklarte Finanzierung der durch APNs erbrachten Leistungen

Maogliche Chancen in der Umsetzung

Strukturen der APN-Ausbildung auf Masterstufe bestehen

Laufende Pilotprojekte mit APNs in Hausarztpraxen liefern erste Daten und Erfahrungen aus
der Praxis

Internationale Erfahrungen aus anderen Landern (USA, Kanada, Schweden, Holland), in denen
neue Versorgungsmodelle mit APNs in Hausarztpraxen umgesetzt wurden, kdnnen fir die Im-

plementierung in der Schweiz genutzt werden



2. Executive Summary
Das Problem

Aufgrund der Zunahme chronisch kranker Patienten und dem damit verbundenen steigenden Bedarf an Ge-
sundheitsleistungen wurden in den letzten Jahren in einzelnen Schweizer Hausarztpraxen neue Versor-
gungsmodelle eingefihrt. Diese basieren auf interprofessionellen Teams bestehend aus Pflegeexpertinnen
APN und Medizinischen Praxisassistentinnen (MPAs) mit erweiterten Kompetenzen im Chronic Care Ma-
nagement (CCM). Die EinfGhrung von interprofessionellen Teams in Hausarztpraxen birgt ein grosses Po-
tential fUr eine optimale Versorgung von chronisch kranken Patienten. Erfahrungen aus den Niederlanden,
England oder Kanada zeigen, dass APNs in den Hausarztpraxen eine qualitativ gleich hochstehende Versor-

gung bieten kénnen wie Arzte.

Im Schweizer Kontext wird jedoch bis heute die Implementierung solcher neuen Versorgungsmodelle durch

die nachfolgend beschriebenen Faktoren erschwert:

1. FUr APNsund MPAs mit erweiterten Kompetenzen, die in Hausarztpraxen arbeiten, gibt es bis heute
keine schweizweite Standardisierung der Abschlusskompetenzen. Die APNs, die bisher in Hausarzt-
praxen in der Schweiz arbeiten verfigen Gber einen Masterabschluss und meist Uber weitergehende
klinische Ausbildungen. Die Abschlusskompetenzen fir den Master in Pflegewissenschaften wur-
den durch die Fachkonferenz der Fachhochschulen der Schweiz in Zusammenarbeit mit dem Pro-
jekt «Reglementierung APN CH»* des SBK definiert und im Herbst 2018 dem Bundesamt fir Ge-
sundheit Ubergeben. Die Formulierungen dieser Masterkompetenzen dient als Grundlage fir die Er-
ganzung der klinischen Ausbildungsstandards fir APNs. MPAs, die in Hausarztpraxen Tatigkeiten
im CCM Ubernehmen sind bis heute sehr unterschiedlich weitergebildet. Die Mindestanforderungen
an die Ausbildungen der MPAs, die im hausarztlichen CCM tétig sind, sind nicht einheitlich geregelt.
Dies fUhrt dazu, dass jede Praxis individuell entscheiden kann, welche Anforderungen sie an ihre
MPA stellt.

2. Neue Rollen fir APNs und auch MPAs sind erst wenig verbreitet und daher erst teilweise bekannt
oder definiert. In der Schweiz sind vielen praktizierenden Arzten und anderen Gesundheitsfachper-
sonen entsprechende Rollenbilder bisher nur wenig bekannt. Eine erste Massnahme, die versucht
dem entgegenzuwirken, ist die 2019 durch das Projekt «Reglementierung APN CH» vom Schweizer
Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner (SBK) in enger Kooperation mit ande-
ren Schweizer Organisationen verdffentlichte Definition des Rollenprofils von APN sowie die Defi-

nition der Masterkompetenzen von APNs.

1 Bestehend aus der Fachkonferenz Gesundheit (FKG) der Fachhochschulen, dem Institut fir Pflegewissenschaft (INS) der Universitat Basel, dem
Institut universitaire de formation et recherche en soins (IUFRS) der Université de Lausanne, dem Schweizerischen Verein fir Pflegewissenschaft
(VFP), der Swiss ANP (Interessengruppe ANP), sowie den Swiss Nurse Leaders



3. Fehlende gesetzliche Grundlagen fir die selbststandige Leistungserbringung und die Abrechnung
der von APNs und MPAs erbrachten klinischen Leistungen erschweren die Implementierung von
neuen Versorgungsmodellen in den Hausarztpraxen. APNs, die heute in Hausarztpraxen arbeiten,
Ubernehmen gewisse Tatigkeiten, die bisher in den &rztlichen Verantwortungsbereich fielen (z.B.
Medikamentenverordnungen) mit grosser Eigenverantwortung. Jedoch dirfen laut des heutigen
Krankenversicherungsgesetzes und der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) arztliche Leis-
tungen sowie Pflegeleistungen (z.B. Bedarfsabklarung oder Pflege zu Hause) nur Gber die Kranken-
versicherung abgerechnet werden, wenn diese auf drztliche Anordnung oder im &rztlichen Auftrag
erbracht werden. Aufgrund dessen konnen APNs ihre Leistungen heute nicht selbststandig abrech-
nen. In der Praxis heisst das, dass APNs zwar selbststandig und mit hoher Eigenverantwortung Leis-
tungen erbringen, diese aber dann nur Uber den zustandigen Arzt abrechnen kdnnen. Auch MPAs
konnen ihre Leistungen nicht selbststandig abrechnen, da sie immer in Delegation des Arztes arbei-

ten.

Die oben genannten Faktoren sind dafur verantwortlich, dass vor allem APNs ihre Tatigkeit in Hausarztpra-
xen heute in einer «Grauzone» ausfihren, die mit vielen Unsicherheiten verbunden ist. Ziel der folgenden
Handlungsempfehlungen ist es, die Voraussetzungen zu schaffen, damit APNs diese «Grauzone» verlassen
kénnen und die Implementierung von neuen Versorgungsmodellen mit APNs in Schweizer Hausarztpraxen

zu fordern.

Handlungsempfehlungen

Empfehlung 1: Kldrung und Férderung der APN Rolle in der Grundversorgung

Um die EinfGhrung von APNs in Hausarztpraxen zu fordern, sollten verstarkt Rollenprofile von APNsin Haus-
arztpraxen bekannt gemacht werden sowie positive Praxisbeispiele und das Potential von neuen Versor-
gungsmodellen aufgezeigt werden. Mit der wachsenden Bekanntheit von Tatigkeitsfeldern von APNs und
dazugehdoriger Rollenprofile in Hausarztpraxen, liessen sich auch mehr APNs, die heute noch vorwiegend in
Spitdlern arbeiten, fUr eine Tatigkeit in der Hausarztpraxis motivieren. Weiterhin kénnte damit auch die n6-
tige Offenheit zwischen Hausarzten und APNs geschaffen werden, damit APNs in den Praxen erweiterte

(arztliche) Tatigkeiten Ubernehmen kénnen und so Hausdrzte entlasten kénnen.

Um die Kompetenzen von APNs in Schweizer Hausarztpraxen zu definieren brauchte es mehr Forschung
und wissenschaftliche Begleitforschung, die die Tatigkeiten von APNs in Hausarztpraxen untersucht und

Erkenntnisse zu deren Effizienz in der Praxis aufzeigt. Durch fundierte wissenschaftliche Evidenz kann auch



das Potential von neuen Versorgungsmodellen aufgezeigt und 6ffentlich publiziert werden, sowie deren Im-
plementierung in die Praxis unterstitzt werden. Damit diese Evaluationen in Zukunft durchgefihrt werden

konnen, werden mehr gezielte finanzielle Mittel benétigt.



Empfehlung 2: Kldrung der Ausbildung und rechtlichen Rahmenbedingungen fir den Einsatz von APNs

APNs fihren bereits heute einige klinische Tatigkeiten in grosser Eigenverantwortung aus, die bisher in den
Verantwortungsbereich der Arzte fielen. Dazu gehéren beispielsweise die Verordnung von Spitexleistungen
oder Medikamentenanpassungen. Um eine geregelte Berufsausibung von APNs zu ermdglichen, missten
Kompetenzen und minimale Ausbildungsanforderungen von APNs in der Schweiz gesetzlich geregelt und

verankert werden. Minimale einheitliche Standards fir die Ausbildung von APNs sind in Arbeit (siehe 4.1.1).

Durch klare Rahmenbedingungen kénnten Arzte und APNs entlastet werden und effizientere Prozesse in
der Koordination von verschiedenen Leistungserbringern implementiert werden. Weiter wirden klare
rechtliche Rahmenbedingungen fir die Arzte eine Absicherung bedeuten hinsichtlich der Verantwortlich-

keit bei Leistungen, die durch APNs erbracht werden.

Uberlegungen zur Umsetzung

Die Umsetzung der beiden Handlungsempfehlungen ist abhangig von zwei Faktoren. Einerseits hangt die
Umsetzung davon ab, wie viele Pflegefachpersonen sich tatsachlich zur APN ausbilden lassen und danach
anstatt im Spital in einer Hausarztpraxis arbeiten wollen, andererseits davon, ob Praxen und Hausarzte dazu
motiviert werden konnen neue Versorgungsmodelle mit APNs (und/oder MPAs) mit erweiterten Kompe-

tenzen einzufGhren.

Aufgrund des Mangels an Pflegefachpersonal in der Schweiz ist es fraglich, ob in Zukunft genigend diplo-
mierte Pflegefachpersonen eine Masterausbildung zur APN absolvieren und ob damit der Bedarf an APNs
in Hausarztpraxen gedeckt werden kann. Solange die rechtliche Situation nicht geklart ist und Rollen nicht
definiert und gesetzlich verankert sind, bewegen sich APNs in Hausarztpraxen in einer «Grauzone», die fur

zukUnftige APNs nicht sehr attraktiv ist.

Schlussendlich hangt die Implementierung von interprofessionellen Teams in Hausarztpraxen auch von der

Finanzierung der durch Gesundheitsfachpersonen erbrachten Leistungen ab.



Tabelle 1: Abkirzungen und Definitionen der in diesem Policy Brief verwendeten Begriffe

Chronic Care Management (CCM)

Modell zur Langzeitbetreuung von chronisch kran-
ken Patienten. Zentrale Elemente des CCM sind
Selbstmanagement, Richtlinien zur Entschei-
dungsfindung, klinische Informationssysteme und

strukturierte Arbeitsablaufe

Medizinische Praxisassistentin (MPA)?

Gesundheitsfachperson, die auf Sekundarstufe 2
ausgebildet ist und in Hausarztpraxen tatig ist. lhr
Aufgabenbereich umfasst vor allem administrative
Aufgaben, aber auch klinische Aufgaben wie Blut-
entnahmen und Laboranalysen. MPA konnen seit
2015 eine eidgendssische Berufsprifung zum/r
«Praxiskoordinatorin» (MPK) absolvieren und sich

damit im Chronic Care Management weiterbilden.

Pflegeexpertin® APN*/ Advanced Practice Nurse
(APN)

Registrierte Pflegefachperson, welche sich durch
akademische Ausbildung Expertenwissen, Fahig-
keiten zur Entscheidungsfindung bei hoch komple-
xen Sachverhalten und klinische Kompetenzen fir
eine erweiterte pflegerische Praxis angeeignet hat.
Die Kernkompetenzen einer APN sind: direkte kli-
nische Praxis, Experten-Coaching, Beratung, ethi-
sche Entscheidungsfindung, interdisziplindre Zu-
sammenarbeit, klinisches und fachspezifisches

Leadership und Forschungskompetenz.

2 Fir die bessere Lesbarkeit wird die weibliche Form benutzt. Medizinische Praxisassistenten sind mitgemeint.
3FUr die bessere Lesbarkeit wird die weibliche Form benutzt. Pflegeexperten APN sind mitgemeint.

4 Advanced practice nurse




3. Hintergrund und Kontext
Die Zunahme der Anzahl chronisch kranker Patienten sowie die Folgen des medizinischen Fortschritts,
durch welche Patienten - auch mit Gesundheitsbeeintrachtigung - immer langer leben, stellen die bestehen-
den Versorgungsmodelle weltweit in Frage. Die heutigen Versorgungsmodelle fokussieren traditionell auf
die stationare Akutversorgung, auf Einzelpraxen mit Arzten und Praxisassistentinnen (MPA) und auf eine

grosse Gruppe von pflegenden Angehdrigen.

In der Schweiz wird gemass Berechnungen vor allem der Anteil der Uber 65-Jahrigen von heute 16% bis zum
Jahr 2050 auf 28% steigen, und auch der Anteil der Gber 8o-Jahrigen wird von 5% auf 12% steigen [1]. Bis
heute bleibt unklar, wie die medizinische Grundversorgung in der Schweiz mit dieser prognostizierten Be-
volkerungsentwicklung umgehen kann, um den steigenden Bedarf an Gesundheitsleistungen auch in Zu-

kunft decken zu kénnen.

Im Bericht zu neuen Versorgungsmodellen hat die Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) 2012 finf Fakto-

ren als grosste Herausforderungen fur die Schweizer Grundversorgung der Zukunft genannt: [2]

1. demographische Alterung und Zunahme der Pravalenz chronischer Krankheiten,

2. steigende Nachfrage nach medizinischer (Primar-)Versorgung,

3. steigende Erwartungen der Patienten an die sofortige Verfigbarkeit medizinischer Dienstleis-
tungen und erhohte Inanspruchnahme von Dienstleistungen,

4. voraussichtlicher Mangel an Hausarzten und

5. ungleiche regionale Verteilung der Arzte.

Ein wirksamer Losungsansatz in diesem Kontext ist die Implementierung neuer Versorgungsmodelle, die
auf dem Einsatz von Pflegeexpertinnen APN sowie MPAs mit einer Spezialisierung in klinischer Beratung
beruhen. Vor diesem Hintergrund beschreibt dieser Policy Brief, wie diese beiden Berufsgruppen in der
Schweizer medizinischen Grundversorgung in neuen Versorgungsmodellen zukinftig eingesetzt werden

kdnnen, unter besonderer Beriicksichtigung der Rahmenbedingungen.

Im Folgenden wird auf einige der obengenannten Herausforderungen eingegangen.

3.1 Zunahme chronischer Krankheiten in der Schweiz
Heute leben bereits sehr viele Personen mit mindestens einer chronischen Krankheit in der Schweiz. 2010/11
gaben knapp 50% der Schweizer Bevolkerung Uber 5o Jahren an, dass sie an mindestens einer chronischen
Krankheit leiden. Weiter gaben 22% dieser Personen an, von mehr als einer Krankheit betroffen zu sein [3].
In Alters- und Pflegeheimen ist die Multimorbiditat noch ausgepragter. 85.5% der Bewohner und Bewohne-

rinnen leiden an mindestens zwei Krankheiten und fast ein Viertel von ihnen hat finf oder mehr Diagnosen

10



[3]. Aufgrund der demografischen Entwicklung und der dazugehérigen Zunahme von dlteren Personen ist

davon auszugehen, dass die Anzahl Personen mit chronischen Krankheiten weiter drastisch ansteigen wird.

Abbildung 1: Anzahl chronischer Krankheiten in der Schweiz 2010/11

Anzahl chronischer Krankheiten von Anzahl Diagnosen bei Personen
Personen in Privathaushalten, 2010/11  in Alters- und Pflegeheimen, 2008/09
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Quelle: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium. Gesundheit in der Schweiz — Fokus chronische Erkrankungen. 2015 [3]

Durch integrierte Versorgung, die auf der verbesserten Koordination der Betreuung durch Gesundheitsfach-
personen sowie der Einfihrung von partizipativen Betreuungsmodellen beruht, sollen Patienten in Zukunft
besser mit chronischen Krankheiten umgehen kdnnen und die Versorgungsqualitat gesteigert werden [2].
Dies bedeutet jedoch, dass damit auch der Bedarf an Gesundheitsleistungen, inklusive neuer Versorgungs-

modelle, in der Zukunft weiter deutlich ansteigen wird.

3.2 Steigende Nachfrage nach medizinischer (Primar)Versorgung
Die Alterung der Bevdlkerung und die damit steigende Anzahl Patienten mit chronischen Krankheiten, so-
wie der Wunsch von Patienten zuhause betreut zu werden (Aging in place) fihren zu einem hoheren Bedarf
an hausarztlichen und pflegerischen Leistungen. Zusatzlich haben auch die generell kirzere Aufenthalts-
dauer im Spital sowie der Trend «ambulant vor stationdr» (vom Bund verabschiedete «<ambulant vor statio-
ndr» Liste mit Eingriffen, die nur noch ambulant durchgefihrt werden sollen [4]) einen Einfluss auf den Be-

darf an ambulanten Leistungen [2].
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Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) prognostizierte in einem Prognosemodell, welches
auf Daten der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach Geschlecht und Alter aus dem Jahr 2004
und der prognostizierten Bevolkerungsentwicklung basiert, dass die Anzahl Konsultationen in der medizini-
schen Grundversorgung bis 2030 um circa 13% hoher sein wird als 2008, also um 3 Millionen Konsultationen
ansteigen wird. Um diese steigende Nachfrage zu bewaltigen, misste die Anzahl arztlicher Grundversorger

bis 2030 um bis zu 40% gegeniber dem Niveau von 2004 steigen [5].

3.3 Voraussichtlicher Mangel an Fachpersonal in der medizinischen Grundversorgung
und ungleiche regionale Verteilung von Arzten

Das Durchschnittsalter der Schweizer Hausarzte steigt kontinuierlich. 2017 lag es bei 54.8 Jahren [6], und
war damit durchschnittlich 2 Jahre hoher als noch 2008. Im Jahr 2015 wurde prognostiziert, dass fast die
Halfte der im Jahr 2015 praktizierenden Hausédrzte in der Schweiz bis 2022 das Rentenalter erreicht haben
wird [3]. Aufgrund dieser Prognose scheint ein Mangel an Hausarzten in der Schweiz in naher Zukunft ab-

sehbar.

Gemass dem Bericht des Bundesrates zur Strategie gegen Arztemangel und Férderung der Hausarztmedi-
zin [1] herrscht heute in der Schweiz noch kein genereller Arztemangel, da in keiner der 106 vom Bundesamt
fur Statistik definierten Versorgungsregionen ein systematischer Mangel herrscht. Es gibt jedoch Hinweise
auf eine fachliche und geografische Fehlverteilung von Arzten [7]. Allgemein bestehen laut einem neueren
Bericht des Staatssekretariats fir Wirtschaft SECO [8] heute vor allem bei hochqualifizierten Gesundheits-
berufen (Arzten) starke Anzeichen fur einen Fachkréftemangel. Diese Aussage bezieht sich jedoch allge-

mein auf den Arztberuf und nicht spezifisch auf Hausarzte.

Ferner ist die Schweiz stark abhangig von der Rekrutierung von auslandischem Gesundheitsfachpersonal
und steht diesbeziglich in der Kritik, da eine Ubermassige Emigration in den betroffenen Landern zu Ver-
sorgungsengpadssen fihren kann [7]. Um die Abhdngigkeit von auslandischem medizinischem Personal zu
reduzieren, muss die Anzahl der Ausbildungsabschlisse fir Arzte laut dem Bundesrat von heute 800-9o0
auf 1200-1300 pro Jahr steigen und die Attraktivitat der Weiterbildung in der arztlichen Grundversorgung
gesteigert werden. Damit dies gelingt, braucht es geeignete Finanzierungsmodelle fir die arztliche Weiter-
bildung in Hausarztpraxen [g9]. Wenn es gelingt, die Anzahl der Hausarzte zu steigern, wird die Schweiz auch

weniger abhangig von auslandischem medizinischem Personal sein.

Neben der Altersstruktur der Arzte, ist auch die ungleiche regionale Verteilung niedergelassener Arzte in
der Schweiz ein Problem. In den Zentren und einkommensstarken Gemeinden ist die Arztedichte deutlich
hoher als in anderen Gemeindetypen, womit eine regionale Fehlverteilung vorliegt. So gibt es in den Zen-

tren und einkommensstarken Gemeinden Uber 100 Hausarzte pro 100'000 Einwohner und Einwohnerinnen,
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wahrend in einigen landlichen Gemeinden nur 34 Hausarzte auf dieselbe Anzahl Einwohnerinnen und Ein-

wohner kommen [7].

3.4 Wachsende Erwartungen der Patienten an die medizinische Grundversorgung
Neben der zunehmenden Alterung der Hausarzte und der fehlenden Nachfolge dieser, sind auch die sich
verandernden Erwartungen von Patienten an das Gesundheitssystem und insbesondere an die medizinische
Grundversorgung eine wachsende Herausforderung. Durch die Digitalisierung, inklusive neuer Kommuni-
kationskanale und wachsender Mdglichkeiten der Informationsbeschaffung, sind Patienten heute immer
besser Uber ihren Gesundheitszustand informiert. Partizipative Modelle, in denen der Arzt und der Patient
auf Augenhohe kommunizieren und Therapiemdglichkeiten gemeinsam besprechen und entscheiden, wer-

den in der Praxis immer hdufiger gelebt [10].

Auch die Anforderungen, die Patienten an die zeitliche und rdumliche Verfigbarkeit der Grundversorger
stellen, sind heute hoch. So mochten die meisten Patienten auch bei nicht akuten gesundheitlichen Be-
schwerden innerhalb von 3 Tagen bis maximal 2 Wochen eine Konsultation beim Arzt in Anspruch nehmen
kénnen. Altere Patienten erwarten dabeinoch kirrzere Wartezeiten. Bei akuten gesundheitlichen Beschwer-
den mochten 50% der Patienten am gleichen Tag eine Konsultation erhalten und weitere 30% innerhalb der
nachsten 1-2 Tage [11]. Diese Zahlen aus einer Genfer Befragung aus dem Jahr 2011 zeigen, dass Patienten
heute nicht mehr bereit sind, auf eine Konsultation langer zu warten, auch wenn sie kein akutes gesundheit-

liches Problem haben.

Die steigenden Erwartungen der Patienten stellen die Grundversorger vor zunehmend grdssere Herausfor-
derungen, da sie die hohen Erwartungen der Patienten kaum mehr erfillen konnen. Dies verdeutlichen auch
Ergebnisse des International Health Policy Survey des Commonwealth Fund, der im Jahr 2017 zeigte, dass
effektiv nur 46.5% der Uber 65-jahrigen Patienten in der Schweiz am selben oder ndchsten Tag einen Termin
beim Hausarzt erhalten, wenn sie diesen benétigen. Dieser Prozentsatz war im Jahr 2014 noch deutlich ho-
her mit 63.9% [12]. Diese Zahlen zeigen, dass Patienten zwar langer auf eine Konsultation beim Hausarzt
warten mussen, gleichzeitig aber ihre Erwartungen an die sofortige Verfigbarkeit einer Konsultation in den

letzten Jahren deutlich gestiegen sind.

3.5 EinfUhrung neuer Versorgungsmodelle in der medizinischen Grundversorgung
Um den steigenden Erwartungen der Patienten gerecht zu werden und trotz des Mangels an medizinischem
Fachpersonal eine hochstehende medizinische Grundversorgung zu leisten, wurden in den letzten Jahren in
verschiedenen Landern neue integrierte Versorgungsmodelle entwickelt mit dem Ziel, die Koordination zu

verbessern und damit die Qualitat der Betreuung zu erhohen und diese effizienter gestalten zu konnen [13].
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Neue integrierte Versorgungsmodelle sollten sich primdr am Patientennutzen und an der angestrebten

hochst moglichen Versorgungsqualitét orientieren und zeichnen sich durch einige Leitideen aus [2]:

- Pravention und Empowerment sollen geférdert werden, indem Patienten gezielt im Selbstmanage-
ment und der Selbstversorgung geschult werden

- Der Zugang zur Versorgung soll durch neue Informations- und Kommunikationstechnologien wie
Telemedizin und elektronische Patientendossiers sowie bessere Versorgung an Schnittstellen wie
der Spitex optimiert werden

- Bessere Integration und Koordination der verschiedenen Leistungserbringer soll die Patientenver-

sorgung verbessern

Durch solche Versorgungsmodelle kdnnen auch die Arbeitsbedingungen fir das medizinische Personal op-
timiert werden, indem beispielsweise Teilzeitarbeit ermdglicht wird [14]. Die Einfihrung neuer Versor-
gungsmodelle, die auf integrierter Versorgung durch interprofessionelle Teams basieren ist nicht einfach

umzusetzen und bedingt meist einen Strukturwechsel von der Einzel- zur Gruppenpraxis.

3.5.12  Entwicklung von Gruppenpraxen in der Schweiz
In der Schweiz haben bereits vor knapp 30 Jahren erste HMO Modelle integrierter Versorgung und Arzte-
netzwerke Einzug gehalten. HMO Praxen zeichnen sich dadurch aus, dass Finanzierungsvertrage mit Kran-
kenkassen abgeschlossen werden, die Kostenziele fir bestimmte Patientengruppen beinhalten. Weiter wird
ein Gatekeeping-System umgesetzt, in welchem sich der Patient verpflichtet, zuerst die HMO-Praxis oder
das Arztenetzwerk zu konsultieren, bevor er allenfalls zu einem Spezialisten verwiesen wird. Dadurch soll
die Kosteneffizienz gesteigert und die Koordination der Versorgung verbessert werden [15]. In den letzten
Jahren haben sich einige Hausdrzte zusatzlich dazu entschieden, Gruppenpraxen zu bilden. Diese Praxisor-
ganisation ermdglicht es Arzten, die Infrastruktur sowie die Administration zu teilen. Die Koordination der
medizinischen Grundversorgung sollte durch eine solche Praxisorganisation verbessert werden, da Wege
kirzer sind und verschiedene Gesundheitsfachpersonen in Praxisteams integriert werden kdnnen. Die An-
zahl solcher Gruppenpraxen ist zwischen 2011 und 2014 um 19% gestiegen [14]. Gruppenpraxen bestehen
heute oft aus interprofessionellen Teams bestehend aus verschiedenen Gesundheitsfachpersonen (Physio-
therapeut/innen, Erndhrungsberater/innen und teilweise auch Pflegefachpersonen) und Hausarzten sowie
Spezialisten. In einigen Hausarztpraxen arbeiten bereits heute Pflegefachpersonen mit einer Spezialisie-

rung in Diabetesfachberatung [16].
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3.5.2 Neue Rollenbilder fir Pflegeexpertinnen APN und MPA in der medizinischen Grundver-
sorgung

Der Einsatz von Pflegeexpertinnen APN hat in der Schweiz 2003 mit den ersten Masterabsolventinnen
Pflege in Akutspitalern und psychiatrischen Kliniken begonnen [17]. Aufgrund von tariflichen und betriebli-
chen Fragen setzte sich die Entwicklung neuer Rollenprofile nur verzégert in Hausarztpraxen fort. Die meis-
ten APNs arbeiten heute in Spitdlern auf spezialisierten Abteilungen. Erst in den letzten Jahren haben ein-
zelne Hausarztpraxen Pilotprojekte umgesetzt und erste Erfahrungen mit APNs in der Hausarztpraxis ge-
macht. Box 1 beschreibt zwei APN Pilotprojekte in der Schweiz. Die Rolle dieser klinischen Pflegeexpertin-
nen APN orientiert sich am amerikanischen und kanadischen Schirmkonzept der Advanced Practice Nurse.
Die internationale Literatur zeigt, dass Pflegeexpertinnen APN auch in der medizinischen Grundversorgung
eine gleich hohe Versorgungsqualitdt bieten kénnen wie Hausarzte [18-21]. Zu ihren Kompetenzbereichen
gehoren unter anderem klinische Aufgaben, wie z.B. ein Polypharmazie Check oder eine vollstandige Kor-
peruntersuchung mittels Inspektion, Palpation, Auskultation und Perkussion, die bislang dem Berufsbild der
Arzteschaft entsprochen hat. Diese Reichweite der Berufsausibung wird im angelséchsischen Raum als
"Advanced Nursing Practice (ANP)" bezeichnet und wird seit den 1960er Jahren in den USA, spater auch in
Australien, Irland, Grossbritannien, den Niederlanden erfolgreich in der medizinischen Grundversorgung
eingesetzt [22]. Box 2 zeigt am Beispiel der Niederlande wie sich die Rolle der APN dort in der medizinischen

Grundversorgung etabliert und durchgesetzt hat.

In Schweizer Hausarztpraxen arbeiten MPAs seit vielen Jahren mit Hausdrzten zusammen und sind fur die
Praxen unentbehrlich. Sie haben vielseitige Aufgabenbereiche vor allem in der Administration der Praxis
und im Praxislabor. Seit 2015 kdnnen MPA eine eidgendssische Berufsprifung zum/r «Praxiskoordinator/in»
absolvieren und sich damit entweder auf die administrative Praxisleitung oder auf die klinische Betreuung
und Beratung von Patienten und Patientinnen mit einigen ausgewadhlten chronischen Krankheiten (Diabe-
tes, koronare Herzkrankheiten, COPD) spezialisieren [23]. MPA mit einer Spezialisierung in klinischer Bera-
tung kommen heute in Schweizer Hausarztpraxen im CCM zum Einsatz, wo sie in Delegation des Arztes
Beratungen von chronisch kranken Patienten (beispielsweise Diabetikern) in stabilen Situationen Gberneh-
men kénnen. Heute gibt es knapp 100 ausgebildete medizinische Praxiskoordinatorinnen in klinischer Rich-
tung. Jedoch werden MPAs mit einer Spezialisierung in klinischer Beratung in der Schweiz bis heute weiter-
hin in nur wenigen Hausarztpraxen eingesetzt [24]. Haufig arbeiten MPA trotz ihrer Weiterbildung und ihren
damit erweiterten Kompetenzen in der Hausarztpraxis weiterhin als «normale» MPA. Damit bleibt unklar,
wie viele der ausgebildeten MPA tatsachlich ihre Kompetenzen und Fahigkeiten im Praxisalltag auch ein-

setzen kdnnen.
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Box 1: Zwei APN Pilot Projekte in der Schweiz

Kanton Uri

Als Reaktion auf eine drohende Unterversorgung der Bevolkerung durch einen Hausdrztemangel im
Kanton Uri, startete im August 2017 das Pilotprojekt «Advanced Nursing Practice Uri» (kurz: ANP Uri)
in einer hausarztlichen Doppelpraxis in Birglen. Das Projekt wurde von der lokalen Regierung initiiert
und teilfinanziert («top-down Implementation») und wurde durch das Institut fir Hausarztmedizin &
Community Care Luzern (kurz: IHAM&CC) geleitet. Weitere involvierte Projektpartner kamen aus der
Forschung (sottas formative works), Bildung (Careum Hochschule Gesundheit) und dem Versiche-

rungswesen (CSS Versicherung).

Die Pflegeexpertin APN arbeitete in einem 50%-Pensum und absolvierte gleichzeitig eine berufliche
Weiterbildung mit klinischem Mentorat, welches durch die beiden Hausarzte in der Praxis sicherge-
stellt wurde. Die Idee des Pilotversuches war es, die Hausarzte bei der Betreuung alterer, multimorbi-
der Patienten in der Praxis und zu Hause zu unterstitzen und zu entlasten. Das Projekt wurde durch
das IHAM&CC und sottas formative works wissenschaftlich begleitet und evaluiert mit dem Ziel, die
Rolle der APN umfassend zu erforschen und zu bestimmen. Der Fokus lag insbesondere auf den Aufga-
benbereichen, Tatigkeiten und Selbststandigkeit der APN, der interprofessionellen Zusammenarbeit
im Team und der Patientenzufriedenheit. Es wurden aber auch rechtliche und finanzielle Aspekte be-
rucksichtigt. Methodisch wurden mehrere Interviews mit dem Praxisteam (MPA/K, APN, Hausarzt),
Patienten und Angehdrigen sowie Beobachtungen in der Praxis durchgefihrt. Des Weiteren wurden

Konsultations- und Abrechnungsdaten analysiert.

Zurcher Oberland

Die beiden Hausarzte der Praxisgemeinschaft Bauma stellten im Frihling 2016 eine Pflegeexpertin mit
abgeschlossener Weiterbildung in einem 50%-Pensum auf eigene Initiative hin ein («bottom-up Imple-
mentation»), nachdem diese bereits wahrend ihrer Ausbildung ein Praktikum in dieser Praxis absol-
viert hatte. Zwei Jahre nach Beginn, wurde das Projekt wiederum durch das Tandem IHAM&CC und
sottas formative works wissenschaftlich evaluiert, finanziert durch die Ebnet-Stiftung und mit dem
Ziel, die Rolle einer erfahrenen Pflegeexpertin in einer grosseren und interprofessionellen Gruppenpra-
xis zu bestimmen. Um einen Vergleich zu ermdglichen, wurden die gleichen Methoden und Erhe-

bungsinstrumente wie im Urner Projekt angewendet.

Ausgewdhlte Ergebnisse der beiden Pilotprojekte sind in Box 3 dargestellt.
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Box 2: EinfGhrung von Advanced Practice Rollen fiir Pflegefachpersonen in den Niederlanden

In den Niederlanden arbeiten Hausarzte eng mit Pflegefachpersonen sowie Praxisassistenten und Pra-
xisassistentinnen in der medizinischen Grundversorgung zusammen. Die meisten Hausarzte arbeiten
in Einzelpraxen oder Zweierpraxen. Um der Bevdlkerung eine Primarversorgung mit erweiterten Off-
nungszeiten zu ermdglichen und die Belastung von Arzten durch Offnung der Praxis auch am Abend
oder in der Nacht zu reduzieren, wurden im Jahr 2000 rund 120 Hausarztzentren (Huisartsenpost) ge-
grindet. In diesen Hausarztzentren betreuen 40-120 Hausarzte eine Bevolkerung von 50'000 bis
500'000 Einwohnern. Hausarzte arbeiten mit Pflegefachpersonen zusammen, die fir die telefonische
Triage speziell ausgebildet sind. Die Hausarztzentren befinden sich in der Regel in der Nahe von Spita-
lern oder arbeiten eng mit stationdren Diensten zusammen. [25,26]. Die Rolle der Praxisassistentin-
nen und Assistenten ist vergleichbar mit dem Schweizer Profil der MPA [27]. Neben den Praxisassis-
tentinnen und Assistenten sind Pflegefachpersonen in der Rolle der sogenannten Physician Assistants
(PA) in Hausarztpraxen etabliert. Sie haben normalerweise eine Ausbildung im Pflegebereich und sind
spezialisiert auf die Pflege von chronisch kranken Menschen [28]. Ihre Rolle ist vergleichbar mit der

der APN in Schweizer Hausarztpraxen.

Treiber fur die EinfGhrung von PAs in den Niederlanden waren einerseits der Hausarztemangel [29,30]
sowie die Notwendigkeit die Koordination und Kontinuitdt zwischen Patienten und Gesundheitsfach-

personen zu erhéhen, als auch das Fehlen von Karrierechancen fir Pflegefachpersonen [31].

Eine Studie hat die Motivation von niederlandischen Hausdrzten untersucht, Pflegefachpersonen zu
PA's auszubilden und anzustellen. Es wurde festgestellt, dass einer der wichtigsten Grinde die Entlas-
tung des Hausarztes ist, da PAs teilweise arztliche Aufgaben Ubernehmen kénnen. Weiter erwarteten
die Hausarzte, dass durch die Anstellung einer PA die Qualitat der Grundversorgung gesteigert und
zusatzliche medizinische Leistungen angeboten werden kénnen. Die Entscheidung eine PA auszubil-
den oder anzustellen hing von verschiedenen Faktoren ab. Einerseits hatten organisatorische Fakto-
ren wie die finanzielle Tragbarkeit und auch die Grosse der Praxis einen Einfluss. Andererseits wollten
einige Hausarzte ihre langjahrigen Mitarbeiterinnen nicht verlieren, wenn sich diese zur PA weiterbil-
den wollten. Des Weiteren hatten positive Erfahrungen von anderen bekannten Hausarzten und Neu-

gier einen Einfluss auf die Entscheidung eine PA anzustellen [32].
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4. Das Problem

Knapp zwei Drittel (60.5%) der Uber 65-jahrigen Patienten in einer Schweizer Hausarztpraxis konnen sich
heute vorstellen, von einer nicht arztlichen Gesundheitsfachperson als Erganzung zur &rztlichen Behand-
lung betreut zu werden. Jedoch sind in der Schweiz heute effektiv nur 8.3% der Patienten mit einer chroni-
schen Krankheit, neben der arztlichen Konsultation, in Kontakt mit einer Gesundheitsfachperson zur Be-
treuung oder Beratung. Dieser Prozentsatz ist der tiefste im internationalen Vergleich. In den USA beispiels-
weise betragt er 29.1% [12]. Dies verdeutlicht, dass das Potential von Gesundheitsfachpersonen in Haus-
arztpraxen in der Schweiz noch wenig genutzt wird. Ein Grund dafir ist, dass die Rollenprofile der Pflegeex-
pertinnen APN und MPAs, die in der klinischen Beratung tétig sind, in der medizinischen Grundversorgung
bis heute nicht klar definiert oder etabliert sind [2], obwohl Pflegefachpersonen in der Spitex bereits heute
zur medizinischen Grundversorgung beitragen. Weiterhin fhrt die fehlende rechtliche Grundlage fir die
selbststandige Leistungserbringung durch APNs sowie fir die Abrechnung der von APNs und MPA erbrach-
ten klinischen Leistungen auch dazu, dass diese Fachpersonen ihre Leistungen nicht eigenstandig abrech-

nen kdnnen.>

Im Folgenden werden zuerst die zentralen Faktoren, die einen Einfluss auf die Implementierung von neuen
Versorgungsmodellen haben, erortert. Anschliessend werden evidenzbasierte Handlungsempfehlungen
abgegeben, um den Einsatz von Pflegeexpertinnen APN und MPAs mit erweiterten Rollen in der Hausarzt-
praxis in der Schweiz in Zukunft zu férdern. Dieser Policy Brief beschrankt sich bei der Problembeschreibung
spezifisch auf diese beiden Berufsgruppen, da diese Berufsgruppen neben Physiotherapeuten, Erndhrungs-
beratern und Ergotherapeuten die einzigen sind, die bereits heute teilweise in Hausarztpraxen neben den

Arzten im Bereich des CCM arbeiten.

Um die Implementierung neuer Versorgungsmodelle in der hausarztlichen Praxis zu ermdglichen, missen

die folgenden heute im Schweizer Kontext vorhandenen Probleme diskutiert und geldst werden.

1) Nicht standardisierte Abschlusskompetenzen fir Pflegeexpertinnen APN und fehlende Mindestan-
forderungen an die Ausbildung von MPAs, die im hausarztlichen CCM tétig sind

2) Fehlende einheitliche Rollendefinitionen fir APNs und MPAs mit einer Spezialisierung in klinischer
Beratung in der Hausarztpraxis

3) Fehlende gesetzliche Grundlagen fir die selbststandige Leistungserbringung durch APNs sowie fir

die Abrechnung der von APNs und MPAs erbrachten klinischen Leistungen

5 Die komplexe Thematik der Finanzierung solcher neuen Rollen ist nicht im Fokus dieses Policy Briefs, sie wird jedoch im Abschnitt Handlungs-
empfehlungen tangiert werden.
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4.1 Nicht standardisierte Abschlusskompetenzen fir Pflegeexpertinnen APN und feh-
lende Mindestanforderungen an die Ausbildung von MPA, die im hausarztlichen
CCM tatig sind

Die Abschlusskompetenzen von Pflegefachpersonen, die als APNs arbeiten und die Mindestanforderungen
an die Ausbildung von MPAs, die im hausarztlichen CCM tétig sind, sind noch nicht schweizweit standardi-
siert oder festgelegt. Die Abschlusskompetenzen von APNs wurden erst im Herbst 2018 durch die Fachkon-
ferenz der Fachhochschulen der Schweiz in Zusammenarbeit mit dem SBK definiert und dem Bundesamt
fur Gesundheit vorgelegt. Die Ausbildungscurricula und die jeweiligen Kompetenzen werden heute von den
einzelnen Ausbildungsstatten festgelegt, jeweils in Kooperation oder enger Zusammenarbeit mit auslandi-
schen Hochschulen, die langjdhrige Erfahrungen haben. Dies fihrt dazu, dass APNs und MPAs mit unter-

schiedlichen Ausbildungshintergrinden in Hausarztpraxen tatig sind.

4.1.1  Ausbildungen zur APN
Studiengange fur Pflegefachpersonen, die erweiterte Rollen Gbernehmen wollen haben in der Schweiz be-
reits eine lange Tradition. Bereits seit den frihen 198oer Jahren konnten Pflegefachfrauen an der Kader-
schule des Schweizerischen Roten Kreuzes die Hohere Fachausbildung Stufe 1 (H6Fa1) und 2 (H6Fa 2) ab-
solvieren. Treiber dafir waren Pflegewissenschaftler und Pflegewissenschaftlerinnen, die in England oder
den USA promovierten und ihr Know-how in die Schweiz brachten. Diese Ausbildung befahigte sie, erwei-
terte Rollen als Pflegeexpertinnen zu GUbernehmen. Von 1996 bis 2006 konnten H6Fa 2 Absolventen und
Absolventinnen einen Kooperationsmasterstudiengang zwischen der Kaderschule fir Krankenpflege und
der Universitat Maastricht durchlaufen. Aus dem Studiengang gingen rund 85 Absolventen und Absolven-
tinnen hervor, die fUr den spateren Aufbau von Masterstudiengange im Bereich Pflege an der Universitat

Basel als auch an den Fachhochschulen wertvolle Dienste leisteten.

Fir Pflegefachpersonen, die sich Richtung APN vertiefen mdchten, existiert seit dem Jahr 2000 ein Master-
studiengang in Pflegewissenschaft an der Universitat Basel, seit 2009 auch an der Universitat Lausanne und
der Careum Hochschule Gesundheit, sowie seit 2010 an weiteren Fachhochschulen mit schweizweit 8 Stu-
diengangen. Allerdings haben nicht alle diese Studiengange einen Fokus auf der klinischen Ausbildung.
Diese Entwicklung begann erst im Jahr 2013, als an der Universitat Basel, und im Jahr 2010 respektive 2015
an der Zircher Hochschule fir angewandte Wissenschaften (ZHAW) und der Careum Hochschule Gesund-
heit neue klinische Schwerpunkte mit klinischem Mentorat starteten. Seit 2013 gibt es das Diploma of Ad-
vanced Studies ANP+ an der Universitdt Basel, das Masterabsolventinnen und Absolventen speziell auf die

klinischen Aufgaben als APN vorbereitet.

Die Ausbildungsinhalte und Anforderungen sind an den verschiedenen Hochschulen sehr unterschiedlich.

So werden an den Universitaten 120 ECTS verlangt, wahrend an Fachhochschulen ein Masterabschluss mit

19



90 ECTS erreicht werden kann. Die Ausbildungen fokussieren daher je nach Ausbildungsstatte entweder
vermehrt auf Forschung oder die klinische Vertiefung. Beide Ausbildungen bereiten Pflegefachpersonen

aber auf eine Tatigkeit als APN vor.

Die APNs, die heute in Hausarztpraxen in der Deutschschweiz tdtig sind, haben fast alle einen Masterab-
schluss der Universitat Basel und haben grosstenteils auch das DAS ANP+ absolviert. Es gibt nur vereinzelt

ANPs, die ihren Masterabschluss an einer Fachhochschule erlangt haben.

Im Rahmen des Projektes «Reglementierung APN CH» vom SBK wurden zwischen 2017 und 2019 die
Hauptelemente fir eine Registrierung als Pflegeexpertin APN festgelegt und kirzlich publiziert. Diese be-

inhalten unter anderem: [25]:

- Bildung auf Master of Science - Level mit APN Fokus im Umfang von mindestens go ECTS
- Nachweis erweiterter klinischer Praxis von mindestens 40%

- Nachweis von supervidierter klinischer Praxis wahrend eines Jahres

4.1.2  Ausbildungen von MPA, die im hausarztlichen CCM tatig sind
MPA, die in Hausarztpraxen Beratungsfunktionen im CCM Ubernehmen sind heute sehr unterschiedlich wei-
tergebildet. Der Berufsverband der MPA bietet seit langer Zeit ein spezielles Diabetesmodul von einer Wo-
che Dauer an. Zusatzlich wird ein Ernahrungsmodul angeboten, in dem die Grundlagen der Erndhrungslehre

gelehrt werden.

Seit 2015 steht MPA die Berufsprifung zur medizinischen Praxiskoordinatorin (MPK) offen. Es kann zwi-
schen klinischer und praxisleitender Richtung gewahlt werden. Der Berufsabschluss in klinischer Richtung
umfasst zwei Chronic Care Module und ein Diabetesmodul. Zusatzlich werden weitere Wahlmodule abge-
schlossen, die auf andere chronische Krankheiten fokussieren. Insgesamt umfasst diese Weiterbildung 5

Module a go Lernstunden.

Die Rollen und Kompetenzen von MPAs mit erweiterten Kompetenzen im hausarztlichen CCM wurden bis-
her nur im Rahmen der Abschlusskompetenzen des Diabetesmoduls oder der CCM Module definiert. Diese
Abschlusskompetenzen sind jedoch nicht allen Arzten bekannt, auch wenn diese z.B. 6ffentlich im Internet
zuganglich sind. Auch die Mindestanforderungen an die Ausbildungen der MPAs, die im hausarztlichen CCM
tatig sind, sind nicht einheitlich geregelt. Dies fihrt dazu, dass jede Praxis individuell entscheidet, welche
Anforderungen sie an ihre MPA stellt. Heute gibt es viele MPA, die das Diabetesmodul und eventuell das
Erndhrungsmodul abgeschlossen haben und chronisch kranke Patienten beraten, jedoch gibt es erst wenige
MPA, die die Berufsprifung als medizinische Praxiskoordinatorin in klinischer Richtung abgeschlossen ha-

ben.
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4.2 Fehlende einheitliche Rollendefinitionen fir APN und MPA mit einer Spezialisie-
rung in klinischer Beratung in der Hausarztpraxis

Bis heute gibt es in der Deutschschweiz nur wenige Hausarztpraxen, in denen mindestens eine Pflegeexper-
tin APN mit Hausdrzten und MPAs mit erweiterten Kompetenzen zusammenarbeitet. Zusatzlich gibt es ei-
nige Praxen, die nur eine MPA mit erweiterten Kompetenzen im CCM angestellt haben. Die Rollen und Auf-
gaben dieser verschiedenen Gesundheitsfachpersonen sind nicht offiziell geregelt und missen deshalb in
jeder Praxis neu zwischen den Arzten und den Gesundheitsfachpersonen ausgehandelt werden. Dies ist
zwar eine Herausforderung fir APNs oder MPAs und das jeweilige Praxisteam, es kann jedoch auch Freiheit

zum Experimentieren geben.

Im Jahr 2017 wurde das Projekt «Reglementierung APN CH» vom SBK in enger Kooperation mit anderen
Schweizer Organisationen gestartet. Ziel des Projektes ist es, Rollen und Kompetenzen von APNs zu defi-
nieren, eine reglementierende Organisation zu schaffen, die beispielsweise die Ausbildung der APNs regle-
mentiert und laufend Stakeholder in diesen Prozess miteinzubeziehen. Die Masterkompetenzen sowie das
Rollenprofil der APNs wurden kirzlich formuliert und der Fachkonferenz der Fachhochschulen der Schweiz

und dem Bundesamt fir Gesundheit im ersten Halbjahr 2019 vorgelegt.

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick dariber, wie die heutigen Rollen und Aufgaben von Pflegeex-
pertinnen und MPA in der Schweiz aussehen und welche Erfahrungen in der Hausarztpraxis mit ihnen ge-
macht wurden. Ein grosser Teil dieser Ausfihrungen basiert auf einer Ethnografie, die das Ziel hatte Rollen

und Aufgaben von APNs und MPA in zehn Hausarztpraxen in der Schweiz zu untersuchen®.

4.2.1  Aufgaben von APNs und MPA im CCM
Pflegeexpertinnen APN arbeiten weitgehend selbstandig und mit grosser Eigenverantwortung. Ihr Aufga-

benbereich umfasst unter anderem:

selbststandige Hausbesuche oder Besuche in Alters - und Pflegeheimen anstelle des Hausarztes
- Koordination der Versorgung sowie Beratung und Betreuung in komplexen Patientensituationen

(beispielsweise Multimorbiditat sowie sozial oder psychisch schwierige Situationen)
- DurchfGhrung korperlicher und psychischer Assessments, Verordnung von Blutentnahmen, Anpas-
sung von Medikamenten

- selbstandige Konsultationen von Patienten in medizinisch stabilen Situationen in der Praxis.

6 Josi & Bianchi 2019 [26]: Methode: Ethnografie basierend auf qualitativen Interviews und klinischen Observationen
Studienteilnehmerlnnen: 4 APN, 6 MPA, 2 Pflegefachfrauen ohne APN Ausbildung und 4 Hausérzte. Die 4 APN, 4 MPA und eine Pflegefachperson
erklarten sich bereit, in der Praxis beobachtet zu werden.
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Box 3: Ausgewahlte Evaluationsergebnisse aus den APN Pilotprojekten in Uri und Zircher Oberland

Im Urner Projekt wurde die APN in den ersten Monaten des Projekts engmaschig durch die beiden
Hauséarzte supervidiert und konnte durch dieses Mentoring ihre Selbststandigkeit im Verlauf deutlich
steigern. In den meisten Féllen blieb sie jedoch in engem Austausch mit den Hausdrzten. In Bauma
war die Pflegeexpertin in ca. dreiviertel ihrer Konsultationen selbststandig und berichtete, wenn nétig
Uber ihre Patienten wahrend des tdglichen Morgenrapports im Team. Beide Pflegeexpertinnen wur-
den primadr fUr die kontinuierliche Betreuung alterer, multimorbider Patienten in psychosozial komple-
xen Situationen in der Praxis, zu Hause oder in Alters-/Pflegeheimen eingesetzt. In Uri waren durch-
schnittlich fast ein Funftel der APN Konsultationen Hausbesuche oder Alters-/Pflegeheimvisiten, in
Bauma sogar die Halfte. Eine Ubersicht zu den Haufigkeiten von Konsultationen ausserhalb der Praxis

ist in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2: Anteil der APN Konsultationen ausserhalb der Praxis (gemessen an allen APN Konsultationen)
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Die Aufgaben, die von MPA im CCM Ubernommen werden, kdnnen wie folgt zusammengefasst werden,

unterliegen je nach Praxis jedoch grossen Schwankungen:
- Coaching von Diabetikern bezuglich ihrer Erkrankung, Erndhrung, Bewegung und Lifestyle

- Instruktion der Blutzuckermessung und Medikamentenverabreichung

klinische Untersuchungen wie Blutdruck, Gewicht, Fussuntersuchung und Blutzuckerkontrolle.

MPA arbeiten grundsatzlich in Delegation des Arztes und haben keinerlei Verordnungs- oder Verschrei-

bungskompetenzen.

4.2.2  Erfahrungen mit Pflegeexpertinnen APN und MPA im hauséarztlichen CCM
Dort wo Arzte sich darauf eingelassen haben, neue Versorgungsmodelle auszuprobieren und gewisse Auf-
gabenbereiche im CCM an andere Gesundheitsfachpersonen abzugeben, wurden durchweg positive Erfah-
rungen gemacht. In den beiden APN Pilotprojekten in Uri und im Zircher Oberland zeigte sich, dass sowohl
die Akzeptanz als auch die Zufriedenheit mit der Pflegeexpertin bei den Patienten und Angehdrigen sehr
hoch ist. Arzte, die mit Gesundheitsfachpersonen zusammenarbeiten sehen diese als grosse Entlastung ih-
res Arbeitsalltages. Wahrend MPAs Patienten im Umgang mit ihrer chronischen Krankheit coachen, Uber-
nehmen Pflegeexpertinnen APN selbststandig einige der hausdrztlichen Tatigkeiten wie beispielsweise

Hausbesuche und erganzen die drztliche Betreuung

durch ihre Pflegeexpertise. Beides entlastet den Sanacare, die 13 Gruppenpraxen in der ganzen

. . . L . Deutschschweiz und im Tessin besitzt, hat 20
Hausarzt im Arbeitsalltag merklich, da er sich intensi- v welzundl I "z 3

. . . ein Chronic Care Management Programm im-
ver auf komplexe Patientensituationen und deren Be- g g

: : _ _ lementiert, das eine gemeinschaftliche Be-
treuung konzentrieren kann. Eine qualitative Studie P ! g

. . . . ) treuung von chronisch kranken Patienten durch
mit neun Hausarzten in der Stadt Zirich hat gezeigt, g

: , e b den Hausarzt und eine speziell ausgebildete
dass sich Hausarzte grundsatzlich eine Zusammenar-

o . ) MPA vorsieht. Dieses Programm wurde evalu-
beit mit APNs vorstellen konnen, solange die Versor- g

gungsqualitat erhalten bleibt [27]. Auch zeigen Erfah- lert und zeigte, dass Patienten, die im CCM Pro-

ih ich Blut-
rungen aus den Niederlanden, England oder Kanada, gramm betreut wurden, ihr Gewicht, den Blut

k BI k ken k :
dass APNs in der Grundversorgung eine qualitativ druck und den Blutzucker senken konnten

; Auch die korperliche Aktivita Pati
vergleichbare Leistung mit Arzten erbringen. Die kli- uch die korperliche Aktivitat der Patienten

nischen Outcomes sind vergleichbar ohne Mehrkos- wurde gesteigert [28,29].

ten zu verursachen [21].
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4.2.3 Herausforderungen und Potential fehlender einheitlicher Rollendefinitionen
Da es bisher nur sehr wenige Pflegeexpertinnen APN gibt, die in Hausarztpraxen tdtig sind, sind die Kompe-
tenzen, die moglichen Einsatzbereiche sowie die klinischen Rollenprofile von APNs in der Hausarztpraxis
vielen Arzten wenig bekannt. Deshalb werden Pflegeexpertinnen APN bisher nur selten gesucht, rekrutiert
und in Hausarztpraxen angestellt. MPAs hingegen sind oft schon langjahrige Mitarbeiterinnen der Praxis
und haben somit einen einfacheren Zugang zu den Arzten, die ihnen mit entsprechender Ausbildung mehr
Aufgabenbereiche im CCM Ubertragen. Doch auch ihre Kompetenzen und Rolle ist nicht geklart, weshalb

sie ihre Aufgabenbereiche mit den jeweiligen Arzten in jeder Praxis individuell kldren missen.

Neben den oben beschriebenen Schwierigkeiten, bietet dieses Aushandeln und definieren der einzelnen
Rollen jedoch auch Potential fir das Experimentieren mit neuen Versorgungsmodellen. Dadurch konnen
wertvolle Erfahrungen gesammelt werden fir eine spatere gesetzliche Regulierung der Berufsausibung von

Pflegeexpertinnen APN und MPAs, die in der klinischen Beratung tatig sind.

4.3 Fehlende gesetzliche Grundlagen fur die selbststandige Leistungserbringung durch
APN sowie fur die Abrechnung der von APN und MPA erbrachten klinischen Tatig-
keiten

Neben den Bundesgesetzen Uber die Medizinalberufe’, dem Gesundheitsberufegesetz® und dem Kranken-
versicherungsgesetz® hat jeder Schweizer Kanton ein eigenes kantonales Gesundheitsgesetz, das als recht-
liche Grundlage fir die Gesundheitsversorgung und die Regelung bewilligungspflichtiger Gesundheitsbe-
rufe im jeweiligen Kanton dient. Die rechtlichen Grundlagen der drztlichen Tatigkeit sind auf Bundesebene
im Medizinalberufegesetz festgehalten, wahrend das Gesundheitsberufegesetz sechs Gesundheitsberufe
auf Bachelorstufe und einen auf Masterstufe regelt. Pflegefachpersonen sind zwar im Gesundheitsberufe-
gesetz geregelt, jedoch nur auf Bachelorstufe. Zusatzlich ist die Berufsausibung der Pflege auf HF Niveau

geregelt. Somit sind APNs, die ein Masterstudium abgeschlossen haben, in keinem der Gesetze zu finden.

Die Berufsausibung von MPAs, die weder zu den Medizinalberufen noch zu den Gesundheitsberufen zah-
len, sind im Berufsbildungsgesetz geregelt, das auch die Berufspriifungen regelt. Fur sie gelten die Bildungs-
verordnung fir MPA mit Eidgendssischem Fahigkeitszeugnis (EFZ)* sowie Prifungsordnungen und Weg-

leitungen fir MPA mit Weiterbildung zur Praxiskoordinatorin®.

7 https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/20040265/index.html

8 https://www.admin.ch/opc/de/federal-gazette/2016/7599.pdf

9 https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19940073/index.html

10 https://www.sva.ch/fileadmin/user_upload/PDF/Bildungsplan_MPA_dt_15-03-2018.pdf

= http://www.odamed.ch/fileadmin/user_upload/Dokumente_d_/Reglemente/WegleitungPOMPK5_7_2018.pdf
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4.3.1  Die Situation der APNs
APNs, die heute in Hausarztpraxen arbeiten Ubernehmen gewisse Tatigkeiten, die bisher in den arztlichen
Verantwortungsbereich fielen (z.B. Medikamentenanpassungen) mit grosser Eigenverantwortung. Die
Arzte delegieren basierend auf den kantonalen Gesundheitsgesetzen die Tatigkeiten an APNs, fir die sie
ausgebildet und somit kompetent sind. Laut dem heutigen Krankenversicherungsgesetz und der Kranken-
pflege-Leistungsverordnung (KLV) sind arztliche Leistungen sowie Pflegeleistungen (z.B. Bedarfsabklarung
oder Pflege zu Hause), die von Pflegefachpersonen ausgefihrt werden nur Gber die Krankenversicherung
abrechenbar, wenn diese auf arztliche Anordnung oder im arztlichen Auftrag erbracht werden [28]. Da
APNs im Gesundheitsberufegesetz nicht reguliert sind, sind auch im TARMED-Tarif keine von APN erbrach-

ten Leistungen abrechenbar.

Der Kanton Waadt ist der erste Kanton, der APNs und deren Tatigkeiten Ende 2017 in das kantonale Ge-
sundheitsgesetz aufgenommen hat. Aktuell [duft die Ausarbeitung der Verordnungen zu dieser Gesetzes-

anderung [29].

4.3.2 Die Situation der MPAs
Der Kanton Zug hat im Jahr 2015 die MPA in das kantonale Gesundheitsgesetz aufgenommen und regelt
unter Artikel 11a die Berufsausibung der MPA. Laut diesem Gesetz ist es dem Arzt erlaubt, Tatigkeiten an
MPA zu delegieren, sofern diese Uber erganzende Sachkundenachweise verfugt [30]. In allen anderen Kan-
tonen jedoch sind die Tatigkeiten der MPAs nicht im Gesetz verankert. MPAs sind Angestellte der Praxis
und arbeiten immer unter der Verantwortung des zustandigen Arztes. Wenn sie im CCM tatig sind und zu-
satzliche Aufgaben Ubernehmen, tun sie dies basierend auf einem Artikel im Gesundheitsgesetz, der es Arz-
ten in vielen Kantonen erlaubt, gewisse arztliche Tatigkeiten an andere Gesundheitsfachpersonen zu dele-

gieren.

MPAs konnen bisher ihre Tatigkeiten, die sie im Rahmen des CCM verrichten nicht selbst abrechnen. Sie
sind in der Praxis angestellt und arbeiten auf Rechnung des Arztes. Die Tarifstruktur TARMED wird aktuell
revidiert und wurde dem Bundesrat in neuer Form Mitte 2019 zur Genehmigung vorgelegt. Der revidierte
Tarif TARDOC soll nichtdrztliche Leistungen im CCM durch MPA mit Zusatzqualifikationen (medizinische

Praxiskoordinatorin) abrechenbar machen [31].

25



5. Handlungsempfehlungen
Die Implementierung von neuen Versorgungsmodellen mit APNs und MPAs mit erweiterten Kompetenzen
in Hausarztpraxen wird bis heute durch die in Kapitel vier beschriebenen Faktoren erschwert. Beide Berufs-
gruppen sehen sich mit dhnlichen Hindernissen im Berufsalltag konfrontiert, jedoch sind die Hindernisse bei
der EinfGhrung von APNs aufgrund ihrer eigenstandigen Rolle und der Ubernahme hausarztlicher Tatigkei-
ten komplexer und grésser. Zudem ist das Berufsbild der APN noch ein neues, welches es bisher in der
Schweiz nicht gegeben hat. Wie oben beschrieben, sind APNs in Schweizer Hausarztpraxen noch nicht weit-
verbreitet und ihre genaue Rolle ist erst teilweise geklart. Des Weiteren erschweren die rechtlich unklare
Situation sowie nicht standardisierte Ausbildungsanforderungen ihre Berufsausibung in der Praxis. Dies

fuhrt dazu, dass APNs in Hausarztpraxen ihren Beruf heute gewissermassen in einer «Grauzone» ausiben.

Im Folgenden werden zwei Handlungsempfehlungen beschrieben, deren Ziel es ist, dass APNs diese «Grau-
zone» verlassen konnen und damit die Implementierung von neuen Versorgungsmodellen mit APNs in

Schweizer Hausarztpraxen gefordert wird:

Empfehlung 1: Kldrung und Forderung der APN-Rolle in der Grundversorgung

Empfehlung 2: Kldrung der Ausbildung und rechtlichen Rahmenbedingungen fiir den Einsatz von APNs

5.1 Empfehlung 1: Klarung und Forderung der APN-Rolle in der Grundversorgung

e Veroffentlichung von Stellenbeschreibungen und Tatigkeitsfeldern / Aufgaben einer APN fir inte-
ressierte Praxen und Hausarzte

e Scharfung des Rollenprofils durch weitere Forschungsprojekte und wissenschaftliche Begleitevalu-
ationen bestehender Pilotprojekte

e Dissemination von Erfahrungen aus bisherigen Pilotprojekten und Aufzeigen guter Praxisbeispiele
mit APNs in Hausarztpraxen

Fir die EinfUhrung von neuen Versorgungsmodellen, die auf interprofessionellen Teams mit APNs basieren
gibt es verschiedene Motivationen. Einerseits gibt es innovative Praxen und Hausarzte, die neue Versor-
gungsmodelle ausprobieren wollen und sich damit als Pilotprojekte exponieren. Andererseits gibt es heute
vor allem in [andlichen Gebieten oft einen akuten Mangel an Hausarzten und der Entscheid, interprofessio-
nelle Teams in Hausarztpraxen einzufiihren ist geleitet von einem drohenden Versorgungsengpass. Vorrei-
ter war hier der Kanton Uri, welcher das erste vom kantonalen Gesundheitsdepartement gestitzte Pilotpro-

jektim Jahr 2017 realisierte (siehe Box 1). Inspiriert durch dieses Vorgehen, folgte ein Jahr spater der Kanton
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Glarus. Beide Kantone erkannten, dass die Versorgung von abgelegenen Gebieten in Zukunft nur noch

schwer sichergestellt werden konnte und ergriffen die Initiative, APNs in zwei Hausarztpraxen einzufGhren.

Damit APNs in Zukunft vermehrt in Hausarztpraxen eingesetzt werden kénnen, sollten neue Rollenprofile
von APNs in der Hausarztpraxis und gute Praxisbeispiele sowie das Potential von neuen Versorgungsformen
bei APNs selbst aber auch bei Arzten bekannt gemacht werden. Dies kdnnte durch das Veréffentlichen von
Beschreibungen der Tatigkeiten einer APN in der Hausarztpraxis sowie von konkreten Stellenbeschreibun-
gen erreicht werden. Mehrere Studien aus Kanada konnten zeigen, dass klare Rollen- und Stellenbeschrei-

bungen fir APNs die Implementierung in die Praxis vereinfachen [32,33].

Durch mehr Forschung und wissenschaftliche Evaluationen, die die Tatigkeit von APNs in Hausarztpraxen
untersuchen und Erkenntnisse zu deren Effizienz in der Praxis aufzeigen konnte das Rollenprofil von APNs
gescharft und die Kompetenzen besser definiert werden. In anderen Europdischen Landern, die APNs in der
Hausarztpraxis eingefUhrt haben (Niederlande, Schweden, Irland), wurden diese neuen Versorgungsmo-
delle evaluiert, um die Rolle der APN weiterzuentwickeln. Im Speziellen fir Lander wie die Schweiz, die sich
am Anfang einer solchen Entwicklung befinden ist es wichtig, durch Evaluationen von Pilotprojekten frih

eventuelle Probleme festzustellen, um die Rolle der APN weiterentwickeln zu kénnen [34].

Durch fundierte wissenschaftliche Evidenz kann auch das Potential von neuen Versorgungsmodellen aufge-
zeigt und offentlich publiziert werden. Damit diese Evaluationen in Zukunft durchgefihrt werden kénnen,
braucht es jedoch mehr gezielte finanzielle Mittel. Weiter konnte durch das Veroffentlichen von Praxisbei-
spielen das Potential von neuen Versorgungsmodellen aufgezeigt und andere Praxen dazu motiviert wer-
den, neue Modelle der Versorgung auszuprobieren. Sie konnten von Pionier-Praxen beispielsweise lernen,
wie der Praxisbetrieb geregelt wurde, welche organisatorischen Herausforderungen es gab und welche Ab-

machungen getroffen werden mussten, um die Zusammenarbeit mit einer APN zu ermdglichen.

Eine erfolgreiche Implementierung von interprofessionellen Teams in Hausarztpraxen ist natirlich auch ab-
hangig von neuen Finanzierungsmechanismen. Bevor jedoch Fragen zur Finanzierung geklart werden kon-
nen, muss die Implementierung von neuen Versorgungsmodellen in Pilotprojekten gefordert werden, damit
anhand von Praxisbeispielen auch eine Kosten-Nutzen-Analyse gemacht werden kann. Finanzierungsme-

chanismen sind nicht Thema dieses Policy Briefs und sollten an anderer Stelle behandelt werden.
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5.1.12  Erwarteter Nutzen
Die EinfUhrung von interprofessionellen Teams bestehend aus Hausarzten, MPAs, APNs birgt grosses Po-
tential fUr eine effiziente Versorgung chronisch kranker Menschen. Internationale Reviews zeigen, dass Pfle-
gefachpersonen in der medizinischen Grundversorgung eine qualitativ hochstehende Versorgung bieten
konnen und die Patientenzufriedenheit dabei steigt [19,35]. Erfahrungen aus verschiedenen Landern, in de-

nen Hausarztpraxen aus interprofessionellen Teams bestehen zeigen, dass fur eine erfolgreiche Implemen-

tierung solcher Versorgungsmodelle ei-
nerseits die Einstellung der Gesundheits-
fachpersonen und Arzte ausschlaggebend
ist und andererseits die klare Definition
der verschiedenen Rollen unabdingbar ist
[36,37]. Studien aus Kanada haben ge-
zeigt, dass klare Rollendefinitionen und
Stellenbeschreibungen die Implementie-
rung von neuen Rollen fir APNs in der me-
dizinischen Grundversorgung vereinfa-
chen. Durch klare Rollenbeschreibungen
konnten interprofessionelle Teams effizi-
enter zusammenarbeiten, neue Rollen in
interprofessionellen Teams eingefihrt
werden und damit die Versorgung der Pa-

tienten verbessert werden [32,33,38].

In der Deutschschweiz gibt es nach unse-
rem Wissensstand bisher zwei bekannte
Hausarztpraxen, die ein Versorgungsmo-
dell basierend auf einem interprofessio-
nellen Team bestehend aus MPA mit Spe-
zialisierung auf klinische Beratung und
APNs mit Erfolg eingefihrt haben. An-

dere Hausarztpraxen haben entweder

Um die Versorgung chronisch kranker Patienten trotz
Hausarztemangel in der Schweiz zu sichern, braucht es
eine gute Koordination der Versorgung durch interpro-
fessionelle Teams in Hausarztpraxen. Chronisch kranke
Menschen sind oft auf Beratung und medizinische Ver-
sorgung durch verschiedene Leistungserbringer ange-
wiesen, da chronische Krankheiten oft in héherem Alter
auftreten und Komorbiditaten vorhanden sein kénnen.
Beispielsweise kann ein dlterer Diabetiker mit zusatzli-
cher koronarer Herzkrankheit sowohl auf einen Spezia-
listen und den Hausarzt, sowie auch auf pflegerische
Versorgung und Beratung angewiesen sein. Einige
Gruppenpraxen arbeiten bereits heute mit interprofes-
sionellen Teams bestehend aus Hauséarzten, Spezialis-
ten sowie MPA, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Erndhrungsberatern und Pflegefachpersonen (beispiels-
weise Medbase oder Medix). Am haufigsten sind neben
MPA Physiotherapeuten in Hauarztpraxisteams vertre-
ten [39]. Diese arbeiten innerhalb der Praxis selbststan-
dig und sind nicht ins CCM involviert, da ihr Fokus in
Hausarztpraxen meist auf muskuloskelettalen Erkran-
kungen liegt. Pflegefachpersonen arbeiten erst sehrver-

einzelt in Schweizer Hausarztpraxen [39].

APNs oder MPA mit erweiterten Kompetenzen in ihre Teams integriert. Eine erste ethnographische Studie
zu Rollen und Aufgaben von APN und MPA in Hausarztpraxen in der Schweiz [26] hat gezeigt, dass die De-
finition der Rolle der APN oder MPA sehr wichtig ist fir die interprofessionelle Zusammenarbeit. Durch klare
Rollendefinitionen konnten Prozesse effizienter gestaltet werden, da jede Fachperson wusste, was ihre Auf-

gabe ist.
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5.1.2 Risiken
Erfahrungen aus Schweden und Australien zeigen, dass gegenseitiges Vertrauen zwischen APNs und Haus-
arzten sehr wichtig ist, um eine Zusammenarbeit zu ermdglichen. Wenn Hausarzte APNs vertrauen, sind sie
auch bereit, gewisse Aufgabengebiete an diese abzugeben [36,37]. Ahnliche Aussagen wurden auch in der
unter Punkt 4.2.2 beschriebenen qualitativen Studie [27] gemacht. Einigen Hausarzten fallt es nicht leicht,
gewisse Aufgabengebiete im CCM an andere Gesundheitsfachpersonen abzugeben. Die Implementierung
von interprofessionellen Teams birgt damit das Risiko, dass Arzte Aufgabenbereiche nicht abgeben wollen
und die Gesundheitsfachpersonen somit in der Praxis nicht ihre volle Kompetenz nutzen konnen. Um die-
sem Phanomen entgegenzuwirken wurde die arztliche Ausbildung in den letzten Jahren u.a. an der Univer-
sitat Lausanne in Zusammenarbeit mit dem Universitatsspital sowie an der Universitat Genf interdisziplina-
rer gestaltet, so dass bereits junge Arzte mit anderen Gesundheitsfachpersonen in Kontakt kommen und
beide Seiten die Zusammenarbeit gemeinsam erlernen [40]. Fir Gesundheitsfachpersonen besteht die Her-
ausforderung darin, sich als kompetente Teammitglieder zu etablieren und damit das arztliche Vertrauen in
ihre Kompetenz aufzubauen. Gelingt dies nicht, kdnnten sie weiterhin als Hilfspersonen angesehen werden

und damit ihre erlernten Kompetenzen in der Praxis nicht nutzen.

Beziglich der Definition der APN-Rolle in der Hausarztpraxis besteht die Gefahr, dass solche Rollenbe-
schreibungen nur auf wenigen Praxisbeispielen beruhen und daher nicht auf alle APNs anwendbar sein wer-
den. Weiter ist nicht sicher, ob Beispiele erfolgreicher Implementierung von APNs in Hausarztpraxen (Pio-

niere) und damit in einem regulierten Setting, auch auf andere Praxen anwendbar sein werden.

5.2 Empfehlung 2: Klarung der Ausbildung und rechtlichen Rahmenbedingungen fir
den Einsatz von APNs

e Erarbeitung der rechtlichen Grundlagen fur die Ausibung selbststandiger Tatigkeiten von APNs
und Abrechnungsoptionen fir erbrachte APN-Leistungen

e Verankerung eines minimalen Ausbildungsstandards fir APNs

e Angebot strukturierter Ausbildungsinhalte fir APNs in der Grundversorgung

Um die EinfUhrung von APNs in Schweizer Hausarztpraxen zu unterstitzen, mussten die rechtlichen Grund-
lagen fUr selbststandige Tatigkeiten, die heute von Arzten ausgefihrt werden, aufgezeigt werden. Dazu ge-
hort die Verschreibung von medizinischen Hilfsmitteln und Medikamenten, sowie die Verordnung von Spi-

texleistungen.
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Um Pilotprojekte und die weitere Implementierung zu fordern, sollten mégliche Abrechnungsmethoden in-
nerhalb der aktuellen, rechtlichen Méglichkeiten legitimiert werden. Ein sogenannter Experimentierartikel

wirde eine Legitimierung ermdglichen. Dieser ist in der aktuellen Revision des KVG im Massnahmenpaket

zur Kostendampfung vorgesehen. Der Experimentier-
artikel soll es Kantonen und Tarifpartnern erlauben, in-
novative und kostendampfende Pilotprojekte durch-
zufihren [41]. Die Umsetzung von Pilotprojekten ist
zwar heute bereits auf kantonaler Ebene maglich, der
Experimentierartikel kdnnte aber die breite Umset-

zung vereinfachen.

Die erweiterten Kompetenzen und die Ausbildungsan-
forderungen fir APNs in Hausarztpraxen sollten fest-
gelegt werden, um eine geregelte Berufsausibung zu
ermdglichen. Minimale einheitliche Standards fir die

Ausbildung von APNs sind in Arbeit (siehe 4.1.1). Als

Ende 2017 kam die vom SBK lancierte «Pflege-
initiative» zustande. Sie fordert unter ande-
rem, dass gewisse Leistungen in der Spitex zu-
kunftig von Pflegefachpersonen ohne arztliche
Verordnung zu Lasten der Sozialversicherun-
gen erbracht werden kénnen. Die Initiative for-
dert somit, dass diese Leistungen von Pflege-
fachpersonen in Eigenverantwortung uUber-
nommen werden kénnen und auch abgerech-
net werden kénnen. Die Gesundheitskommis-
sion des Nationalrats hat einen direkten Ge-

genvorschlag ausgearbeitet, der im Mai 2019

Inhalt der Ausbildung sollte die Grundversorgung star- | i gie Vernehmlassung gegangen ist.
ker gewichtet werden. Hierfir braucht es vermehrt
eine Zusammenarbeit zwischen Hochschulen und Praxen. Ein adaquates hausarztliches Mentoring und

frihe Kontakte zum ambulanten Praxissetting waren dabei wertvolle Inhalte.

5.2.1  Erwarteter Nutzen

Eine vergleichende Analyse von 12 europaischen Landern, die APNs eingefihrt haben, hat gezeigt, dass eine
erfolgreiche Implementierung dieser neuen Berufsgruppe Anpassungen der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen erfordern. Durch klare gesetzliche Rahmenbedingungen konnten in diesen Landern Unklarheiten
beseitigt werde, beispielsweise beziglich der Kompetenzen und Verantwortlichkeiten von APNs und dem
Recht zum Verschreiben von Medikamenten [42]. Des Weiteren zeigten zwei Studien aus den USA, dass je
besser die rechtlichen Grundlagen der Tatigkeiten, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten der APNs sowie

die Abrechnungsmaglichkeiten ihrer Leistungen reguliert sind, desto mehr APNs arbeiten in der hausarztli-

chen Grundversorgung [43,44].

Die bis heute in der Schweiz bestehenden rechtlichen Unklarheiten bedeuten fir viele Arzte einen Mehrauf-
wand und fihren hadufig dazu, dass keine APNs angestellt werden, obwohl ein Bedarf bestehen wirde.
Durch klarere Rahmenbedingungen kdnnten Arzte entlastet werden und effizientere Prozesse in der Koor-
dination von verschiedenen Versorgern implementiert werden. Weiterhin wirden klare rechtliche Rahmen-

bedingungen fur Arzte eine Absicherung bedeuten hinsichtlich der Verantwortlichkeit bei Leistungen, die
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durch APNs erbracht werden. Durch die Erweiterung der Berufsausibung von APNs auf weitere Bereiche
(beispielsweise der Verordnung von Spitexleistungen) konnte ihr Potential besser ausgeschopft werden und

Arzte in mehr Bereichen entlastet werden als dies heute der Fall ist.

5.2.2 Risiken
Es konnte einigen Arzten schwerfallen, Aufgabenbereiche abzugeben, insbesondere da die Kompetenzen
verschiedener Gesundheitsfachpersonen nicht geklart sind und Arzten das Vertrauen in die Kompetenzen
dieser Fachpersonen fehlt. Diese Angste kénnten mdglicherweise durch die gesetzliche Verankerung der
Ausbildungsanforderungen und Kompetenzen von Gesundheitsfachpersonen mit erweiterten Rollen ge-

mindert werden.

Von Gegnern der «Pflegeinitiative»** und von Kritikern der Erweiterung der Befugnisse von Gesundheits-
fachpersonen wird befirchtet, dass eine Erweiterung der Kompetenzen von Gesundheitsfachpersonen zu
einer sogenannten «Mengenausweitung» fihren kdnnte. Es wird befirchtet, dass durch mehr Gesundheits-
fachpersonen, die Aufgabengebiete in Eigenverantwortung Ubernehmen mehr Leistungen zu Lasten der

Sozialversicherungen verrechnet werden und somit die Kosten steigen konnten.

Voreilige und Ubertriebene gesetzliche Reglementierungen kénnten das sich laufend weiterentwickelnde

Berufsbild der APNs einschranken oder bei Kritikern eine Ablehnung hervorrufen.

6. Uberlegungen zur Umsetzung der Handlungsempfehlungen

Die Kldarung der APN-Rolle sowie die Kldrung der Ausbildung und rechtlichen Grundlagen des Einsatzes von
APNs wurden als Handlungsempfehlungen abgegeben, um die Implementierung von neuen Versorgungs-
modellen in Schweizer Hausarztpraxen zu férdern und es APNs zu ermdglichen, die heutige «Grauzone» in
ihrer Berufsausibung zu verlassen. Die Umsetzung dieser Handlungsempfehlungen hangt insgesamt von

folgenden drei Faktoren ab:

1. Manpower: Anzahl Pflegefachpersonen, die sich zur APN ausbilden lassen und danach in der Grund-

versorgung arbeiten mochten

2. Transition von Pionierphase zu Verstetigung: Motivation und Offenheit von Hausarztpraxen und
Hausarzten, APNs und/oder MPAs mit erweiterten Kompetenzen anzustellen und neue Versor-

gungsmodelle zu implementieren

2 http://www.pflegeinitiative.ch/

31



3. Finanzielle Mittel: Vergitung der von nicht-arztlichen Fachpersonen erbrachten Leistungen und

Forderung weiterer Pilotprojekte mit Begleitforschung

Heute herrscht in der Schweiz sowohl in Spitdlern wie auch im ambulanten Bereich ein Mangel an Pflege-
fachpersonal. Ein Bericht des schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan) zeigte 2016, dass aktu-
ell gerade mal 56% des bendétigten Personals ausgebildet wird. Die aktuelle «Pflegeinitiative» fordert, dass
zukUnftig Ausbildungen fir Pflegefachpersonal staatlich unterstitzt werden und so die Anzahl Ausbildungs-

abschlUsse erhoht wird.

Die Unsicherheit welches Berufsbild mit der Pflegeausbildung tUbernommen werden kann und die fehlende
Finanzierung der Pflegeleistungen sind heute Grinde, warum der Pflegeberuf weniger gewahlt wird. Auch
wenn sich die Ausbildung zur APN heute grdsseren Interesses durch Pflegefachpersonen erfreut, ist es frag-
lich, ob es in Zukunft gelingen kann, genigend APNs auszubilden, um neben dem Bedarf an APNs in Spita-

lern auch APNs in Hausarztpraxen integrieren zu konnen.

Die heutige rechtlich ungeklarte Situation der Berufsausibung von APNs in Hausarztpraxen und das teil-
weise noch unbekannte Rollenbild der APN fihren dazu, dass bisher nur wenige Hausarztpraxen neue Ver-
sorgungsmodelle mit APNs in ihren Praxen implementiert haben. Die Implementierung solcher Versor-
gungsmodelle hangt auch von der Motivation der jeweiligen Arzte ab. Schlussendlich hangt die Implemen-
tierung von interprofessionellen Teams in Hausarztpraxen auch von der Finanzierung der Leistungen der

durch Gesundheitsfachpersonen erbrachten Leistungen ab.

Basierend auf einer Kategorisierung in Makro-, Meso- und Mikroebene, werden im Folgenden mdgliche Bar-
rieren (Tabelle 2) und Chancen (Tabelle 3) in der Umsetzung der oben beschriebenen zwei Handlungsemp-

fehlungen fir betroffene Stakeholdergruppen aufgezeigt:
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Tabelle 2.1: Mogliche Barrieren in der Umsetzung aus Sicht verschiedener Levels

Empfehlung 1:
Klarung und Forderung der
APN-Rolle in der Grundversor-

gung

Empfehlung 2:

Klarung der Ausbildung und
rechtlichen Rahmenbedingungen
fur den Einsatz von APN

Input

Scharfung des Rollenprofils
durch weitere Forschungspro-
jekte und wissenschaftliche Be-
gleitevaluationen bestehender
Pilotprojekte

Veroffentlichung von Stellen-
beschreibungen und Tatigkeits-
feldern / Aufgaben einer APN
fur interessierte Praxen und
Hausarzte

Erarbeitung der rechtlichen Grund-
lagen fUr die Ausibung selbststan-
diger Tatigkeiten von APNs und
Abrechnungsoptionen fir er-
brachte APN Leistungen

Verankerung eines minimalen Aus-
bildungsstandards fir APNs

Makro (BAG?, Versi-
cherer, Politiker)

Wenige gemeinsame Kommu-
nikationskanale Uber welche
APNs und Arzte erreicht wer-
den kdnnen

Fehlende Mittel, um weitere Pi-
lotprojekte und Evaluationen
zu finanzieren

Voreilige gesetzliche Reglementie-
rungen konnten sich negativ auf
das sich entwickelnde Berufsbild
der APNs auswirken

Befirchtetes Kostenwachstum
durch Erweiterung der Befugnisse
von APNs

Meso (Hausarztpraxen,
Gruppenpraxen)

Mangelndes Interesse an neuen
Rollen / neuen Gesundheits-
fachpersonen in der Praxis

ZurUckhaltung beim Teilen von
positiven Erfahrungen auf-
grund von Konkurrenzgedan-
kens (andere Praxen mit glei-
chem Modell)

Fehlende Zusammenarbeit von
Hochschulen und Praxis bei der
Ausbildung von APNs (Stichwort
Praktika, Mentoring)

Unsicherheiten bezuglich Verant-
wortung und Abrechnungsmég-
lichkeiten der APN-Leistungen

Mikro (Hausarzte, APNs)

Aufwand, Rollenprofile oder
Beschreibungen der Praxista-
tigkeit zu erstellen und zu pub-
lizieren

Fehlendes Vertrauen von Arz-
ten in APNs und deren Fahig-
keiten/Kompetenzen

Fehlendes Wissen der Hausarzte
Uber die APN Ausbildung und die
rechtliche Situation
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Tabelle 2.2: Mogliche Chancen in der Umsetzung aus Sicht verschiedener Levels

Empfehlung 1:
Klarung und Forderung der
APN-Rolle in der Grundversor-

gung

Empfehlung 2:

Klarung der Ausbildung und
rechtlichen Rahmenbedingungen
fur den Einsatz von APN

Input

Scharfung des Rollenprofils
durch weitere Forschungspro-
jekte und wissenschaftliche Be-
gleitevaluationen bestehender
Pilotprojekte

Veroffentlichung von Stellen-
beschreibungen und Tatigkeits-
feldern / Aufgaben einer APN
fur interessierte Praxen und
Hausarzte

Erarbeitung der rechtlichen Grund-
lagen fUr die Ausibung selbststan-
diger Tatigkeiten von APNs und
Abrechnungsoptionen fir er-
brachte APN Leistungen

Verankerung eines minimalen Aus-
bildungsstandards fir APNs

Makro (BAG, Versicherer,
Politiker, Bildungsinstitu-
tionen)

Friher Miteinbezug aller wich-
tiger Stakeholder unterstitzt
die gemeinsame Rollendefini-
tion

APN und Interprofessionalitat
sind sowohl in der Ausbildung
als auch in der Politik aktuelle
und wichtige Themen

Die Strukturen der APN-Ausbil-
dung auf Masterstufe sind vorhan-
den und entwickeln sich laufend
weiter

Kantonale Politik und einzelne
Krankenkassen sind in Pilotprojek-
ten involviert

Durch den Experimentierartikel
werden weitere Pilotprojekte er-
moglicht

Meso (Hausarztpraxen,
Gruppenpraxen)

Laufende Pilotprojekte liefern
erste Resultate und Erfahrun-
gen aus der Praxis

Hausarztpraxen zeigen in Pilotpro-
jekten auf, was bezuglich Abrech-
nung in der Praxis machbar ist

Mikro (Hauséarzte, APN)

APN-Pionierinnen fungieren als
Vorbilder fir die weitere Imple-
mentierung von APNs in Haus-

arztpraxen

13 Bundesamt fir Gesundheit

Pioniere (APNs und Hausarzte) zei-
gen, was in der Praxis moglich ist

Erfahrungen aus der Praxis zeigen,
wo in der Ausbildung ggf. noch Lu-
cken bestehen
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