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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/544266-024-00251-3)
enthalt weiteres Material, das die Methoden
naher beschreibt.

MaBnahmen durch?

Schliisselworter

Hintergrund: Das hausérztlich-geriatrische Basisassessment (hGBA) wird bei
hausarztlichen Patient:innen ab dem vollendeten 70. Lebensjahr und geriatrietypischer
Morbiditat durchgefiihrt, um Alltagsprobleme und Funktionseinschrankungen
strukturiert zu erfassen. Zum Nutzen des hGBA sowie zur Wahrnehmung, Akzeptanz
und Anwendung auf hausarztlicher Versorgungsebene ist wenig bekannt.

Ziel der Arbeit und Fragestellungen: Welche Inhalte eines geriatrischen Assessments
werden von Hausérzt:innen (HA) und Medizinischen Fachangestellten (MFA) als sinnvoll
erachtet, welche werden nach Angabe der Befragten erbracht und wer fiihrt welche

Material und Methode: Die Erhebung erfolgte unter KV-gelisteten HA und deren MFA
in Thiiringen, Berlin und Brandenburg mittels selbst konzipiertem und pilotiertem
Fragebogen. Inhaltliche Grundlage waren das Manageable Geriatric Assessment
(MAGIC) sowie das geriatrische Screening nach LACHS. Zur Einschatzung wurden ein
fiktives Fallbeispiel und dichotome Antwortmaglichkeiten vorgegeben.

Ergebnisse und Diskussion: Es nahmen 890 HA (Riicklauf 16,1 %) sowie 566 MFA

an der Befragung teil. Bezogen auf das Fallbeispiel wird das hGBA in teilnehmenden
Hausarztpraxen unterschiedlich durchgefiihrt und bewertet. Beurteilungen von
psychosozialer Situation (50,8 %) und Medikationsstatus (62,6 %) wurden laut den
Befragungsteilnehmer:innen iiberwiegend von HA, standardisierte Tests haufiger von
MFA durchgefiihrt. Nicht alle empfohlenen Inhalte und erbrachten Leistungen des
hGBA werden von HA und MFA als sinnvoll erachtet.
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Hintergrund und Fragestellung

Durch den demografischen Wandel nimmt
die Versorgung geriatrischer Patient:innen
in der Hausarztpraxis zu. Hausdrzt:innen
(HA) und deren Praxispersonal beurtei-
len als langjahrige Ansprechpersonen

regelmaBig bestehende oder drohende
Gebrechlichkeit (Frailty) sowie andere
funktionelle Einschrankungen geriatri-
scher Patient:innen [1, 2]. Um Erkran-
kungen, Alltagsprobleme, Defizite und
eventuelle Unterstiitzungsbedarfe  bei
dieser Patientiinnengruppe standardisiert
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Abb. 1 A Obligate Leistungsinhalte des hausérztlich-geriatrischen Basisassessments (EBM-GOP 03360)

zu identifizieren und weitere diagnos-
tische und therapeutische MalBnahmen
einzuleiten, wurde die S1-Leitlinie ,Geria-
trisches Assessment in der Hausarztpraxis”
entwickelt (abgelaufen 01.2020; aktuell in
Uberarbeitung; [3-5]). Den hausérztlichen
Leitlinienempfehlungen liegt das Mana-
geable Geriatric Assessment ,MAGIC” als
multidimensionales Screeninginstrument
zugrunde [5-7], das eine Vereinfachung
des standardisierten evidenzbasierten
préventiven (STEP-)Assessments darstellt
[8]. Konkrete Zielpopulation sind Pa-
tient:innen ab dem vollendeten 70. Le-
bensjahr mit gesundheitlichen Problemen
in mehreren Organbereichen [2, 3, 5. In
derHausarztpraxis erfolgt die Leistungsab-
rechnung des ,hausarztlich-geriatrischen
Basisassessments” (hGBA) uber die Ge-
biihrenordnungsposition (GOP) 03360 des
Einheitlichen Bewertungsmalstabs (EBM).
Die @ Abb. 1 gibt einen Uberblick iiber die
fir die Abrechnung der EBM-GOP 03360
obligaten Inhalte des hGBA [9].

Das hGBA gemaf EBM und die mittler-
weile abgelaufene hausarztliche Leitlinie
sind nicht gleichzusetzen mit der fach-
spezifischen S1-Leitlinie Geriatrisches As-
sessment der Stufe 2 (Version 4.0; auch
,Geriatrisches Basisassessment” genannt),
deren Inhalte in Deutschland in der akut-
geriatrischen friihrehabilitativen Komplex-
behandlung gefordert werden [10]. Eine
strikte Trennung zwischen multidimensio-
nalem Screening (z.B. Barthel-Index), ein-
dimensionalen Assessments (z.B. MMST)
und der Einleitung bzw. Koordination der
Behandlung (im Sinne des hausérztlich-
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obligate
Leistungsinhalte des
hausarztlich-
geriatrischen

Basisassessments
(EB- GOP 03360)

geriatrischen Betreuungskomplexes, EBM-
GOP 03362) existiert im hausarztlichen
Setting zumeist nicht. In der EBM-GOP
03360 werden einige standardisierte Test-
verfahren — jedoch nicht MAGIC - bei-
spielhaft benannt. Die Durchfiihrung sol-
cher Tests kann grundsatzlich an nichtérzt-
liches Fachpersonal wie geschulte medi-
zinische Fachangestellte (MFA) delegiert
werden [3]. Die anschlieBende Befundaus-
wertung und -besprechung sind originar
arztliche Tatigkeiten. Zum tatsdchlichen
Ablauf und zur Durchfiilhrung des geri-
atrischen Assessments in Hausarztpraxen
ist bisher wenig bekannt [4, 11].

Studiendesign und Untersu-
chungsmethoden

Die vorliegende quantitative Querschnitt-
befragung wurde von den Instituten
fir Allgemeinmedizin des Universitats-
klinikums Jena sowie der Charité, Uni-
versitatsmedizin Berlin, im Rahmen des
Forschungspraxennetzes RESPoNsE durch-
gefiihrt und vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) geférdert
(Forderkennzeichen: 01GK1902).

Im April und Mai 2021 wurden in den
Bundeslandern Berlin, Brandenburg und
Thiringen im Sinne einer Vollerhebung
5516 HA postalisch kontaktiert und um
Teilnahme an der Befragung gebeten. Ne-
ben dem Anschreiben wurden je ein, be-
ziglich der inhaltlichen Items identischer
Fragebogen fiir HA und fiir MFA beigefiigt
(Suppl. 1). Der Fragebogen durfte bei Teil-
nahme mehrerer MFA kopiert werden. Zur

Anonymitatswahrung wurde die Teilnah-
me der HA auf separaten Antwortpostkar-
ten bestdtigt und in den Instituten unab-
hangig von den Fragebdgen erfasst.

Der Fragebogen wurde auf Grundla-
ge eingehender Literaturrecherchen in
den gédngigen Datenbanken konzipiert.
Die im Folgenden berichteten Einstellun-
gen der Befragten zum hGBA wurden
anhand eines 72-jahrigen Beispielpatien-
ten erfragt. Die Wahl der ltems durch
eine Expertinnenrunde der allgemein-
medizinischen Institute Jena und Berlin
orientierte sich an den nach EBM abre-
chenbaren obligaten Inhalten des hGBA
(EBM 03360, @ Abb. 1), an den hausarzt-
lichen Leitlinienempfehlungen zu MAGIC
[4-6] sowie an den Inhalten des geriatri-
schen Screenings nach Lachs [12]. Beide
Screening-Instrumente sind multidimen-
sional, beinhalten jeweils 15 Teilbereiche
und wurden gewdhlt, da sie speziell fir
das ambulante Setting geeignet sind.

Die Pilotierung des Fragebogens erfolg-
te durch 5 HA und 2 MFA des RESPONSE-
Praxisbeirats mittels Think-aloud-Metho-
de [13]. Dabei wurden die Dimensionen
zu insgesamt 10 ltems aggregiert (Sup-
pl. 2). Dies diente der Itemreduktion und
der Zusammenfassung inhaltlich ahnlicher
Bereiche (z. B. Schwindel, Mobilitdt und Be-
weglichkeit zu Mobilitdt). In der im Rah-
men der Pilotierung entstandenen Annah-
me, dass MAGIC nicht allen HA bekannt
war, wurden die von der hausarztlichen
Leitliniengruppe empfohlenen Screening-
fragen bewusst nicht in den Fragebogen
aufgenommen.



Tab.1 Charakteristika der Teilnehmenden
Arzt:innen (n=890) MFA (n = 566)
Bundesland” Berlin 336 (38,0%) 174 (31,3 %)
Brandenburg 223(25,2%) 138 (24,8 %)
Thiringen 325 (35,7 %) 242 (43,5%)
Durchschnittsalter (SD) 54,4 Jahre (10,0) 46,1 Jahre (10,5)
Weiblich 552(62,0%) 541 (95,6 %)
Praxislage Idndlich 324 (36,4 %) 232 (41,0%)
Selbststdndig 676 (76,0 %) -
Einzelpraxis 491 (55,2 %) -
Bei einzelnen Charakteristika wurde von Teilnehmenden von 0,7-3,9% ,keine Angabe” getétigt. Die
Prozentangaben beziehen sich auf n der giiltigen Antworten
MFA medizinische Fachangestellte, SD Standardabweichung
‘Rucklaufraten (Arztinnen/angeschriebene Praxen): Berlin 13,5 % (336/2491), Brandenburg 13,9%
(223/1608), Thiiringen 22,9 % (325/1417); fir MFA keine Riicklaufrate bestimmbar

Der finale Fragebogen (Suppl. 1) um-
fasste 3 Abschnitte: 1) soziodemografische
Daten zur Person/Praxis, 2) Fragen zur De-
legation (separate Auswertung und Ver-
offentlichung; [14]), 3) Einstellungen zum
hGBA.

Im letzten Abschnitt wurde am Bei-
spiel eines multimorbiden 72-jdhrigen
Patienten erfragt, ob Erhebungen der
Selbstversorgungsfahigkeiten und magli-
cher Funktionseinschrankungen von den
teilnehmenden HA und MFA als sinn-
voll erachtet und tatsdchlich - falls ja,
durch wen - durchgefiihrt werden. Das
Fallbeispiel wurde konstruiert, um eine
einheitliche Grundlage fiir die Einschat-
zungen der Teilnehmenden zu schaffen.
Bei der Wahl des fiktiven Beispielpatienten
haben wir uns an den Vorgaben des EBM
orientiert [7].

Da zum Ablauf und den Inhalten des
GBA in Hausarztpraxen bisher wenig be-
kannt ist, entschieden wir uns fiir ein ex-
ploratives Vorgehen. Die Auswertung der
Fragebdgen erfolgte rein deskriptiv mit-
tels SPSS Statistics (Version 27.0. Armonk,
NY: IBM Corp). Der x2>-Test mit Kontinui-
tétskorrektur wurde genutzt, um post hoc
mdgliche Zusammenhénge zwischen Ant-
wortverhalten und Profession der Befrag-
ten zu priifen. Zur Erstellung des vorlie-
genden Manuskripts wurde das STROBE-
Statement verwendet [15].

Die zustdndigen  Ethikkommissio-
nen der Charit¢é — Universitdtsmedizin
Berlin  (Antragsnummer: EA1/025/21),
des Universitatsklinikums Jena (Reg.-
Nr.: 2021-2176-Bef) und der Landesérz-
tekammer Brandenburg (Antragsnum-

mer: AS34[bB]/2021) stimmten dem For-
schungsvorhaben zu.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 890 HA (Riicklaufrate
16,1%) und 566 MFA aus Praxen in Ber-
lin, Brandenburg und Thiiringen an der
Befragung teil. Im Vergleich zur Grundge-
samtheit (GG) aller angeschriebenen HA
in Berlin, Brandenburg und Thiiringen (n=
5516) waren die Teilnehmenden haufiger
landlich (36,4% vs. 28,8%) und die gesi-
cherten Non-Responder (ermittelt anhand
der Antwortpostkarten) haufiger in Ein-
zelpraxen tatig. Abgesehen davon fanden
sich keine signifikanten Unterschiede in
der Verteilung (Suppl. 3).

Die Mehrheit der Teilnehmenden war
weiblich (HA 62,0%, MFA 97,5%). Die
HA waren vorwiegend in Einzelpraxen
(57,2 %, GG: 59 %) und zumeist selbststén-
dig (81,1 %) tatig. Weitere Charakteristika
sind @Tab. 1 zu entnehmen.

Die Ergebnisse beziiglich der Durchfiih-
rung und Sinnhaftigkeit einzelner Beurtei-
lungen zum geschilderten Patienten sind
in @ Abb. 2 dargestellt. Die @ Abb. 3 veran-
schaulicht, welche Profession die einzelnen
Beurteilungen in der Praxis durchfiihrt —
jeweils berichtet aus Sicht der HA bzw.
MFA.

Im fiktiven Beispielfall wiirden 95 % der
Befragten das hGBA erheben (in 30,5%
HA, in 20% MFA und in 49,4 % beide Pro-
fessionen) und zwar in 53,5% der Falle
(52,8% HA, 54,6% MFA) strukturiert, in
10,1% (11,5% HA, 7,7% MFA) unstruktu-
riert und in 29,9% (30,8 % HA und 28,5 %

MFA) im Rahmen der (blichen Konsulta-
tion.

Die statistische Auswertung mittels x-
Test ergab, dass die Profession der Befrag-
ten in einem Grofteil der Félle keinen Ein-
fluss auf die Bewertung der Durchfiihrung
einzelner Dimensionen hatte (@ Abb. 2).
Fast alle vorgegebenen Assessmentberei-
che wurden von HA sinnvoller bewertet als
von MFA (8 von 10 Items, p < 0,001) sowie
insgesamt haufiger durchgefiihrt als fir
sinnvoll empfunden (@ Abb. 2). Die Uber-
prifung des Medikationsstatus erfolgte in
90% der Praxen (zumeist durch HA), je-
doch erachteten 61,7 % der HA und 47,6 %
der MFA diese als sinnvoll. Ahnliche Unter-
schiede zeigten sich auch bei der Erhebung
des Impfstatus, wobei sich die Durchfiih-
rung innerhalb der Praxisteams ausgewo-
gener darstellte.

Beurteilungen der psychosozialen und
der Erndhrungssituation erfolgten in iiber
70 %der Praxen, wurden hiufiger durch HA
vorgenommen und als sinnvoll erachtet.

Beider Erhebung des Hilfsmittelbedarfs
sahen die beiden Berufsgruppen jeweils
die eigene Profession in der Verantwor-
tung (B Abb. 3). Die Beurteilung der Hor-
und Sehleistung wurde nur in knapp der
Halfte der Félle als sinnvoll erachtet und
ebenso hédufig — dann am ehesten durch
HA - durchgefiihrt.

Standardisierte Tests zur Beurteilung
von Mobilitat (,timed up and go”), Selbst-
versorgung (Barthel-Index) und kogniti-
ven Fahigkeiten (Mini-Mental-Status-Test)
wiirden beim Beispielpatienten nach Ein-
schédtzung beider Berufsgruppen eher von
der MFA durchgefiihrt (@ Abb. 3).

Diskussion

Bezogen auf den Beispielpatienten erga-
ben sich teils deutliche Unterschiede zwi-
schen erachteter Sinnhaftigkeit und Hau-
figkeit der Durchfiihrung einzelner abge-
fragter Leistungsinhalte. Bis auf die Uber-
prifung der Hor- und Sehleistung wur-
den alle vorgegebenen Bereiche haufi-
ger durchgefiihrt als fiir sinnvoll erachtet
(@ Abb. 2). Griinde fiir diese Diskrepanz
konnten sowohl im Erfiillen der fiir die Ab-
rechnung obligaten Leistungsinhalte als
auch in der Anwendung beim konkreten
Patientenfall liegen. Es wurde nicht erfragt,
ob die Erhebung per se nicht sinnvoll oder
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Hor- und Sehleistung

Assessment wird bereits durchgefuihrt:

nur 2-mal pro Jahr im Rahmen des hGBA
nicht zielfiihrend sei.

Aufgrund der langjahrigen Kenntnis ih-
rer Patient:innen treffen HA ihre klinischen
Einschdtzungen hdufigim Rahmen der ,er-
lebten Anamnese” und vor dem Hinter-
grund des ,Primats des Dringlichen”. Die-
se Besonderheiten der hausarztlichen Ar-
beitsweise kdnnen den subjektiven Nutzen
standardisierter Assessments geringer er-
scheinen lassen. Laut Literatur kdnnten au-
Rerdem Validitat, Notwendigkeit von Kon-
sequenzen, die Mdglichkeit zur Verlaufsbe-
urteilung, Effizienz und Effektivitat sowie
Bedeutung und Relevanz fiir Patient:innen
ins Gewicht fallen [2, 4, 16].
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In unserer Befragung wurden alle Di-
mensionen bis auf ,Mobilitdat” von den
MFA als signifikant weniger sinnvoll er-
achtet als von den HA. Die Bedeutung
und Sinnhaftigkeit einzelner Assessment-
bereiche kann - unabhdngig davon, wer
sie durchfiihrt — als geringer wahrgenom-
men werden, wenn aus der Erhebung kei-
ne unmittelbaren Konsequenzen abgelei-
tetwerden. Dies trifft vor allem auf die MFA
zu, weil dieabschlieBende Einordnungund
Bewertung der Assessmentergebnisse zu-
meist durch die HA erfolgt.

Dass 95 % der Befragten im fiktiven Bei-
spielfall ein hGBA durchfiihren wiirden, die
einzelnen Leistungsinhalte aber nur teil-

Durchfiihrung beide

fikant] p > 0,05; *p < 0,05;
*#p < 0,01;**p < 0,001)

Abb. 3 « Einschatzung der
beiden Professionen zuden
Verantwortlichkeitenin der
Praxis. (Die Angabenin %
beziehen sich auf die As-
sessments, die nach Ein-
schatzung der Befragten
bereits durchgefiihrt wer-
den; vgl. @ Abb. 3)

weise als sinnvoll erachten, erscheint uns
bemerkenswert. Mogliche Griinde hierfiir
kénnten die unterschiedliche Bewertung
der klinischen Relevanz der zu erheben-
denDimensionen sowieeingeringer Struk-
turierungsgrad der Assessmenterhebung
sein: Denn 40 % unserer Befragten gaben
an, dass sie ein geriatrisches Assessment
beim Beispielpatienten entweder unstruk-
turiert oder beildufig im Rahmen der {ibli-
chen Konsultation durchfiihren. Es bleibt
zu eruieren, ob gezielte Schulungen die Ak-
zeptanz erh6hen oder strukturelle Bedin-
gungen, Erhebungsmodalitaten und -hau-
figkeiten ursdchlich fiir die vermeintlich
geringe Akzeptanz sind.



Es wurde deutlich, dass die abgefrag-
ten Leistungsinhalte im unterschiedlichen
MaR eher durch MFA oder eher durch HA
durchgefiihrt wurden. Fiir Beurteilungen
von Selbsthilfefahigkeit, Mobilitdit und
Hirnleistungsstorungen stehen standar-
disierte Testverfahren (z.B. Barthel-Index,
JTimed-up-and-go“-Test sowie MMST)
zur Verfligung, welche an nichtdrztliches
Praxispersonal delegierbar sind. Den Kor-
perpflegestatus erhoben vorrangig die
MFA. Bereits am Tresen, im Labor oder
im Funktionsbereich kénnen MFA Defizite
und Auffalligkeiten in diesem Bereich
erkennen.

In einer Befragungsstudie von Henning
et al. zeigten HA, MFA, Patientiinnen mit
Demenz und deren Angehdrige hohe Ak-
zeptanzwerte fiir die vollstindige Uber-
tragung der geriatrischen Assessment-
bereiche Alltagskompetenz (analog zur
Selbsthilfefahigkeit), Mobilitatseinschran-
kungen, Erndhrungsauffélligkeiten sowie
Seh- und Horfahigkeitan MFA [17]. Im Rah-
men eines Care- und Case-Management-
Projekts fiihrte die Delegation von geri-
atrischen Assessments an Versorgungs-
koordinator:innen ebenfalls zu positiven
Effekten [18]. Dies deckt sich weitge-
hend mit den Ergebnissen unserer Studie
und offenbart Delegationspotenziale an
nichtdrztliches Praxispersonal.

Die Erhebung des Medikationsstatus
und der psychosozialen Situation stellen
eher nicht delegierbare arztliche Leistun-
gen dar. Dass dennoch relativ hdufig ange-
geben wurde, dass dies durch MFA erfolgt,
konnte daran liegen, dass unterschiedlich
aufgefasst wurde, was dies im Einzelnen
beinhaltet. Hier ergeben sich evtl. auch
Fortbildungsbedarfe hinsichtlich der Leis-
tungsinhalte und hinsichtlich der Delegier-
barkeit von Leistungen.

Die Erhebung des Impfstatus erscheint
unter den Professionen relativ ausgewo-
gen verteilt. Dies konnte damit zusam-
menhéngen, dass der Impfstatus bereits
am Tresen (z.B. mithilfe der Praxisverwal-
tungssoftware) erfragt bzw. als Wunsch
der Patient:innen direkt an die MFA gerich-
tet wird. Indikationsstellung und Impfauf-
kldrung sind hingegen nicht delegierbare
arztliche Leistungen [19].

Interessanterweise geben beide Berufs-
gruppen an, dass die Erndhrungssituation
sowie die Hor- und Sehleistung ebenfalls

haufiger von HA beurteilt werden. Entspre-
chende standardisierte Test- und Messver-
fahren kénnten jedoch an das nichtarztli-
che Personal delegiert werden.

Die Erhebung des Hilfsmittelbedarfs
wurde haufiger der eigenen Profession
zugeordnet. Ursdchlich hierfiir konnte
eine unstrukturierte oder gar doppelte
Erfassung innerhalb des Teams sein. Mit
dem ,Praxistipp: Hilfsmittel” des MAGIC-
Tools steht hierfiir lediglich eine Auf-
listung verschiedener Utensilien, jedoch
kein standardisiertes Abfrageinstrument
zur Verfligung.

Limitationen

Die Ergebnisse unserer Studie bezie-
hen sich auf die Angaben der Befragten
hinsichtlich der Sinnhaftigkeit und Durch-
fiilhrung beim vorgegebenen Beispielpa-
tienten. Bei anderen Fallkonstellationen
oder offen gestellten Fragen ohne Beispiel
konnten die Antworten abweichen. Mog-
licherweise werden einzelne Dimensionen
lediglich im vorgegebenen Fall als nicht
oder nur teilweise sinnvoll empfunden.
Wie bereits diskutiert lassen die Antwor-
ten im Fragebogen keine Riickschliisse zu,
ob die Erfassung einzelner Dimensionen
oder nur der Turnus (2-mal pro Jahr) als
nicht sinnvoll bewertet wird.

Eine wichtige Limitation ist die relativ
geringe, jedoch mit anderen Befragungen
vergleichbare Riicklaufrate von 16,1 % (HA;
[20]). Grund hierfiir kénnte die auBeror-
dentlich hohe Arbeitsbelastung wahrend
des Befragungszeitraums (Q2,2021) gewe-
sen sein, der mit dem Beginn der nationa-
len Coronaimpfkampagne in Hausarztpra-
xen zusammenfiel. Da mehrere MFA pro
Standort teilnehmen konnten, war fiir die-
sekeine Teilnahmerate bestimmbar. Ferner
erfolgte die Auswertung lediglich explora-
tiv-deskriptiv mit entsprechend begrenz-
ter Aussagekraft.

Bei der Auswahl des geriatrischen
Falls wurden so wenig Informationen wie
moglich preisgegeben, da umfangreiche-
re Informationen das Antwortverhalten
(Anker-, Vorinformationseffekt) beeinflus-
sen kdnnten. Das Antworten nach sozialer
Erwiinschtheit ldsst sich hingegen bei
Befragungen nie vollstdndig verhindern,
jedoch durch eine anonyme Teilnahme
verringern.

Ausblick

Die Diskrepanz zwischen empfundener
Sinnhaftigkeit und berichteter Durchfiih-
rung bestimmter Leistungen beim Bei-
spielpatienten offenbart Optimierungs-
bedarf. Auch sollte untersucht werden,
warum fast alle Assessmentbereiche von
den MFA weniger sinnvoll bewertet wer-
den als von den HA. Die Uberpriifung
zusétzlicher Dimensionen bedeutet fiir al-
le Praxismitarbeiter:innen einen Aufwand,
der nicht nur die Mdglichkeit zur Ab-
rechnung, sondern auch einen konkreten
Mehrwert fiir die Patient:innenversorgung
mit sich bringen sollte [16]. Eine grundsatz-
liche Etablierung des MAGIC-Assessments
in Hausarztpraxen erscheint aktuell nicht
praktikabel, da nur einige Leistungsin-
halte notwendig fiir die Abrechnung
gemall EBM sind und die Auswahl der
Dimensionen vor dem Hintergrund eines
heterogenen Patientenkollektivs flexibel
bleiben sollte. Da 40 % der Befragten nach
eigener Angabe ein geriatrisches Assess-
ment beim Beispielpatienten entweder
unstrukturiert oder beildaufig im Rahmen
der Ublichen Konsultation durchfiihren,
sollten durch weitere Befragungen von
HA und MFA entsprechende Griinde so-
wie hemmende und forderliche Faktoren
eruiert und eventuell geeignetere Tests
zur bedarfsgerechten Erfassung der Di-
mensionen identifiziert werden. Auch die
Patient:innenperspektive sollte Berlick-
sichtigung finden [16]. Letztlich setzt eine
etwaige Anderung von Praxisablaufen
die Akzeptanz aller Beteiligten voraus.
In unserer Befragung konnten die Per-
spektiven beider Berufsgruppen auf das
GBA berlicksichtigt werden, was statisti-
sche Vergleiche ermdglicht und als Starke
hervorzuheben ist.

Ebenfalls zeigen unsere Ergebnisse bis
dato nicht ausgeschopfte Delegationspo-
tenziale in einzelnen Assessmentberei-
chen auf. Zukiinftig konnten sich digitale
Assessmentverfahren etablieren [21].

Es besteht weiterer Forschungsbedarf,
umdashGBA inHinblickauf Akzeptanzund
Durchfiihrbarkeit in der Hausarztpraxis
weiterzuentwickeln. Eine Uberarbeitung
der Leitlinie sollte darauf abzielen, dass
hausdrztliche Praxisteams Assessmentver-
fahren in erster Linie zur Verbesserung
der Versorgungsqualitdt und nicht — wie
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unsere Ergebnisse vermuten lassen — zu
Vergiitungszwecken anwenden. Die in-
tensive Verzahnung bereits bestehender
Strukturen ist flir eine verbesserte und
kosteneffektive Versorgung geriatrischer
Patient:innen sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Sektor unabdingbar
[22]. Assessments in der Hausarztpraxis
konnen dabei unterstiitzen, komplexe
Bedarfe zu identifizieren und rechtzei-
tig eine fachérztlich-geriatrische Mitbe-
handlung zu initiieren. Dariiber hinaus
kann eine intersektorale Zusammenar-
beit verschiedener Berufsgruppen die
umfassende Beurteilung und Versorgung
von geriatrischen Patient:iinnen verbes-
sern [23]. So kann beispielsweise die
Uberpriifung des Medikationsplans durch
Apotheker:innen realisiert werden. Durch
verbesserte  Kommunikation zwischen
Hausdrzt:innen, Fachspezialist:innen und
Pflegeteams kann zudem eine Mehr-
facherfassung bestimmter Dimensionen
(z.B. Hor- und Sehleistung, Kontinenz)
vermieden werden.

Fazit fiir die Praxis

- Die Vorgaben und Inhalte des hGBA wer-
den von hausarztlichen Praxisteams un-
terschiedlich umgesetzt und hinsichtlich
ihrer Sinnhaftigkeit bewertet.

- Es besteht Uberarbeitungsbedarf des
hGBA unter Beriicksichtigung der Prakti-
kabilitat im hausdrztlichen Setting sowie
der Perspektiven von Hausirzt:iinnen (HA)
und MFA.
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Attitudes of medical assistants and general practitioners towards
geriatric assessment in general practice. A survey in Thuringia, Berlin,
and Brandenburg

Background: The geriatric basic assessment in primary care (pcGBA) is performed in
patients aged 70 years and above, exhibiting geriatric-specific morbidity, with the aim
of systematically recording everyday problems and functional impairments. There is
currently limited knowledge regarding the utility of pcGBA, as well as perceptions,
acceptance, and application at the primary care level.

Study aims and questions: Which components of a geriatric assessment are
considered meaningful by general practitioners (GPs) and medical assistants (MAs),
what is reported to be performed by the respondents, and who carries out which
measures?

Materials and methods: The survey was conducted among GPs and their MAs listed
within the regional Associations of Statutory Health Insurance Physicians in Thuringia,
Berlin, and Brandenburg using a self-designed and pilot-tested questionnaire. The
Manageable Geriatric Assessment (MAGIC) and the geriatric screening according to
LACHS were used as content bases, adapted to the circumstances of primary care.

A fictitious case scenario and dichotomous response options were provided for
assessment.

Results and conclusion: A total of 890 physicians (response rate 16.1%) and 566
MAs participated in the survey. The pcGBA is performed and assessed differently

in participating GP practices. According to the respondents, assessments of the
psychosocial situation (50.8%) and medication status (62.6%) would predominantly be
performed by GPs, standardized tests more frequently by MAs. Not all recommended
contents and provided services of the pcGBA are considered useful by GPs and MAs.

Keywords
Primary care - Geriatric screening - Perspectives - Practice team - Survey
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