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Entstehungshintergrund &

Demographische Entwicklungen und daraus resultierende Folgen:

Steigende Lebenserwartung

Zunahme an chronischen Erkrankungen

Verlangerung der Betreuungsphase nicht mobiler Patienten

Steigender hausarztlicher Koordinierungsbedarf

Zusatzlich: Nicht ausreichender hausarztlicher Nachwuchs

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausirzteverband (IhF) e. V.




Das VERAH® Curriculum y & ¢

= Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis - VERAH® 200 UE
= 8 Managementmodule (160 UE) und ein Praktikum (40 UE).

= Inhalte entspringen den Bedirfnissen der Hausarztpraxis

= Abstimmung mit dem Verband medizinischer Fachberufe (VmF)

= Keine Dopplungen mit der Ausbildung zur Medizinischen
Fachangestellten

« Kongruenz mit den Curricula der Bundesarztekammer (BAK)

= Erfullung der Anforderungen zum Delegationsverfahren (KBV/BAK
8/08) bzw. Vorgabe flr diese

= Abschluss mit einer Prifung

Institut fur hausarztliche Fortbildung
BezrainiSep200der 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.
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Prasenz Kompetenz

. Casemanagement

. Praventionsmanagement
. Gesundheitsmanagement
. Technikmanagement

. Praxismanagement

. Besuchsmanagement
. Notfallmanagement

. Wundmanagement

* 1 UE = 45 Minuten

Institut fur hausarztliche Fortbildung
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VERAH?® etabliert in der Hausarztpraxis

= eine Teamversorgung anstatt alleinigen Arztbetreuung

= die Entwicklung einer strukturierten Patientenbetreuung (Patientenpfade)

= eine Reduktion der Uberh6hten (kurzen) Arzt-Patientenkontakte

= eine antizipative Patientensteuerung (vorausschauendes strukturiertes Handeln )
= die partizipative Entscheidungsfindung

= bessere Ressourcennutzung

= die Sicherung der Nachhaltigkeit (Recall / Reminding)

= die Detektion von Patientengruppen, die eine differenzierte Versorgungsstruktur
bendtigten z. B. Depressive, Diabetiker, usw.

= die Vernetzung der Praxis mit anderen Systemen der Metasystemebene

= eine Optimierung der Gesundheitsinformation und Gesundheitsedukation

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




Impulse fiir die Qualitatskultur R
durch die VERAH® 5 @ s

Der Weg von der alleinigen Arztbetreuung — hin zur Teamversorgung

.. . GBA, Impfstatus,
Optimierte Patientenversorgung Balance des

Informationsniveaus

Konzentration

Entlastung des Hausarztes auf rein arztliche

Tatigkeiten

Erweiterter Kompetenzbereich der MFA otelgerung der

Verantwortung

keine neue

Vermeidung von Parallelstrukturen SChdthrtcsﬁe"e

Pflegefirmen

Hausarztpraxis = Ort der Versorgung

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausirzteverband (IhF) e. V.




IhF- Managementmodule L.

Alle 8 Module (160 Stunden) setzen sich zusammen aus:

« Theoretischen Inhalten und praktischen Ubungen,
welche in Seminaren (Prasenz) vermittelt werden
(Teilnahmebescheinigung)

und

= Kompetenzbescheinigungen, die in der Praxis
ausgestellt werden

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




Die Kompetenzbescheinigung
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Wissen und Kdénnen durch die Kompetenz des
Verstehens im direkten Praxisalltag.

Etliche Kompetenzen und Qualifikationen kbnnen
nicht in Seminaren und Kursen erworben werden.
(direkter Theorie-Praxis-Transfer)

Vieles wird in der Praxis gelernt, vieles kann nur
jemand beurteilen, der tber lAngere Zeit zusammen
mit der MFA gearbeitet hat.

Vorsorge, Behandlung und Betreuung von Patienten
darf nicht als einzelne losgeltste Tatigkeit gesehen
werden.

Der Praxisinhaber bescheinigt seiner MFA dabei
verschiedene Kompetenzen, z. B. Zuverlassigkeit,
Loyalitat, Selbststandigkeit und Ehrlichkeit.

Die Kompetenzbescheinigung ist eine
Qualitatsstufe im Fortbildungsbereich der
.Neuen Dimension®.

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009

im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




Praktikum / Hospitationen

Sinn und Ziel des Praktikums ist es, der MFA
die Mdglichkeit zu geben, , tiber den
Tellerrand“ zu schauen, um durch einen
Perspektivenwechsel neue Sichtweisen der

optimierten Patientenversorgung zu erlangen.

Erwlinscht ist es daher, moglichst in
verschiedene Einrichtungen, mit denen die
Hausarztpraxis kooperiert, Einblicke zu
erhalten.

Durch die Hospitation kann die MFA
Arbeitsablaufe, Techniken und Personen
kennenlernen, mit denen ihre Praxis
zusammenarbeitet.

Z. B. Pflegeheime, ambulanten Pflegediensten, Hospiz,
Pflegestutzpunkte, Krankenh&auser, Notfallambulanzen,
Apotheken, Sanitatshausern, Hausarzt- und Facharztpraxen,
Medizinischen Versorgungszentren, Physiotherapeuten,
Hebammen, Rehabilitationseinrichtungen, Krankenkassen,
Gesundheitsdmtern, Rettungsdiensten,
Patientenselbsthilfegruppen usw.
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VERAH®
Praktikumsbescheinigung
fiir

(Name der Praxismitarbeiterin)

hat
im Rahmen des Praktikums zur

Versorgungsassistentin in der hausarztlichen Praxis (VERAH®)

DEIUNS ...
(Name der Einrichtung)

hospitiert.
Im Rahmen dieser Hospitation hat die Praktikantin folgende Tatigkeiten
und /oder Techniken kennengelernt:

Ort, Datum Stempel Unterschrift des Hospitationsverantwortlichen

Erlauterungen auf der Riickseite

im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.
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VERAH® Titigkeitsfelder b

Qualifizierte Unterstiitzung in und auBerhalb der Praxis durch J}:"t- .-Ef:::
E T 10

1. die Ubernahme besonderer koordinierender Aufgaben im Rahmen des
Fallmanagements (z.B. nach Krankenhausentlassung oder bei chron.
Erkrankungen / DMP)

2. Hausbesuche, bei denen keine arztliche Kompetenz notwendig ist

3. Unterstitzung von Patienten und Angehdérigen bei der Anwendung
praventiver und rehabilitativer MalRnahmen ( Implementierung von
Vorsorgen, Patientenschulungen oder Screenings )

4. Sicherung eines effizienten Praxismanagements und
Qualitatsmanagement )

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




VERAH® Titigkeitsfeld 1

Stand: September 2009

Fallmanagement

Definition spezifischer Patientengruppen
(Diabetiker, depressive, demente, palliative,
hochaltrige, multimorbide Patienten,...)

Multiaxiales Assessment (Lebenssituation,
Probleme, Risiken, Ressourcen der
Patienten/Angehdrigen)

Erstellung von Hilfeplanen und Koordinierung
entsprechender Mal3nahmen

Monitoring, Controlling, Coding
Erndhrungsberatung

Gesundheitsedukation (Risikofaktoren,
Schulung, Mobilisation)

Antizipative Patientensteuerung

11

Inhalt in Modul:

Case Management
Praventionsmanagement
Gesundheitsmanagement
Praxismanagement
Besuchsmanagement
Praktikum

Institut fur hausarztliche Fortbildung
im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




1. Termin/Arzt

Anamnese

Konsultation,

Medikamenten-

vergrdnung T

Patientenpfad in der hausarztzentrierten Versorgung mit
VERAH Kompetenz

adipdser Patient, 58 Jahre, verheiratet, 2 erwachsene Kinder, Raucher, KHK, Bluthochdruck,
Cholesterinwerterhdhung, im Beruf nicht mehr belastbar, Klempner

Y jahrlich
Anamnese/Befund

i Hausarzt
Patient i

VERAH

Fortlaufend Monitoring

Monitoring Monitoring Monitoring Monitoring usw.

!

4, Ziele des Pat.

5. Durchfihrung
der geplanten
Interventionen

10. Ziele z. T. nicht
erreicht —
Reassessment

2. Erstkontakt

Gewichtsreduktion (10%)

z.B. Ehefrau kocht nach

- Uberforderung im Beruf Compliance beziigl.

- Ubergewicht Medikamenteneinnahme

z.B. DMP KHK

- Atembeschwerden .
Raucherentwdhnung

Ressourcen: Unterstitzung

durch die Familie

durch Fragebogen Raucherentwshnung 7. Reminding altem Muster
Risikofaktoren fiir KHK VERAH erinnert Probleme bei der
minimieren Pat. den DMP- Raucherentwshnung
Termin
v wahrzunehmen +
. . 11. Neue Ziele des Pat.
5. Hilfeplan | wird
festgelegt z.B. v Rauchen minimieren
3. Assessment Ernéhrungsberatung 8/9. Monitoring Ernéhrungsumstellung
LehamssiuEien Spertgnipps zusammen mit Ehefrau

Wie ist die Umsetzung?
Wie ist das Befinden?
Probleme bei der Erndhrungsumstellung?

Probleme bei der Verhaltensanderung?

Ziele erreicht ja/nein? Rucksprache Arzt

13. Durchfihrung
der geplanten
Interventionen

usw.

v

12. Anpassung des
Hilfeplans:

z.B. Ehefrau geht auch zur
Erndhrungsberatung

aktive Beteiligung am Einkauf

Raucherentwdhnung mit

Akupunktur \

4

15. Reminding

VERAH erinnert
Pat. den DMP-
Termin
wahrzunehmen

v

AbschluBevaluation/
Rucksprache Arzt

14. Monitoring

Wurden die neuen Ziele
erreicht? usw.

Stand: September 2009

Institut fur hausarztliche Fortbildung
im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




VERAH® Titigkeitsfeld 2

13

HaUSbeSUChe Inhalt in Modul:
= Zeitliche Entlastung des Arztes Case Management
= Strukturierte Erfassung hauslicher Sgiﬁgﬁgrigigggrigei?em
Rahmenbedingungen ( Umfeld, Gefahrenquellen, Wundmanagement
Kdrperpflege, psychosoziale Situation, Pflegemittelhilfs- Praktikum

versorgung, Basisassessment zur Beurteilung der Sturzgefahr,
der Hirnleistung, der Nutrition, der Kontinenz, Medikamente,
Wundversorgung Uberwachen)

= Pflegeversicherung, Hilfsmittelversorgung,
Rehabilitationsmafl3nahmen, Vermeidung von
Krankenhauseinweisung

= Koordination mit Pflege - u. Hilfsdiensten,
Einweisungs- / Entlassungsmanagement

=  Kompetenz im Bereich der Geratekunde

=  Kompetenz im Bereich Manutention
(Anleitung/Kontrolle/Unterstlitzung der Kiimmerer)

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




Patientenpfad in der hausarztzentrierten Versorgung mit der VERAH Kompetenz
Patientin, 75 Jahre, verheiratet, 2 erwachsene Kinder, die nicht in der ndheren Umgebung wohnen,
Erkrankungen: Adipositas, KHK, Bluthochdruck, Gonarthrose beidseits, Neue Diagnose: Diabetikerin Typ I, Patientin hat
Schmerzen, bewegt sich kaum noch, hat Angst vor einem Pflegeheim und ist mit ihrer Lebenssituation unzufrieden. Der
Ehemann fahrt noch Auto und erledigt alle Besorgungen.

Medikamenten- 1/4 jahrliche

Anamnese/Befund

1/4 jahrliche
Anamnese/Befund

1/4 jahrliche

Verordnung, Anamnese/Befund

1. Termin/Arzt
Schmerzkontrolle Schmerzkontrolle Schmerzkontrolle

T T |

Monitoring

Anamnese Schmerzlinderung

i Hausarzt
Patientin i

Fortlaufend Monitoring Monitoring Monitoring Monitoring usw.

- Mangelnde Mobilitat/Varikosis
- Wundheilungsstérungen
- Ubergewicht/ Atembeschwerden

- generelle Unzufriedenheit mit der
Gesamtsituation, Angst vor Pflege

Ressourcen: Unterstiitzung durch
den Ehemann und Nachbarschaft

Compliance bezig!.
Medikamenteneinnahme
z.B. Schmerz, DMP KHK

Hilfe im Haushalt

Optimierung Wohnumfeld

Interventionen

Probleme bei der
Ernéhrungsumstellung?

Probleme bei der
Verhaltensénderung?

Ziele erreicht ja/nein?

Riicksprache Arzt

10 Neue Ziele des Pat.

normale Hausmannskost
fur den Ehemann —
diabetikergerechte
Ernéhrung fur die Pat.

problemloser Einkauf

Stand: September 2009

VERAH l
6. Durchfuhrung 9. Ziele z. T. nicht 12. Durchfihrung
4. Ziele des Pat. der geplanten erreicht — der geplanten
Interventionen Reassessment Interventionen i di
2 Erstkontakt Schmerzlinderung 14. Reminding
' _ . z.B. bei Erndhrungs- VERAH erinnert
durch Fragebogen  Gewichtsreduktion (10%) 7. Reminding umstellung (fiir Ehe- v Sy
Risikofaktoren fiir KHK VERAH erinnert mann muss extra 11. Anpassung des Termin
minimieren _;P_at. Qen DMP- gekocht werden) Hilfeplans: wahrzunehmen
R ermin .
Selbstandigkeit behalten wahrzunehmen - Probleme beim 2.B. Ehemann lernt das v
. . Einkauf von diabetiker- Koch der V. durch
Mobilitat steigern v e e N ochen, oder Versorgung durc
v g g die Nachbarin AbschluRevaluation
i vermeidung Von g uycenian 1 wird mitel ktive Beteili Einkauf
Pfl bediirftigkeit > K . . - aKtive petelligung am einkau
3. Assessment Sy festgelegt z.B. DMP-Termin + - Probleme bei S
8. Monitorin Blutzuckermessung - nochmalige Einweisung
Lebenssituation: Ernahrungsberatung ' g ) v
Wie ist die Umsetzung? Blutzuckermessgerat
- Schmerzen Sport/Bewegung ’ 13. Monitoring
Wie ist das Befinden? v

Wurden die neuen Ziele
erreicht? usw.

Institut fur

hausarztliche Fortbildung

im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




VERAH® Titigkeitsfeld 3

praventive und rehabilitative MaBhnahmen

Strukturiertes Impfmanagement
Vorsorgeprogramme, Chroniker Programme
Erndhrungsberatung bzw. Initierung
Suchtmittel- und Suchtgefahren

Gesundheitserziehung (Risikofaktoren, Betreuung
v. Risikogruppen, Bewegung u. Mobilisation)

Sturzrisiko erfassen, Screeningprogramme
Patienten Empowerment fordern

Kontakt halten mit dem Patienten (Hilfe durch
Reminder/Recallsysteme)

Antizipative Patientensteuerung

Nachhaltigkeit sichern

15

Inhalt in Modul:

Case Management
Praventionsmanagement
Gesundheitsmanagement
Praxismanagement
Praktikum

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausirzteverband (IhF) e. V.




VERAH® Titigkeitsfeld 4

16

Qualitatsmanagement

Inhalt in Modul:

= Einbinden in das Gemeinwesen
Case Management

= Kontakt mit Netzwerkpartnern aufbauen und Préventionsmanagement
pflegen (Erstellung einer Netzwerkkartei) Gesundheitsmanagement
. . Praxismanagement
= Vernetzung der Praxis mit anderen Systemen der Besuchsmar?agement
Metasystemebene Palliativieams & Wundmanagement
Pflegestltzpunkten Praktikum

= Schnittstellenmanagement (Patient laut Hilfeplan an
Netzwerkpartner verweisen)

= Compliancemanagement

= Sicherung des internen Prozessqualitat (Personal-
u. Ausbildungsmanagement, Hygiene)

= Vertrags- u. Abrechnungswesen der GKV
= Beschaffungswesen

= Sicherheit u. Unfallverhtitung in der Praxis
= Datenschutz

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausirzteverband (IhF) e. V.




VERAH® Kompetenzen
sichern Versorgungsqualitat

Qualifizierte Unterstiitzung in und auBerhalb der Prax1s%rch

17

: B‘ Diese Kompetenzen konnen nur teilweise in Kursen
- H vermittelt werden.

K

Wissen und Kdnnen durch die Kompetenz des
Verstehens im direkten Praxisalltag (Direkter
Theorie-Praxis-Transfer)

> T[T

<. QO

Vieles wird in der Praxis gelernt, vieles kann nur
jemand beurteilen, der Uber langere Zeit zusammen mit
| der MFA gearbeitet hat.

Vorsorge, Behandlung und Betreuung von Patienten
darf nicht als einzelne losgeldste Tatigkeit gesehen
werden.

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.
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VERAH® Kompetenzen
sichern Versorgungsqualitat

18

Qualitatssichernde Maf3nahmen sind vor allem sinnvoll
wenn sie

flachendeckend
umgesetzt werden (keine Oasen in der Wiste).
Qualitatssicherung braucht Akzeptanz: Das VERAH — Konzept

Ist von den betroffenen Berufsgruppen (Hausarzte und MFA)
selbst entwickelt worden.

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




Vier Fortbildungsabschnitte auf dem S
Weg zur VERAH® o @ e
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Teilnahme an VERAH® - Modulen oder
Aguivalenzanerkennung oder

Teilnahme bei akkreditieren Veranstaltern oder
Kooperationspartnern z. B. COS, BIG, bbz

Kompetenzbescheinigungen

>VERAH®
Zeugnis

Praktikum / Hospitation(en)

Kolloquium nach Vorlage aller 8
Modulzertifikate, Praktikumsbescheinigungen
und einer Hausarbeit

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.
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Ubersicht der Optionen fur eine & .
Arztunterstiutzung in der Hausarztpraxis AN =
E PRk 20
VERAH® | EVA | AGnES | Ambulante SARAH | MoPra | BAK
Pflegedienste _
Curricula
Arztunterstitzung in p)
und auBRerhalb der s T - - . T +
Praxis
Hospitationen bei + 9 9 »)
Netzwerkpartnern : . - . - -
Keine zusatzliche + + _ 9 + +
Schnittstelle B .
manchmal
Ausgerichtet an den _ 9 9
Bedlrfnissen der i t ? ) . +/ B B
Praxis
Besonderes D 2
Qualifikationsniveau i - + T : . T
Kostengunstig + p) p) > 9 9 o)
Modulform flexibel, kein
zwingendes Durchlaufen + + - - 7 - + -
aller Module

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




Auf in die Zukunft {}-)
i £

Noch Fragen?

www.verah.de

Institut flir hausarztliche Fortbildung
im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e.V.
Von-der-Wettern-StraBe 27, 51149 Koln
ihf@hausaerzteverband.de

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausirzteverband (IhF) e. V.




Interventionen :

22

Informationsgesprach Uber die Erkrankungen (zusatzliche Infobroschiiren)
Aufnahme ins DMP Programm Patientenschulung durch die VERAH (Gesundheitsmanagement)

Beantragung von Hilfsmittel (z.B. Zuzahlung) und Einweisung (z.B. Rollator etc.)
(Technikmanagement)

Erklarung Umgang mit dem Blutzuckermessgerat unter Einbeziehung des Ehemanns
(Technikmanagement)

Blutzuckertagebuch und Schmerztagebuch — Erklarung durch die VERAH

Umgang mit kritischen Situationen z.B. Unterzucker (Notfallmanagement)

Beantragung Schwerbehindertenausweis — Versorgungsamt (Besuchsmanagement)
Ernahrungsberatung — Programm der Krankenkasse (Gesundheitsmanagement)
Krankengymnastik — Adresse Physiotherapeut (Netzwerkpartner) — auch Fahrdienst klaren
Seniorensportgruppe — Adresse Gruppe vor Ort — Fahrdienst (ev. durch Ehemann) klaren
oder aber Ehemann macht mit — Erschliel3ung neuer Kontakte (Casemanagement)

Med. Fu3pflege — Adresse Podologen (Netzwerkpartner) (Praventionsmanagement)
Uberweisung zum Augenarzt (Netzwerkpartner) (Praventionsmanagement)

Hilfe im Haushalt Einbindung des Ehemanns Sturzprophylaxe — Haltegriffe, Teppiche etc.
(Besuchsmanagement)

Wundversorgung durch die VERAH (Wundmanagement)

Angebot Hausbesuch, wenn der Ehemann nicht fahren kann (Besuchsmanagement) ZUFUCk

Selbsthilfegruppe — Kochen mit anderen — (Casemanagement)

Institut fur hausarztliche Fortbildung
Stand: September 2009 im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e. V.




