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Implementierungstreue der
Lebensstilberatung gemäß des
Selektivvertrags zur Versorgung
im Fachgebiet Orthopädie nach
§ 73c SGB V
Eine deskriptive Analyse der Sicht von
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten und
medizinischen Fachangestellten in Baden-
Württemberg

Unter muskuloskeletalen Erkrankungen
(MSKE) versteht man u. a. entzündli-
che und degenerative Erkrankungen des
Bewegungsapparats [4]. MSKE sind ver-
antwortlich für chronische Schmerzen,
körperliche Funktionseinschränkungen
und Verlust an Lebensqualität [4]. Die
Krankheitslast ist beachtlich: Nach den
zwischen 2008 und 2011 erhobenen
Daten der „Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland“ (DEGS)
betrug die Arthroseprävalenz 22,3%
bei Frauen und 18,1% bei Männern,
rheumatoide Arthritis lag bei 3,2% der
Frauen und 1,9% der Männer vor [4].
An Osteoporose erkrankten 13,1% der
Frauen und 3,2% der Männer [4]. In
der zwischen Oktober 2019 und März
2020 durchgeführten Studie „BURDEN
2020 – Die Krankheitslast in Deutsch-
land und seinen Regionen“ lag die 12-
Monats-Prävalenz für Rückenschmer-
zen bei 61,3%und fürNackenschmerzen
bei 45,7% [13]. Über 15% der Studien-
teilnehmenden gaben an, Schmerzen
im Bereich des unteren und oberen
Rückens sowie des Nackens zu haben,
und 15,5% der Befragten berichteten da-
von, unter chronischem Rückenschmerz
zu leiden [13]. Frauen gaben häufiger

an, von Rücken- und Nackenschmerzen
betroffen zu sein als Männer [13]. Dabei
berichteten 23,2% bzw. 6,4% der Stu-
dienteilnehmenden von „starken“ bzw.
„sehr starken“ Schmerzen [13].

Der Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR) dokumentierte bereits
im Jahr 2001 eine Über-, Unter- und
Fehlversorgung von Patientinnen und
Patienten mit Rückenschmerzen [16].
Der Bericht aus dem Jahr 2018 ergab,
dass ein Großteil der Versorgungspro-
bleme weiterhin besteht [17]. Einer
der Gründe für die Versorgungsdefizite
sieht der SVR in der mangelnden Ge-
sundheitskompetenz der Bevölkerung
und betont die Notwendigkeit einer
ärztlichen Aufklärung und präventiven
Lebensstilberatung zurTherapie musku-
loskeletaler Beschwerden. So empfiehlt
der SVR zur Behandlung unspezifi-
scher Rückenschmerzen beispielsweise
die Durchführung von Bewegung und
Körperübungen anstelle von Bettruhe
und Schonverhalten [17]. Explizit wird
die Stärkung der sprechenden Medizin
sowie eine evidenzbasierte, leitlinienge-
rechte Versorgung hervorgehoben [17].
Trotz der eindeutigen Evidenz für die

positiven Auswirkungen regelmäßiger
körperlicher Aktivität bei der Behand-
lung muskuloskeletaler Schmerzen [22]
und der Empfehlungen des SVR fin-
det die ärztliche Lebensstilberatung zur
Förderung von Selbstwirksamkeit und
Gesundheitskompetenz der Patientin-
nen und Patienten bislang meist noch
unzureichend statt [18]. Wesentliche
Gründe scheinen hierfür die fehlende
Vergütung, Zeitmangel, Desinteresse
und mangelnde Compliance der Patien-
tinnen und Patienten sowie Informati-
onsmangel und fehlende Vernetzung mit
Partnerinnen und Partnern außerhalb
des Gesundheitswesens zu sein [6, 14,
18].

Der Selektivvertrag zur Versorgung
im Fachgebiet Orthopädie in Baden-
Württemberg (FAV Orthopädie) gemäß
§ 73c SGB V hat das Ziel, der Über-,
Unter- und Fehlversorgung bei musku-
loskeletalen Beschwerden und Erkran-
kungen entgegenzusteuern, die Wissen-
Praxis-Lücke zuverkleinernund letztlich
die Patientenversorgung zu verbessern
[25, 26]. Mit dem FAV Orthopädie ver-
ändern sich auch wichtige systemische
Rahmenbedingungen, um eine leitlini-
engereichte Versorgung mit vermehrtem
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Fokus auf nichtmedikamentöse Thera-
pien zu begünstigen. Diese veränderten
Rahmenbedingungen umfassen u. a. die
Vergütung der ärztlichen Lebensstilbe-
ratung durch eine Beratungspauschale,
womit der Zeitdruck im Behandlungs-
alltag gemindert werden soll. Zudem
fokussiert der FAV Orthopädie auf die
Förderung der Weiterqualifikation von
Ärztinnen und Ärzten und dem medi-
zinischen Praxisfachpersonal im Sinne
der leitliniengerechten und evidenz-
basierten orthopädischen Versorgung
(inkl. nichtmedikamentöser Maßnah-
men), die Bereitstellung praktischer
Informationen zu Lebensstilangeboten
in den einzelnen Präventionsbereichen
(s. oben) für Patientinnen und Patienten
sowie die verbesserte Schnittstellenkom-
munikationzwischenFachärztinnenund
Fachärzten für Orthopädie und Haus-
ärztinnen und Hausärzten [25]. Der
FAV Orthopädie wurde als Erweiterung
des AOK-Facharzt-Programms zum
01.01.2014 versorgungswirksam. Über
den FAV Orthopädie können die Versi-
cherten der AOK Baden-Württemberg
bzw. der Bosch BKK versorgt werden,
die bereits im AOK-HausarztProgramm
eingeschrieben sind.

Ein zentrales inhaltliches Element des
FAV Orthopädie ist eine strukturierte
motivationale und präventive Beratung
zurLebensstiländerungundStärkungdes
Selbstmanagements. Das Beratungskon-
zept wurde nach unseren Informationen
nicht validiert [25]. Die Beratung sieht
eine Informationsvermittlung in 4 Stufen
vor [25].
4 Stufe 1 (Anatomie und Funktion):

Ärztinnen und Ärzte sollen den Pati-
entinnen und Patienten die Anatomie
und Funktion der betroffenen Ge-
lenke bzw. Körperregionen erklären.
Hierfür können auch die speziell
durch den FAV Orthopädie zur Ver-
fügung stehenden Abbildungen zur
Anatomie von Wirbelsäule, Knie-
gelenk, Knochen und Handgelenk
benutzt werden.

4 Stufe 2 (Gesundheit im Alltag):
Ärztinnen und Ärzte sollen für
der vorliegenden Gesundheitsstö-
rung entsprechend Eigenübungen
vermitteln bzw. regionale Bewe-
gungsangebote empfehlen.

4 Stufe 3 (Gesundheitsangebote der
AOK/Bosch BKK): Ärztinnen und
Ärzte sollen mithilfe von einem
grünen Rezept unter Angabe der
Diagnose gemäß ICD-10 ein Ge-
sundheitsangebot verschreiben
(z.B. Angebote der AOK). Der an
die Patientinnen bzw. Patienten
ausgehändigte ausgefüllte Bogen
„Beratungsempfehlungen im Or-
thopädievertrag“ dient für diese als
Gedächtnisstütze und erleichtert
die weitere Betreuung im AOK-
Gesundheitszentrum.

4 Stufe 4 (Selbsthilfe vor Ort) Ärz-
tinnen und Ärzte sollen auf die
Angebote lokaler Selbsthilfegruppen,
wie z.B. die der der Rheuma-Liga,
verweisen.

Umdie Implementierungder routinemä-
ßigen Beratung zu erleichtern, wurden
den am FAV Orthopädie teilnehmenden
Ärztinnen und Ärzte diverse schriftliche
Materialien zu den einzelnen Informa-
tionsstufen zur Verfügung gestellt. Da-
rüber hinaus sieht der FAV Orthopädie
eine Entlastung des ärztlichen Personals
durch speziell weitergebildete (80-stün-
digerWeiterbildungslehrgang)medizini-
sche Fachangestellte (sog. Entlastungs-
assistentinnen und Entlastungsassisten-
ten; EFA) vor, die in Absprache mit den
Ärztinnen und Ärzten Beratungsaufga-
ben innerhalb der einzelnen Informati-
onsstufen übernehmen [25]. Bis Novem-
ber 2020 absolvierten 144 medizinische
Fachangestellte die EFA-Schulung.

Die Implementierung von evidenzba-
sierten Versorgungsmodellen können in
der Praxis von vielfältigen Faktoren be-
einflusst werden [24, 26]. Die Identifi-
kation dieser Faktoren ist wesentlich für
den Erfolg des Implementierungsprozes-
ses [26]. Damit derartige Versorgungs-
modelle oder Programme ihre intendier-
ten Effekte entfalten können, ist es zu-
dem von großer Bedeutung, dass diese
auch in der Form umgesetzt werden, wie
sie ursprünglich vorgesehen waren (Im-
plementierungstreue; [9]). Die Überprü-
fung von Implementierungstreue kann
nicht nur helfen, die Daten zur Wirk-
samkeit zu interpretieren, sondern auch
durchFeedbackmechanismen zurQuali-

tätssicherung und zur Verbesserung des
Programms beizutragen [9].

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war zu erfassen, ob der FAV Orthopädie
aus Sicht der vertragsnehmenden Ärz-
tinnen und Ärzten und medizinischen
Fachangestellten imEvaluationszeitraum
zwischen Oktober 2018 und September
2020wie intendiert imPraxisalltagumge-
setzt werden konnte. Des Weiteren woll-
ten wir untersuchen, inwiefern die im
FAV Orthopädie festgehaltene motiva-
tionale und präventive Lebensstilbera-
tung sowie Informationsvermittlung ge-
mäß dem 4-stufigen Beratungskonzept
wie geplant durchgeführt werden konn-
ten bzw. welche fördernde und hemmen-
de Faktoren hierbei eine Rolle spielen
könnten.

Methodik

Die vorliegende Evaluation der Imple-
mentierbarkeit des FAV Orthopädie in
den Praxisalltag aus Sicht von Ärz-
tinnen und Ärzten und medizinischen
FachangestelltenwareinTeilderGesamt-
evaluation des Vertrags, die zwischen
Oktober 2018 und September 2020 im
Rahmen eines vom Innovationsfond ge-
fördertes Projekt (Förderkennzeichen:
01VSF17002) durch ein Konsortium be-
stehend aus 6 Partnern durchgeführt
wurde.

Zur Evaluation der Implementierbar-
keit des FAV Orthopädie wurde eine
anonyme onlinebasierte Fragebogen-
erhebung (SoSci Survey) in den am
FAV Orthopädie teilnehmenden Praxen
(587 Ärztinnen und Ärzte; 410 Praxen;
Stand:Dezember2018)innerhalbBaden-
Württembergs durchgeführt (positives
Ethikvotum von lokaler Ethikkommissi-
on von Fachbereich 05, Psychologie und
Sportwissenschaften der Goethe-Uni-
versität Frankfurt: Datum: 19.10.2018,
Nr. 2018-45). An die Ärztinnen und
Ärzte und die medizinischen Fachan-
gestellten der Praxen haben wir jeweils
einen nicht personalisierten Umfrage-
link per E-Mail oder Fax geschickt.
Nach der Teilnahmeaufforderung wur-
den 2 Erinnerungen versendet. Gemäß
demEvaluationsmodell „Hexagon-Tool“
wurde die Implementierbarkeit des FAV
Orthopädie anhand von 6 Dimensio-

Zentralblatt für Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie 6 · 2022 253



Zusammenfassung · Abstract

Zbl Arbeitsmed 2022 · 72:252–259 https://doi.org/10.1007/s40664-022-00477-7
© Der/die Autor(en) 2022

E. Füzéki · F. Giesche · J. Rink · L. Würzberger · W. Banzer
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Fachgebiet Orthopädie nach § 73c SGB V. Eine deskriptive Analyse der Sicht von niedergelassenen
Ärztinnen und Ärzten undmedizinischen Fachangestellten in Baden-Württemberg

Zusammenfassung
Hintergrund und Zielsetzung. Der Selek-
tivvertrag zzur Versorgung im Fachgebiet
Orthopädie in Baden-Württemberg (FAV
Orthopädie) gemäß § 73c SGB V hat das
Ziel, die Über-, Unter- und Fehlversorgung
bei muskuloskeletalen Erkrankungen zu
mindern und durch eine leitliniengerechte
Patientenversorgung die Qualität dieser
zu verbessern. Ein Kernelement der FAV
Orthopädie ist die Einführung einer Pauschale
für eine motivationale und präventiven
Beratung zur Lebensstiländerung und
Stärkung des Selbstmanagementsnach einem
für das FAV Orthopädie entwickelten4-Stufen-
Konzept. Ziel unserer Untersuchung war es,
die Implementierbarkeit des FAV Orthopädie
aus Sicht der teilnehmenden Ärztinnen und
Ärzten und medizinischen Fachangestellten
zu erfassen, die Implementierungstreue der
Lebensstilberatung nach dem 4-Stufen-
Konzept, den selbsteingeschätztenBeratungs-
erfolg sowie Barrieren der Lebensstilberatung
zu dokumentieren.
Methode. Es wurde eine anonyme Onlinebe-
fragung der beiden Zielgruppen durchgeführt.

Die Implementierbarkeit wurde mithilfe des
Hexagon-Tools erfasst. Die Teilnehmenden
gaben zudem an, welche Beratungsinhalte
sie nach dem 4-Stufen-Konzept durchführen
(Implementierungstreue) und welche
Hindernisse hierbei auftraten (Barrieren). Der
selbsteingeschätzteBeratungserfolg wurde
für die Bereiche Bewegung, Ernährung, Rau-
chen und Stressmanagement dokumentiert.
Die Daten wurden deskriptiv ausgewertet.
Ergebnisse. Ein Drittel der angeschriebenen
Ärztinnen und Ärzten (n= 191) und 101
medizinische Fachangestellte haben die
Fragen bzgl. der Umsetzung beantwortet. Die
Mehrheit schätzte die Implementierbarkeit
des FAV Orthopädie positiv ein. Es zeigte sich
eine (sehr) hohe Implementierungstreue
(Lebensstilberatung nach dem 4-Stufen-
Konzept; n= 53 Ärztinnen und Ärzte; n= 81
medizinische Fachangestellte). Während
etwas mehr als ein Drittel der Ärztinnen
und Ärzte keine Barrieren sah, gaben über
60%weiterhin Barrieren zur routinemäßigen
Beratung an. Der Beratungserfolg beider
befragten Berufsgruppen wurde im Bereich

Bewegung als relativ hoch, in den Bereichen
Ernährung und Stressmanagement als mäßig
und im Bereich Raucherentwöhnung als eher
gering eingeschätzt.
Diskussion. Nach den vorliegenden Daten
lässt sich der FAV Orthopädie in den
Praxisalltag integrieren. Der FAV stellt
Rahmenbedingungen her, die eine hohe
Lebensstilberatungsprävalenz ermögli-
chen, auch wenn teilweise weiterhin von
räumlichen und zeitlichen Barrieren sowie
patientenbezogenenHindernissen berichtet
wird. Resümierend liefert unsere Studie erste
Hinweise dafür, dass der FAV Orthopädie
die biopsychosoziale und leitliniengerechte
Versorgung im Bereich muskuloskeletalen
Erkrankungen stärkt.

Schlüsselwörter
Versorgung · Muskuloskeletale Erkrankungen ·
Gesundheit · Bewegung · Ernährung ·
Stressmanagement

Implementation fidelity of lifestyle counselling in accordancewith the selective contract for care in
the specialist area of orthopedics pursuant to § 73c SGB V. A descriptive analysis of the view of
practising physicians andmedical assistants in Baden-Württemberg

Abstract
Background and objectives. The selective
contract for care in the specialist area of
orthopedics in Baden-Württemberg (FAV
Orthopedics) in accordance with § 73c SGB V
aims to reduce the overuse, underuse and
misuse of care for musculoskeletal diseases
and to improve the quality of such care by
means of guideline-based patient care. A core
element of the FAV Orthopedics is the coun-
selling fee for a motivational and preventive
counselling for lifestyle modification and
strengthening of self-management according
to a 4-step concept. The aim of our study
was to assess the feasibility of implementing
the FAV Orthopedics from the point of view
of the participating physicians and medical
assistants, to document the implementation
fidelity of lifestyle counselling according to
the 4-step concept as well as the self-reported
success of counselling and barriers to lifestyle
counselling.

Method. We conducted an anonymous
online survey with both target groups.
The implementability was assessed using
the Hexagon tool. The participants also
indicated which counselling contents they
carry out according to the 4-step concept
(implementationfidelity) and which obstacles
they experience (barriers). The self-reported
success of counselling was documented for
the areas of exercise, nutrition, smoking and
stress management. The data were analyzed
descriptively.
Results. One third of physicians (n= 191)
and 101 medical assistants answered the
questions on implementation. The majority
assessed the feasibility of implementing the
FAV Orthopedics positively. We documented a
(very) high implementationfidelity (lifestyle
counselling according to the 4-step concept)
(n= 53 physicians; n= 81 medical assistants).
While slightly more than one third of the
physicians saw no barriers, over 60% still

indicated barriers to routine counselling. The
self-assessed success of counselling for both
professional groups surveyed was relatively
high in the area of exercise, moderate in the
areas of nutrition and stress management and
rather low in the area of smoking cessation.
Discussion. The present data suggest that
the FAV Orthopedics can be integrated into
everyday practice. The FAV creates framework
conditions that enable a high prevalence
of lifestyle counselling, even if spatial and
temporal barriers as well as patient-related
obstacles are still reported in some cases. In
summary, our study provides evidence that
the FAV Orthopedics strengthens biopsycho-
ocial and guideline-based care in the field of
musculoskeletal diseases.

Keywords
Care · Musculoskeletal diseases · Health ·
Exercise · Diet · Stress management

254 Zentralblatt für Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie 6 · 2022

https://doi.org/10.1007/s40664-022-00477-7


Tab. 1 Charakteristikader teilnehmenden
Ärztinnen undÄrzte

Befragte Ärztinnen undÄrzte im FAV
(n= 191)

O 74

O/U/C 95

U/C 19

k.A. 2

Konservativ 151

Operativ 38

Männlich 180

Weiblich 11

Alter (MW± SD) 54± 7,9

Jahre niedergelassen
(MW± SD)

16± 8,4

Monate im Facharztvertrag
Orthopädie

26± 26

O Orthopäde, U Unfallchirurg, C Chirurg,
k. A. keine Angabe,MWMittelwert, SD Stan-
dardabweichung

nen (Bedarf: „War in der Patienten-
versorgung Bedarf für die Inhalte des
Facharztvertrages-Orthopädie § 73c und
ist dieser Bedarf durch die Implemen-
tierung der Versorgungsinhalte ganz
oder größtenteils gedeckt?“ Integration:
„Konnte die durch den Facharztvertrag-
Orthopädie § 73c zu verändernde Pa-
tientenversorgung in den bestehenden
Praxisbetrieb implementiert werden,
ohne dass dieser grundlegend durchein-
andergebracht oder sogar verschlechtert
wurde?“, Ressourcen: „Konnten beste-
hende Ressourcen für die Durchführung
der Neuerungen/Anpassungen genutzt
werden (Equipment vor Ort, Manpower
Ärzte, Praxispersonal, Administration);
inkl. der Schulung derselben?“, Evidenz:
„Besteht aus Ihrer Sichtwissenschaftliche
Evidenz für die Wirksamkeit der neuen/
zusätzlichen Versorgungsmaßnahmen
resultierend aus dem Facharztvertrag-
Orthopädie § 73c und sind die durch
den Facharztvertrag-Orthopädie § 73c
erwarteten Resultate in der Versorgung
besser als ohne den Facharztvertrag-Or-
thopädie § 73c?“, Reproduktion: „War/ist
voraussichtlich das Programm für alle
Patienten der eingeschlossenen Diagno-
segruppen anwendbar sowie standar-
disiert und nachhaltig im Praxisalltag
angekommen?“ und Implementierung:
„Konnte das Programm in dem Umfang
und inhaltlich so wie festgelegt/ohne

Abstriche bei Ihnen integriert werden?“)
von den Teilnehmenden erfragt [1].
Hierzu mussten diese für jede einzelne
Dimension auf einer 5-stufigen Likert-
Skala das Maß an Zustimmung (ja, eher
ja, neutral, eher nein, nein) beurtei-
len, wobei die Endstufen „ja“ eine eher
gute und „nein“ eine eher schlechte Im-
plementierbarkeit kennzeichneten. Zur
deskriptiven Auswertung wurde für jede
Dimension die relative Häufigkeit be-
rechnet. Hierbei wurden die Antworten
„ja“ und „eher ja“ zusammenfassend als
zustimmend gewertet. Zudem wurde für
jede Dimension der Mittelwert (Likert-
Skala) berechnet (Maß an Zustimmung:
5= ja, 4= eher ja, 3= neutral, 2= eher
nein, 1= nein).

Erfasst wurden zudem folgende End-
punkte:
4 Bei den Ärztinnen und Ärzten und

den medizinischen Fachangestell-
ten: Umsetzung der Beratung nach
dem 4-stufigen Beratungskonzept
(Häufigkeiten der Nennungen in
Prozent)

4 Bei den Ärztinnen und Ärzten und
EFA: Barrieren bei der Patientenbe-
ratung (zeitlich; räumlich; sprachlich
(die Patientinnen und Patienten ver-
stehen mich schlecht/nicht); kognitiv
(die Patienten verstehen die Inhal-
te des Gesprächs schlecht/nicht);
Bereitschaft der Patientinnen und Pa-
tienten (Patientinnen und Patienten
wünschen keine Beratung); Sonstige;
es gibt keine Barrieren; Häufigkeiten
der Nennungen in Prozent).

4 Bei den Ärztinnen und Ärzten
und EFA: selbsteingeschätzter Be-
ratungserfolg hinsichtlich einer
positiven Lebensstiländerung der
Patienten separat in den Bereichen
Bewegung/Sport, Ernährung, Ta-
bakentwöhnung, Stressbewältigung
(4-stufigen Antwortskala: erfolgreich,
eher erfolgreich, eher erfolglos, er-
folglos; „Wie hoch schätzen Sie die
Erfolgsaussichten ein, dass Ihre Be-
ratungsgespräche zu einer positiven
Lebensstiländerung der Patientinnen
und Patienten führen?“; Häufigkeiten
der Nennungen in Prozent).

Die Fragen bzw. die Antwortmöglichkei-
ten zu den Barrieren und zum selbstein-

geschätzten Beratungserfolg wurden in
Anlehnung an das im „Ärzte-Survey zur
Prävention kardiovaskulärer Erkrankun-
gen in Baden-Württemberg“ eingesetzte
Instrument formuliert, dasmittels kogni-
tiver Interviewsvalidiertund imRahmen
einer Pilotstudie getestet wurde [8, 19].

Ergebnisse

Von den 587 angeschriebenen Ärztin-
nen und Ärzten (410 Praxen) haben 191
(33%) und 101 medizinische Fachan-
gestellte (davon 28 mit abgeschlossener
EFA-Qualifikation, Berufserfahrung:
14± 10,2 Jahren) die Fragen bzgl. der
Implementierbarkeit des FAV Orthopä-
die im Praxisalltag beantwortet. . Tab. 1
zeigt die Charakteristika der teilneh-
menden Ärztinnen und Ärzte.

Implementierbarkeit

Die Ergebnisse hinsichtlich der Beurtei-
lungderImplementierbarkeitanhandder
6Dimensionen(Hexagon) stellte sichwie
folgt dar:
4 Bedarf: Die große Mehrheit der Ärz-

tinnen und Ärzte (n= 170/89%) und
der medizinischen Fachangestellten
(n= 69/68%) gaben an, dass der
Bedarf für die Inhalte des FAV Or-
thopädie in der Patientenversorgung
gedeckt werden kann.

4 Integration: Die große Mehrheit der
Ärztinnen und Ärzte (n= 180/94%)
und der medizinischen Fachange-
stellten (n= 85/84%) gaben an, dass
sich die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten gemäß FAV
Orthopädie gut in den Praxisbetrieb
integrieren lässt.

4 Ressourcen: Die große Mehrheit der
Ärztinnen und Ärzte (n= 164/86%)
und der medizinischen Fachan-
gestellten (n= 74/73%) sahen die
Patientenversorgung gemäß FAV Or-
thopädie unter Einsatz der vorhan-
denen Ressourcen als gewährleistet
an.

4 Evidenz: Die große Mehrheit der
Ärztinnen und Ärzte (n= 160/84%)
und der medizinischen Fachange-
stellten (n= 52/51%) gaben an, dass
aus ihrer Sicht wissenschaftliche
Evidenz für die Wirksamkeit der
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Vertragsinhalte für eine verbesserte
Patientenversorgung bestehenwürde.

4 Reproduzierbarkeit: Die große Mehr-
heit der Ärztinnen und Ärzte
(n= 159/83%) und der medizini-
schen Fachangestellten (n= 74/73%)
gaben an, dass die Versorgung gemäß
FAV Orthopädie für den Großteil
der Patientinnen und Patienten
nachhaltig anwendbar ist.

4 Implementierung: Die große Mehr-
heit der Ärztinnen und Ärzte
(n= 164/86%) und der medizini-
schen Fachangestellten (n= 73/72%)
gaben an, dass der FAV Orthopädie

im vorgegebenen Umfang und mit
den entsprechenden Inhalten ohne
Abstriche umgesetzt werden kann.

Zusammengefasst zeigt sich sowohl für
die befragten Ärztinnen und Ärzte als
auch für die medizinischen Fachange-
stellten eine positive Einschätzung der
Umsetzung des FAVOrthopädie im Pra-
xisalltag. Die zentralen Tendenzen liegen
für alle sechs abgefragten Dimensionen
bei beiden Berufsgruppen auf der Zu-
stimmungsseite. Die Ärztinnen undÄrz-
te beurteilten dies insgesamt etwas besser
als die medizinischen Fachangestellten

(. Abb. 1). Die medizinischen Fachange-
stellten und EFA unterschieden sich bis
auf die Dimension „Ressourcen“ (4,2± 1
vs. 3,5± 1; p< 0,05) in keiner weiteren
Dimension signifikant (Bedarf: 3,9± 1vs.
3,6± 1; Integration: 4,3± 1vs. 3,9± 1;Evi-
denz: 3,6± 1 vs. 3,6± 1; Reproduktion:
4± 1 vs. 3,9± 1; Implementierung: 4± 1
vs. 3,7± 1; p> 0,05).

Angaben zur motivationalen und
präventiven Lebensstilberatung

Die Daten zu den umgesetzten Bera-
tungsstufen werden in . Abb. 2 darge-
stellt.

Barrieren zur Lebensstilberatung
und selbsteingeschätzter
Beratungserfolg

Fast zwei Drittel der befragten Ärztin-
nen und Ärzte (n= 34; 64%) und fast al-
le EFA (n= 27; 96%) gaben an, dass bei
der Beratung der Patientinnen und Pa-
tienten mindestens eine Barriere vorlag.
Etwa einDrittel derÄrztinnen undÄrzte
(n= 19) sowie 2% der EFA (n= 1) sahen
dahingegen keine Barrieren (. Abb. 3).

Der selbsteingeschätzte Beratungser-
folg bezüglichLebensstiländerung inden
Themenfeldern Bewegung, Ernährung,
Tabakentwöhnung und Stressbewälti-
gung stellte sich wie folgt dar (. Abb. 4).

Diskussion

ZielunsererUntersuchungwares,dieIm-
plementierbarkeit des FAV Orthopädie
aus Sicht der vertragsnehmendenÄrztin-
nen und Ärzte sowie der medizinischen
Fachangestellten zu dokumentieren. Wir
konnten zeigen, dass beide Berufsgrup-
pen die Implementierbarkeit insgesamt
positiv bis sehr positiv beurteilten, wo-
bei dies bei den Ärztinnen und Ärzte
noch ausgeprägter war als bei den Pra-
xismitarbeitenden. Beim FAV Orthopä-
die zeigt sich eine hohe Zustimmung für
sowohl prozessbezogene Faktoren (Inte-
grierbarkeit, Nutzung von Ressourcen)
als auch für die wissenschaftliche Evi-
denz für die Diagnostik und Therapie,
die sich im Vertrag widerspiegelt. Dies
ist von großer Relevanz, weil außerhalb
des FAV Orthopädie die evidenzbasier-
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te, leitliniengerechte Versorgung immer
noch nicht die Regel ist [18, 21]. Auch
ist ein Zusammenhang zwischen Einstel-
lungenundÜberzeugungenvonBehand-
lerinnen und Behandlern und Patien-
tinnen und Patienten bezüglich chroni-
schen Rückenschmerzen dokumentiert
[2]. So folgen Behandlerinnen und Be-
handler mit rein biomedizinischer Ori-
entierung seltener die evidenzbasierten
Empfehlungen zur Diagnostik und The-
rapie [2]. Beim Vergleich der beiden Be-
rufsgruppen fällt auf, dass nur ca. die
Hälfte der medizinischen Fachangestell-
ten von der wissenschaftlichen Evidenz
für die Wirksamkeit der Vertragsinhalte
für eine verbesserte Patientenversorgung
überzeugt ist. Dies impliziert die Not-
wendigkeit einer kontinuierlichen Wei-
terqualifizierung des Praxispersonals.

Des Weiteren wollten wir die Imple-
mentierungstreue der Lebensstilbera-
tung erfassen. Unsere Daten legen eine
hohe bis sehr hohe Implementierungs-
treue imSinne derBeratungsstufennahe.
Jede Stufe wurde erwartungsgemäß häu-
figer von Ärztinnen und Ärzten als von
den Praxismitarbeitenden angeboten.
Stufen 1–3 wurden fast von allen Ärz-
tinnen und Ärzten angesprochen. Dies
öffnet die Möglichkeit, die Gesundheits-
kompetenz und Selbstwirksamkeit von
Patientinnen und Patienten zu steigern,
die wiederum die nachhaltige Lebens-
stiländerung günstig beeinflussen kann
[18, 23].

Trotz hoher Beratungsprävalenz, las-
sen sich nach wie vor Herausforderun-
gen feststellen. Der FAV Orthopädie hat
durch die Einführung einer Beratungs-
pauschale eigentlich zeitliche Ressour-
cen für die Beratung geschaffen. Den-
noch wurde dieser Aspekt, zusammen
mit räumlichen Barrieren als Hindernis
fürdie routinemäßigeBeratungbeschrie-
ben. Weitere hemmende Faktoren waren
vor allem aus Sicht der Ärztinnen und
Ärzte kognitive und sprachliche Barrie-
ren seitens der Patientinnen und Pati-
enten. Sprachliche Verständigung ist ei-
ne Grundlage einer qualitativ hochwer-
tigen und personenzentrierten Versor-
gung. Sprachliche Barrieren stellen aller-
dings in Deutschland eine tägliche Her-
ausforderung im Gesundheitswesen dar
[5, 11]. In einer qualitativen Untersu-
chung gaben Ärztinnen und Ärzte an,
dass Sprachbarrieren zu zeitaufwändi-
geren Behandlungen führten oder Be-
handlungen manchmal sogar gänzlich
unmöglich machten [11]. Entsprechend
könnte die Sprachbarriere „mitverant-
wortlich“ für das genannte zeitliche Hin-
dernis im Versorgungsalltag im FAVOr-
thopädie sein. In Praxen mit hohen Mi-
grationsanteil wäre eine kultursensible
Beratung [7] angebracht. Das Hinzuzie-
henvonprofessionellenÜbersetzerinnen
und Übersetzern, nicht aber von Laien-
dolmetschenden, kann die Versorgungs-
qualität für Menschen mit nicht ausrei-
chenden Sprachkenntnissen verbessern
[5, 12]. Inhalte zur interkulturellen Be-

ratungskompetenz ließen sich beispiels-
weise in die EFA-Ausbildung integrie-
ren. Denkbar wäre im FAV Orthopädie
der Einsatz von Patientenmaterialien in
leichter Sprache bzw. in den wichtigsten
Fremdsprachen zu allen Informations-
stufen sowie den lokalen Gesundheits-
angeboten [15]. Die trotz Herausforde-
rungen insgesamt als erfolgreich zu be-
zeichnende Implementierung lässt sich
auchdurchdiedokumentiertenpositiven
Einstellungen vonÄrztinnen undÄrzten
sowie des Praxisfachpersonals erklären
[15].

Die Bereitschaft der Patientinnen
und Patienten, die Gesundheitsemp-
fehlungen auch umzusetzen, schätzen
beide Berufsgruppen als eher weniger
ausgeprägt ein. Diese angeblich fehlen-
de Motivation wird häufig als Barriere
genannt [6], aber durch Patientenanga-
ben eher widerlegt [10]. Auch in einer in
Rheinland-Pfalz bei älteren Patientinnen
und Patienten durchgeführten Studie ga-
ben über drei Viertel der Teilnehmenden
an, sich dafür entschieden zu haben, ein
von der Hausärztin oder vom Hausarzt
empfohlenes Angebot „nach dem Aus-
probieren längerfristig wahrzunehmen“,
und82%sindgrundsätzlich stärkeranei-
nem Gesundheitskurs interessiert, wenn
ihr Hausärztin bzw. Hausarzt diesen
empfiehlt [27].

Der selbsteingeschätzte Beratungser-
folg der beiden Berufsgruppen im FAV
Orthopädie lag relativ nahe beieinander.
Allerdings zeigtensichgroßeUnterschie-
de bei beiden Berufsgruppen je nach Le-
bensstilbereich.Während imBereich Be-
wegung die große Mehrheit der Ärztin-
nen und Ärzte sowie des Praxisfachper-
sonals (81% bzw. 77%) die Erfolgsaus-
sichten, dass ihre Beratungsgespräche zu
einer positiven Lebensstiländerung füh-
ren als erfolgreich oder eher erfolgreich
beschrieben, lag derWert im Bereich Er-
nährung bei 43% bzw. 56% und im Be-
reich Stressmanagement bei 61% bzw.
56%. Im Bereich Tabakentwöhnung se-
hen sich beide Berufsgruppenmehrheit-
lich als eher erfolglos oder als erfolglos
in ihren Bemühungen. Obwohl die Ver-
gleichbarkeit unserer Daten mit Ergeb-
nissenandererStudiennureingeschränkt
möglich ist, scheinenVertragsnehmende
desFAVOrthopädie ihreeigenenErfolgs-

Zentralblatt für Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie 6 · 2022 257



Originalien

9%

72%

19%

0%

7%

70%

22%

0%

0% 20% 40% 60% 80%

erfolgreich

eher erfolgreich

eher erfolglos

erfolglos

Beratungserfolg Bewegung

Ärz�nnen und Ärzte EFA

0%

43%

55%

2%

4%

52%

37%

7%

0% 20% 40% 60% 80%

erfolgreich

eher erfolgreich

eher erfolglos

erfolglos

Beratungserfolg Ernährung

Ärz�nnen und Ärzte EFA

2%

14%

65%

20%

0%

11%

52%

37%

0% 20% 40% 60% 80%

erfolgreich

eher erfolgreich

eher erfolglos

erfolglos

Beratungserfolg Rauchen

Ärz�nnen und Ärzte EFA

4%

57%

40%

0%

0%

56%

37%

7%

0% 20% 40% 60% 80%

erfolgreich

eher erfolgreich

eher erfolglos

erfolglos

Beratungserfolg Stress

Ärz�nnen und Ärzte EFA

Abb. 48 Selbsteingeschätzter Beratungserfolg in den einzelnen Lebensstilbereichen, (Ärztinnen undÄrzte n=53, EFA
n= 28; Häufigkeit der Nennungder einzelnenAntwortoptionen in Prozent)

aussichten im Bereich Bewegung durch-
aus höher einzuschätzen als Ärztinnen
und Ärzte in anderen Studien [3, 14, 19].
Die geringen Erfolgsaussichten im Be-
reich der Tabakentwöhnung bestätigen
dahingegen andere Befunde [14, 20].

Unsere Studie liefert erste Daten zur
Implementierbarkeit und Implementie-
rungstreue aus Sicht der am FAV Or-
thopädie teilnehmenden Ärztinnen und
Ärzte und des Praxisfachpersonals. Die
Resultate bieten Anhaltspunkte für Ver-
besserungen, um die motivationale und
präventive Lebensstilberatungnochbrei-
ter anbieten zu können. Als Einschrän-
kung muss die verhältnismäßig geringe
Rücklaufquote vor allem beim Praxis-
fachpersonal festgehalten werden. Dies
könnte die Repräsentativität der Daten
einschränken. Auch wurde das von uns
eingesetzte Befragungsinstrument nicht
validiert, auch wenn wir uns auf vali-
dierte Fragebögen gestützt haben. Es ist
nicht auszuschließen, dass sich eher Per-
sonen an der Studie beteiligt haben, die

positiver gegenüber des FAVOrthopädie
eingestellt sind (Selbstselektionsbias).

Fazit

Die hier vorliegenden Ergebnisse lie-
fern erste Hinweise dafür, dass der FAV
Orthopädie nachhaltig in den Praxisall-
tag integriert und eine routinemäßige
Lebensstilberatung angeboten werden
konnte. Somit kann man davon aus-
gehen, dass der FAV Orthopädie die
biopsychosoziale und leitliniengerech-
te Versorgung stärkt. Dennoch bleiben
einige Hindernisse wie räumliche und
zeitliche Einschränkungen sowie sprach-
liche und kognitive Barrieren seitens der
Patientinnen und Patienten bestehen.
Diesen könnte durch das Hinzuziehen
von professionellen Dolmetschenden
und mehrsprachigen Patientenmate-
rialien entgegengewirkt werden. Auch
zeigt sich im Bereich Ernährung und
insbesondere Tabakentwöhnung eine
bescheidene selbsteingeschätzte Wirk-

samkeit seitens der Ärztinnen und Ärzte
bzw. des Praxisfachpersonals für die
tatsächliche Umsetzung einer Lebens-
stiländerung. Die Gründe hierfür sollten
in weiteren Untersuchungen beleuchtet
werden, um entsprechendeMaßnahmen
entwickeln zu können.
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