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Management Summary

Die medizinische Versorgung in Schweizer Pflegeheimen steht vor komplexen Heraus-
forderungen aufgrund begrenzter Ressourcen und steigender Anforderungen. Multimor-
bide Bewohner:innen mit chronischen Erkrankungen und Polymedikation bendtigen eine
bedarfsgerechte arztliche Betreuung. Die arztliche Versorgung in Schweizer Pflegehei-
men ist heterogen organisiert. Es gibt bisher nur wenige Studien zur arztlichen Versor-

gung in Pflegeheimen.

Diese Masterarbeit zielt darauf ab, zentrale Aspekte und Herausforderungen zu identifi-
zieren, die mit einer nutzenorientierten und effizienten Organisation der arztlichen Ver-
sorgung in Schweizer Pflegeheimen einhergehen. Dazu wurden verschiedene Modelle
untersucht, ihre Vor- und Nachteile analysiert und die Bedurfnisse und Herausforderun-
gen der Pflegeheime in Bezug auf die arztliche und pharmazeutische Versorgung ermit-
telt. Es handelt sich um eine multiple Fallstudie mit neun Pflegeheimen. Die qualitativen
Daten wurden mittels Experteninterviews mit Pflegedienstleitungen erhoben. Dazu
wurde ein halbstandardisierter Interviewleitfaden entwickelt. Die Daten wurden mittels
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring in der Software MAXQDA mit Hilfe eines Ko-

dierleitfadens analysiert.

Das vorherrschende Modell ist das Hausarztsystem, gefolgt vom Heimarztsystem. Auf-
grund des Hausarztemangels suchen Pflegeheime nach neuen Organisationsmodellen.
Auch die schlechte Vergutung fuhrt dazu, dass immer weniger Hausarzt:innen bereit
sind, Pflegeheimbewohner:innen zu betreuen. Mobile Haus- und Heimarztfirmen werden
immer haufiger eingesetzt. Einige Pflegeheime arbeiten auch mit geriatrischem Arztper-
sonal aus Spitalern zusammen. Neue Ideen wie die Vermietung von Flachen fir externe
Hausarztpraxen oder sogar der Betrieb einer eigenen Praxis im Pflegeheim entstehen,
um die medizinische Versorgung der Bewohner:innen wie aber auch der Region sicher-

zustellen.

Die wichtigsten Aspekte fur eine nutzenorientierte und effiziente, arztliche Versorgung in
Pflegeheimen umfassen regelmassige Arztvisiten, Vereinbarungen zur Erreichbarkeit
von hausarztlichem Fachpersonal, klare Ablaufe im Notfall, regelmassige, geriatrische
Fortbildungen fiir das Pflegepersonal und die Arzteschaft, Kooperationen mit externen
Facharzt:innen und Therapeut:innen, den punktuellen Einbezug von Telemedizin, Ver-
meidung von Spitalaufenthalten, unter anderem durch arztliche Prasenz und Patienten-
verfligungen, den Einsatz von Advanced Practice Nurses sowie das Durchflihren von
regelmassigen MedikationslUberprifungen zur Steigerung der Patientensicherheit und

Reduktion von Polymedikation.
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Pflegeheime sollten die Organisation der arztlichen Versorgung sorgfaltig unter Bertick-
sichtigung von Rahmenbedingungen wie ihrer Grosse oder Spezialisierungen prufen.
Keines der Modelle gilt als universell beste Wahl. Das Heimarztsystem, mobile Haus-
und Heimarztfirmen sowie die Zusammenarbeit mit Spitalern werden alles als vielver-
sprechende Modelle angesehen. Mobile Haus- und Heimarztfirmen reduzieren die An-
zahl der verschiedenen Hausarzt:innen und bieten koordinierte Zusammenarbeit. Pfle-
geheime in der Nahe von Spitalern kbnnen Kooperationen eingehen, um Synergien zu
nutzen. Die Integration einer Arztpraxis in das Pflegeheim kann sinnvoll sein, erfordert

jedoch erheblichen Aufwand und rechtliche Abklarungen.

Es handelt sich hierbei um ein wichtiges gesundheitspolitisches Forschungsthema mit
gesellschaftlichem Interesse, da sich alle im Alter eine angemessene medizinische Ver-
sorgung winschen. Die Politik soll die arztliche Versorgung in Pflegeheimen detaillierter
untersuchen, Tarife Gberprifen und Modellprojekte fordern, um zukunftsfahige Lésun-

gen zu entwickeln.
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1 Einfihrung

1.  Einfiihrung

Bei dieser Masterarbeit handelt es sich um eine Fallstudie zur arztlichen Versorgung in
Schweizer Pflegeheimen. In diesem Kapitel werden zunachst die allgemeinen Heraus-
forderungen der medizinischen Versorgung in Pflegeheimen erlautert. Die steigende
Komplexitat der medizinischen Versorgung, begrenzte Ressourcen und die Herausfor-
derungen im Umgang mit den multimorbiden Bewohner:innen stellen Pflegeheime vor
erheblichen Schwierigkeiten (Curaviva, 2015b, S. 5). Es gibt verschiedene Organisati-
onsformen flr die arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen, darunter die
Betreuung durch Haus- oder Heimarzt:innen. Anschliessend werden die Forschungs-
fragen erlautert, die sich auf die zentralen Aspekte und Herausforderungen einer nut-
zenorientierten und effizienten Organisation der arztlichen Versorgung in Schweizer
Pflegeheimen konzentrieren. Abschliessend wird ein Uberblick tiber die Struktur und

den Ablauf der Arbeit gegeben.

1.1. Herausforderungen der medizinischen Versorgung in Pflege-
heimen

Die Anforderungen an die medizinische und pflegerische Versorgung in Pflegeheimen
werden zunehmend komplexer (Curaviva, 2015b, S. 5). Zum Beispiel erfordert die Do-
kumentation von medizinischen und pflegerischen Massnahmen mehr Aufwand und es
gibt hdhere Anforderungen aus dem Erwachsenenschutzrecht (Curaviva, 2015b, S. 6).
Allerdings stehen Pflegeheime vor Herausforderungen aufgrund von begrenzten per-
sonellen und finanziellen Ressourcen (Curaviva, 2015b, S. 5). Dies und weitere Prob-
lemstellungen fordern das Schweizer Gesundheitswesen, insbesondere die Pflege-
heime zum Handeln auf. In der Schweiz lebten im Jahr 2021 rund 160'000 betagte
Menschen in einem Pflegeheim (Bundesamt fir Statistik [BFS], 2023). Der grésste Teil
davon ist multimorbide und leidet an chronischen Erkrankungen. Die meisten Bewoh-
ner:innen sind zudem von Polymedikation, das heisst einer Einnahme von finf oder
mehr Medikamenten, betroffen (Brihwiler et al., 2021, S. 4). Den Betagten stehen
schweizweit 1’536 Pflegeheime zur Verfigung (BFS, 2021). Gemass einer Bedarfsbe-
rechnung des schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan) benétigt es auf-
grund der demografischen Bevolkerungsentwicklung unter dem Szenario von gleich-
bleibender Pflegedauer bis im Jahr 2040 54'335 zusatzliche Betten (Schweizerisches
Gesundheitsobservatorium, 2022, S. 59). Bis ins Jahr 2029 fehlen uns jedoch laut des
Obsan Berichts von 03/2021 unter dem Referenzszenario gegen 70'500 zusatzliches
Pflege- und Betreuungspersonal im Schweizer Gesundheitswesen (Mercay et al.,

2021, S. 69). Auch herrscht Fachkraftemangel in der Alterspflege (Schweizerisches
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1 Einfihrung

Gesundheitsobservatorium, 2022, S. 8). Die Bewohner:innen von Pflegeheimen sind
zudem auf eine bedarfsgerechte arztliche Betreuung angewiesen. Im Jahr 2021 arbei-
teten 100’360 Personen in Pflegeheimen, von diesen waren lediglich 126 Arzt:innen
oder Akademiker:innen (BFS, 2022). Im Vergleich dazu waren rund 67'286 in der
Pflege und Alltagsgestaltung tatig (BFS, 2022).

Die arztliche Versorgung der Bewohner:innen in der Langzeitpflege ist sehr heterogen
organisiert (Curaviva, 2015b, S. 4). Dies ist auf den Fdéderalismus im Schweizer Ge-
sundheitswesen, die unterschiedlichen Modelle der arztlichen Versorgung in Pflege-
heimen sowie die unterschiedliche Ausrichtung der Pflegeheime zurlickzuflihren
(Curaviva, 2015b, S. 4). In Schweizer Pflegeheimen sind das Hausarztsystem sowie
das Heimarztsystem vorherrschend (Bieri-Brining, 2018). Gemass Bieri-Briining
(2018) ist das Hausarztsystem am weitesten verbreitet. Ein/e Hausarzt/Hausarztin be-
treut ein bis vier Bewohner:innen in mehreren Pflegeheimen, wobei diese/r die Bewoh-
ner:innen in der Regel schon lange kennt. Beim Heimarztmodell werden die Arzt:innen
vom Pflegeheim angestellt oder sie haben einen Vertrag mit dem Pflegeheim, wobei
sie entweder komplett oder zu einem festen Anteil im Pflegeheim arbeiten (Bieri-
Brining, 2018).

Die arztliche Versorgung in Schweizer Pflegheimen ist kantonal geregelt. In einigen
Kantonen gibt es keine Vorgaben zur arztlichen Betreuung in Pflegeheimen; in gewis-
sen Kantonen bendtigt es die Anstellung eines/einer Heimarztes/Heimarztin, in ande-
ren ist ein Einsitz einer Arztin/eines Arztes in der Heimleitung gefordert (Curaviva,
2015b, S. 5-6). Zusatzlich gilt in der Schweiz die freie Arztwahl, das heisst die Bewoh-
ner:innen dirfen grundséatzlich selbst entscheiden, bei welchen Arzt:innen sie sich be-
handeln lassen méchten (Niederhauser et al., 2019, S. 8). Dabei sollten auch die indi-
viduellen Praferenzen und Bedurfnisse der Bewohner:innen berilicksichtigt werden
(BrUhwiler et al., 2021, S. 13).

1.2. Forschungsliicke

In der Schweiz sind zur arztlichen Versorgung in Pflegeheimen bis anhin erst wenige
Studien durchgefihrt worden. Ein Vergleich der verschiedenen Modelle der arztlichen
Versorgung unter Einbezug von neuartigen Zusammenarbeitsmodellen fehlt gemass

unserem Wissensstand bisher komplett.

Diese Arbeit soll anhand des theoretischen Hintergrundes und der Ergebnisse aus In-

terviews aufzeigen, was die zentralen Aspekte und Herausforderungen einer nutzen-
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1 Einfihrung

orientierten und effizienten arztlichen Versorgung in Pflegeheimen sind, um den Qua-
litdtsanspriichen gerecht zu werden und zuklinftige Herausforderungen zu meistern.
Dabei wird auch Uber die Landesgrenzen hinausgeblickt und Modelle von europai-
schen Landern mit anderen Gesundheitssystemen betrachtet. Zudem soll dargelegt
werden, in welchen Strukturen die unterschiedlichen Berufsgruppen wie Hausarzt:in-
nen, Pflege und weiteres medizinisches Fachpersonal in den verschiedenen Modellen
zusammenarbeiten und wie die Prozesse geregelt sind. Die Arzneimittelversorgung,
die ein wichtiger Bestandteil der arztlichen Versorgung ist, wird ebenfalls analysiert.
Insgesamt sollen die Bedurfnisse von Pflegeheimen bezlglich einer optimalen Organi-
sation der arztlichen Versorgung aufgezeigt werden, unter Analyse der klassischen

Modelle Hausarzt- und Heimarztsystem, sowie auch neuartiger Modelle.

1.3. Ziel und Aufbau der Arbeit

Diese Arbeit soll einen Beitrag zur Schliessung der Forschungslicke leisten und
Schweizer Pflegeheime anregen allenfalls eine Versorgungsanpassung zu prifen, um
die arztliche Versorgung nutzenorientiert und effizient zu organisieren. Entsprechend

ist die Forschungsfrage wie folgt definiert:

Was sind zentrale Aspekte und Herausforderungen einer nutzenorientierten und

effizienten Organisation der arztlichen Versorgung in Pflegeheimen?
Daraus ergeben sich folgende Unterfragen:

o Welche Modelle der arztlichen Versorgung werden in Schweizer Pflegehei-
men angewendet?

o Welche Vor- und Nachteile haben die verschiedenen Modelle der arztlichen
Versorgung in Schweizer Pflegeheimen?

o Welche Bedurfnisse haben Schweizer Pflegeheime hinsichtlich der arztli-
chen und pharmazeutischen Versorgung ihrer Bewohner:innen?

o Vor welchen Herausforderungen stehen Schweizer Pflegeheime hinsichtlich

der arztlichen Versorgung?

Die Forschungsfrage wird aus der Sicht der Pflegeheime und nicht der Arztpraxen un-
tersucht. Der Fokus liegt dabei auf der haus- und heimarztlichen Versorgung. Zudem
wird die Zusammenarbeit zwischen Haus- und Heimarzt:innen mit dem internen Pfle-
gepersonal sowie mit anderen Spezialist:innen sowie mit Therapeut:innen untersucht.
Die untersuchten Pflegeheime beschranken sich auf die Deutschschweiz. Institutionen,
die ihren Fokus auf dem betreuten Wohnen, Wohngruppen oder Palliativbehandlungen

haben, werden nicht eingeschlossen.
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1 Einfihrung

Aufbauend auf der Literarturrecherche zu der arztlichen Versorgung, deren Modelle,
Vergleiche mit anderen europaischen Landern, der Zusammenarbeit zwischen Arzt:in-
nen und Pflegeheimen, und der Notfall- und Arzneimittelversorgung (Kapitel 2), sowie
den Herausforderungen der arztlichen Versorgung (Kapitel 3), werden im Kapitel 4 das
Vorgehen bei den Experteninterviews und der Datenanalyse detailliert erlautert. Die
Arbeit konzentriert sich auf Pflegeheime, welche das klassische Hausarztmodell und
Heimarztsystem aufweisen, aber auch Pflegeheime, welche neuartigere Modelle wie
die Versorgung durch ein benachbartes Spital, durch eine integrierte Hausarztpraxis
im Pflegeheim, oder durch Outsourcen an spezialisierte Unternehmen anwenden. Mit-
hilfe eines Interviewleitfaden wurden primar Personen in der Funktion als Pflegedienst-
leitungen befragt und die Ergebnisse im Kapitel O strukturiert dargestellt. Diese werden
in Kapitel 6 im Kontext des theoretischen Hintergrunds diskutiert sowie wird die For-
schungsfrage beantwortet und Handlungsempfehlungen abgegeben. Kapitel 7 rundet
die Arbeit Uber ein Fazit, Limitationen der Arbeit und einen Ausblick auf mdgliche zu-

kinftige Arbeiten ab.
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2 Arztliche Versorgung in Pflegeheimen

2. Arztliche Versorgung in Pflegeheimen

Dieses Kapitel beschreibt die medizinische Versorgung in der Langzeitpflege, ein-
schliesslich der gangigen Krankheitsbilder und Gesundheitsprobleme der Bewoh-
ner:innen. Verschiedene Organisationsmodelle fur die arztliche Versorgung in der
Schweiz und umliegenden Landern werden vorgestellt. Es wird auch noch detaillierter
auf die Zusammenarbeit zwischen dem Pflegeheim und der Arzteschaft, sowie auf die

Notfall- und Arzneimittelversorgung eingegangen.

2.1. Grundlagen der Langzeitpflege

Menschen treten in ein Pflegeheim ein, wenn es ihre Gesundheitssituation nicht mehr
zulasst zu Hause zu leben, auch trotz Unterstiitzung von Angehérigen oder der Spitex
(Curaviva, 2015a, S. 4). Neben der Haupttatigkeit von Pflegeheimen, der Betreuung
und Pflege, bendtigen die Bewohner:innen eine gute arztliche und therapeutische Ver-
sorgung, die von den Pflegeheimen organisiert und koordiniert wird. Die medizinische
Versorgung wird von Haus- und Heimarztiinnen sowie anderen Spezialist:innen wie
Gerontopsychiater:innen, Zahnarzt:innen, Physiotherapeut:innen und Ergothera-

peut:innen bereitgestellt (Curaviva, 2015a, S. 4).

Die gesundheitlichen Probleme von alteren Menschen in Pflegeheimen sind sehr viel-
faltig und die Arzt:innen werden mit vielen verschiedenen kérperlichen als auch psy-
chischen Beschwerden konfrontiert. Einerseits treten neurologische Erkrankungen wie
Demenz und psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen und Angststérungen hau-
fig auf (van den Bussche, Weyerer, et al., 2009, S. 241). Andererseits leiden die Be-
wohner:innen unter Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen sowie sind von
Gangunsicherheit, Stirzen, Inkontinenz und Schmerzen betroffen (Curaviva, 2015a, S.
4; Hallauer et al., 2005, S. 5; van den Bussche, Weyerer, et al., 2009, S. 241).

Die Arzneimitteltherapie der Bewohner:innen ist in der Regel sehr komplex und bedarf
einer Abwagung der Nutzen und Risiken aller Therapien sowie die Beriicksichtigung
der Wiinsche und Angste der Bewohner:innen und Angehérigen (Curaviva, 2015a, S.
4). Da viele Menschen im Pflegeheim sterben, nimmt auch die palliative Medizin einen
grossen Stellenwert ein (Curaviva, 2015a, S. 4). Entscheidungen mussen daher in Ab-
sprache mit Pflegekréften, Arzt:innen, Bewohner:innen und Angehérigen getroffen wer-
den. Multidisziplinare Interventionen sind in der Langzeitpflege am erfolgreichsten und
erfordern eine enge Zusammenarbeit zwischen Arzt:innen, Pflegekraften und anderen

therapeutischen Berufen (Curaviva, 2015a, S. 7).
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2 Arztliche Versorgung in Pflegeheimen

2.2. Organisationsmodelle

Hausarztsystem, Heimarztsystem, sowie Pflegeheime, welche die Versorgung durch
ein benachbartes Spital, oder durch eine integrierte Hausarztpraxis im Pflegeheim um-

setzen werden in der Schweiz und Europa hauptséchlich angewandt (siehe Tabelle 1).

Modell

Vorteile

Nachteile

Hausarztsystem
Verschiedene Hausérzt:innen
(HA) betreuen die Bewohner:in-
nen

s Erhaltung der freien Arztwahl

+ Viele verschiedene HA im Heim

* Schlechte Ermreichbarkeit der
HA

* Besuche oft nur zu Randzeiten
maoglich

+ Unzureichende Vergutung von
Gesprachen, Visiten und Fall-
besprechungen

s Oft kein spezialisiertes geron-
topsychiatrisches Fachwissen

s Genereller Mangel an HA

Heimarztsystem
Angestellte oder vertraglich ge-
bundene Heimérzt:innen (Voll-

zeit oder Teilzeit)

+* Regelméassige arztliche Pra-
senz

+ Schnelle Notfallversorgung

= Einheitliches Behandlungsre-
gime maglich

s Geriatrische Fachausbildung
teilweise vorhanden

s Interprofessionelle Zusammen-

arbeit erleichtert

+ Einschrankung der freien Arzt

wahl

+ Aufgrund von Abwesenheiten
sind oft mehr als ein/e
Heimarzt/Heimarztin notig

- finanzielle Belastung

Spitalversorgung
Durch die Arzt:innen der Geriat-
rie in einem Spital

» Regelméassige arztliche Pra-
senz

s Schnelle Notfallversorgung

+ Einheitliches Behandlungsre-
gime maglich

+ Geriatrische Fachausbildung

» Interprofessionelle Zusammen-
arbeit

= Einschrankung der freien Arzt-

wahl

Integrierte Hausarztpraxis
Fest ins Pflegeheim integriert

oder Zweitpraxis

o Erhaltung der freien Arztwahl
* Gute Erreichbarkeit der HA zu
Praxiséffnungszeiten

s Praxis vor Ort

» Schwierige Erreichbarkeit wah-
rend Wochenenden, Feiertagen
und nachts

* Weiterhin verschiedene HA im
Heim, da kein obligater Wech-
sel in die integrierte Hausarzt-

praxis

Tabelle 1: Uberblick iber verschiedene Organisationsmodelle der &rztlichen Versorgung inklusive Vor-
und Nachteile (Beske, 2015; Curaviva, 2015b; Kada et al., 2015; Landgraf, 2017; Riedel, 2017; Steidl &

Nigg, 2008) (eigene Darstellung)
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Hausarztsystem

Das Hausarztsystem ist das vorherrschende medizinische Versorgungsmodell in euro-
paischen Pflegeheimen (Landgraf, 2017, S. 60). Kada et al. (2015, S. 2) spricht von bis
zu 32 verschiedenen Hausarzt:innen pro Heim, Landgraf (Landgraf, 2017, S. 61) sogar
von bis zu 40 verschiedenen Hausarzt:innen pro stadtischem Heim, welche Bewoh-
ner:innen versorgen. Kada et al. (2015, S. 2) stellt keinen Zusammenhang mit der Be-
wohneranzahl fest, deklariert aber, dass es in Pflegeheimen in stadtischer Lage mehr

Hausarzt:innen pro Heim gibt.

Bei Notfallen, nachts und an Wochenenden oder Feiertagen, aber auch wahrend der
Sprechstundenzeit steht oft kein Hausarzt/keine Hausarztin zur Verfligung, sodass der

Notdienst eingeschaltet werden muss oder direkt in ein Spital eingewiesen wird.

Als bestimmender Vorteil des Hausarztsystems flr die Nutzer bezeichnet Landgraf
(2017, S. 60) die Erhaltung der freien Arztwahl. Aus Sicht der Arzt:innen und des Pfle-
gepersonals bestehen jedoch einige Nachteile. Landgraf (2017, S. 61) kritisiert, dass
die Pflegefachkrafte zuerst den/die behandelnde/n Hausarzt/Hausarztin ermitteln mus-
sen, wobei diese unterschiedlich erreichbar sind. Bei schlechter Erreichbarkeit resul-
tiert in Notfallsituationen oftmals die Alarmierung von Notarzt:innen oder des Rettungs-
dienstes (Beske, 2015, S. 97). Laut Beske (2015, S. 97) ist dies insbesondere nachts,
an Wochenende, an Feiertagen oder aber auch wahrend der Sprechstundenzeit der
Hausarzt:innen der Fall. Kleina et al. (2015, S. 386) vermutet, dass die Zusammenar-
beit mit Hausarzt:innen im Einzelfall sehr unterschiedlich ablaufen kann. Curaviva
(2015b, S. 6), der Verband fur Heime und Institutionen in der Schweiz, berichtet, dass
Hausarzt:innen, welche Heimbewohner:innen betreuen, diese Tatigkeit als interessant
einstufen, jedoch die Arbeitsbedingungen ungentigend seien. Aufgrund des Zeitdrucks
in der Hausarztpraxis missen sie die Heime zu Randzeiten besuchen, wobei dann die
diplomierten Pflegefachkrafte ungentigend erreichbar sind (Curaviva, 2015b, S. 6). Zu-
dem werden zeitaufwendige Tatigkeiten wie Gesprache, Visiten oder Fallbesprechun-
gen unzureichend oder teilweise tberhaupt nicht vergutet, was dazu fihrt, dass diese
Tatigkeiten, die nicht im direkten Zusammenhang mit der Betreuung eines/einer ein-
zelnen Bewohners/Bewohnerin stehen, kaum erbracht werden (Curaviva, 2015b, S. 6).
Auch haben die Hausarzt:innen oft kein gerontopsychiatrisches Fachwissen (Steidl &
Nigg, 2008, S. 80). Der zunehmende Mangel an Hausarzt:innen wird die Lage in Pfle-
geheimen betreffend der arztlichen Versorgung verscharfen (Beske, 2015, S. 97). Die
Schweizerische Fachgesellschaft fur Geriatrie (SFGG) setzt sich daflr ein, dass die

Heimarztfunktion wieder attraktiver wird. Dafir werden geeignetere Modelle bendtigt,
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da das traditionelle Hausarztmodell als Lésung nicht mehr ausreichend ist (Bieri-
Brining, 2018).

Heimarztsystem

Nach dem Hausarztsystem wird das Heimarztsystem am zweithaufigsten verwendet.
Im Heimarztsystem sind die Arzt:innen entweder als feste Angestellte oder als vertrag-
lich gebundene Fachkrafte im Pflegeheim tatig und arbeiten entweder in Vollzeit oder
Teilzeit vor Ort (Bieri-Bruning, 2018).

Eine heimarztliche Betreuung bietet zahlreiche Vorteile fur Bewohner:innen von Pfle-
geheimen. Bieri-Briining (2018) sieht klare Zustandigkeiten im Betrieb und einheitliche
Behandlungsregime, einschliesslich einer schnellen Versorgung in Notféllen. Eine in-
terprofessionelle Zusammenarbeit wird ebenfalls ermdglicht. Landgraf (2017, S. 60)
betont, dass der/die zustandige Hausarzt/Hausarztin bei Bedarf tagstber vor Ort und
nachts sowie an Wochenenden und Feiertagen fur die Pflege erreichbar ist. Riedel
(2017, S. 15) hebt hervor, dass die Spezialisierung in der Heimarztmedizin nicht nur
die Behandlungsqualitdt verbessern, sondern auch die Zusammenarbeit mit dem
Heimpersonal erleichtern konnte. Die Autoren Bieri-Briining (2018) und Landgraf
(2017) sehen Nachteile im Heimarztsystem, insbesondere bei der Einschrankung des
Rechts auf freie Arztwahl. Ein Teil der Bewohner:innen muss bei Heimeintritt somit
den/die Hausarzt/Hausarztin wechseln, ebenso muss das Pflegeheim fir den Lohn der
Heimarzt:innen aufkommen sowie zur Gewahrleistung der Versorgung im Krankheits-
oder Urlaubsfall mindestens zwei Arzt:innen einstellen (Landgraf, 2017, S. 60). Zudem
sieht Riedel (2017, S. 431) die Vollzeittatigkeit von fest angestellten Arzt:innen fiir alle

Pflegeheime als nicht ideal, da die Arzt:innen oft nicht ausgelastet sind.

Gemass Gerontologie-Blog der Gesundheitszentren fur das Alter der Stadt Zirich
durch Frau Dr. Gabriela Bieri-Briining (2018) gleicht der im Heimarztmodell angewen-
dete Geriatrische Dienst mit leitenden Arzt:innen, Oberarzt:innen und Assistenzarzt:in-
nen der Organisationsstruktur in Spitalern. Insgesamt sind ca. 40 Arzt:innen angestellt.
Sie decken Notfall- und Nachtdienste ab und ermdéglichen auch die medizinische Ver-
sorgung von Spezialabteilungen. Die leitenden Arzt:innen sind fest in die Flihrungsgre-
mien der einzelnen Pflegezentren eingebunden, ebenso wie sie als Chefarztin des Ge-

riatrischen Dienstes, die als arztliche Direktorin auch Mitglied der Direktion ist.

Laut Curaviva (2015b, S. 4-7) umfasst eine heimarztliche Betreuung nicht nur die Di-
agnosestellung und Medikamentenverschreibung, sondern auch einen wichtigen Anteil

an der Kommunikation mit Bewohner:innen, Angehoérigen sowie Mitarbeitenden aus
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Pflege und Therapie. Eine enge interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen den Be-
rufsgruppen ist unverzichtbar fir eine hochstehende geriatrischen Betreuung
(Curaviva, 2015b, S. 5).

Weitere Modelle

Die Literatur gibt wenig Hinweise auf weitere breit angewendete Modelle der arztlichen
Versorgung in Pflegeheimen. Landgraf (2017, S. 60) nennt das Modell der Versorgung
der Bewohner:innen durch ein Spital. Laut ihrer Aussage haben 2% der Pflegeheime
in Deutschland einen Kooperationsvertrag mit einem Spital und gegen 5% sind direkt
an ein Spital angeschlossen, wobei dieselben Vor— und Nachteile wie beim Heimarzt-

modell genannt werden (Landgraf, 2017, S. 60).

Als weiteres Modell beschreibt Landgraf (2017, S. 61) die Versorgung durch eine ins
Pflegeheim integrierte Hausarztpraxis. Dies sei in 3% aller deutschen Pflegeheime
der Fall. Die Arztpraxis ist entweder fest integriert oder als Zweitpraxis an definierten
Tagen in Betrieb. Landgraf (2017, S. 61) benennt folgende Vor- und Nachteile einer
integrierten Hausarztpraxis: Das Recht der Patient:innen auf freie Arztwahl bleibt er-
halten und zudem ist im Notfall eine Arztperson vor Ort, welche die Pflegekrafte ken-
nen. Die Bewohner:innen haben die Méglichkeit, den Arzt/die Arztin vor Ort kennenzu-
lernen und sich fur ihn/sie als Hausarzt/Hausarztin zu entscheiden. Zudem kénnen Be-
wohner:innen ohne Transportdienst in die Praxis gehen. Ein Nachteil besteht jedoch
darin, dass das Pflegeheim weiterhin mit unterschiedlich vielen Hausarztpraxen zu-
sammenarbeitet und die Erreichbarkeit wahrend Wochenenden, Feiertagen und nachts

nicht klar geregelt ist.
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2.3. Versorgungsmodelle in europdischen Landern

Auf den folgenden Seiten wird die arztliche Versorgung in der mit der Schweiz ver-
gleichbaren Landern Osterreich, Deutschland, Niederlande, Belgien und Frankreich
beschrieben und in der Tabelle 2 zusammengefasst. Es zeigt sich, dass das Hausarzt-
system in den meisten Landern vorherrscht, mit Ausnahme der Niederlande, wo spe-
Zialisierte Heimhausarztiinnen die Versorgung der Pflegeheimbewohner:.innen ber-
nehmen. In einigen Regionen, wie zum Beispiel in Wien und in einzelnen Pflegeheimen
anderer Lander gibt es auch Anstellungen von Heiméarzt:innen. Im Allgemeinen gibt es
keine spezifischen Anforderungen an die Ausbildung von Arzt:innen, die Pflegeheime
betreuen, und die freie Arztwahl ist in der Regel gegeben. In mehreren Landern gibt es

Bestrebungen die arztliche Versorgung von Pflegeheimen zu verbessern.

Schweiz « Grosstenteils Versorgung durch Hausérzt:.innen
« Sehr heterogen organisiert 2 unterschiedliche kantonale Vorgaben

« Neun von 26 Kantonen verlangen Benennung eines Heimarztes/ einer Heimérz-

tin

Osterreich « Grosstenteils Versorgung durch Hausérzt:innen

« In Wien gilt das Heimarztmodell

Deutschland « Grosstenteils Versorgung durch Hausérzt.innen
* Zwischen 1 — 5 % der Pflegeheime haben Heimérzt:innen

» Verschiedene Modellprojekte weg vom Hausarztsystem

Niederlande » Seit 1990 Heimhausérzt:innen namens «verpleeghuisarts»
mit Facharztausbildung in Pflegeheimmedizin

« Pro 100 Bewohner:innen eine Vollzeitdquivalente Heimhauséarztiinnen

Belgien » Niedergelassene Hausérzt:innen mit einem «coordinerend en raadgevend arts»
(CRA), auf Deutsch koordinierender und beratender Arzt

« Bindeglied zwischen Pflegeheim und Hausé&rzt:innen

» Befristete Anstellung des CRA

Frankreich + ¢medicin coordonnateur» fir Koordination, Qualitdtssicherung und Vermittlung

» Meistens Geriater:innen aus Spitélern

Tabelle 2: Uberblick Uber &rztliche Versorgung in der Schweiz und in Europa (Bieri-Briining, 2018;
Curaviva, 2015b; Fasching, 2007; Grafen, 2017; Landgraf, 2017; Riedel, 2017; Schippinger et al., 2012;
van den Bussche, Weyerer, et al., 2009, 2009) (eigene Darstellung)

Schweiz

In der Schweiz ist die arztliche Versorgung von Menschen in Institutionen der Langzeit-
pflege sehr heterogen organisiert und gesetzlich nicht einheitlich geregelt, was auf die
féderalistische Organisation des Gesundheitswesens und die unterschiedlichen Aus-
richtungen der Institutionen zurtickzufihren ist (Bieri-Briining, 2018; Curaviva, 2015b,
S.4).
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Eine Umfrage der Kommission flir Langzeitgeriatrie des SFGG bei Kantonsarzt:innen
ergab, dass das Spektrum der Vorgaben vom obligatorischen Einsitz des/der Heimarz-
tes/Heimarztin in der Direktion bis hin zu keinen Vorgaben reicht (Bieri-Briining, 2018).
Bieri-Brunig (2018) halt in ihrem Gerontologie-Blog das Folgende fest: «Nur gerade
neun Kantone verlangen eine/-n zustandige/-n Heimarztin/-arzt, die/der auch gemeldet
werden muss.» Das Hausarztmodell ist am weitesten verbreitet, da der/die Hausarzt:in
die Bewohner:innen schon lange kennt und eine enge Beziehung zu ihnen aufgebaut
hat (Curaviva, 2015b, S. 4). Dies erfordert jedoch einen hohen Aufwand fir Visiten und
Betreuung in Akut- bzw. Notfallsituationen sowie erschwerte interdisziplinare Zusam-
menarbeit (Bieri-Brining, 2018). Aufgrund der heterogenen Heimlandschaft in der
Schweiz wird angenommen, dass es immer verschiedene Betreuungssysteme geben
wird (Bochsler, 2006, S. 1741). In der Stadt Zurich werden zum Beispiel die stadtischen
Pflegeheime seit dem Mittelalter von Stadtarzt:innen (heute mit geriatrischer Fachaus-
bildung) geleitet (Bochsler, 2006, S. 1741) (siehe Kapitel 2.2 betreffend des Geriatri-

schen Dienstes).
Osterreich

In den meisten Osterreichischen Bundeslandern werden Pflegeheimbewohner:innen
nicht durch fest angestellte Arztiinnen betreut, sondern weiterhin von ihrem Haus-
arzt/ihrer Hausarztin (Fasching, 2007, S. 313; Riedel, 2017, S. 418; Schippinger et al.,
2012, S. 735). Prinzipiell besteht das Recht auf freie Arztwahl (Fasching, 2007, S. 316).
Es gibt keine spezifische Ausbildung oder Vereinigung fir in Pflegeheimen téatige
Arzt:innen sowie gibt es regional unterschiedliche Modelle der &rztlichen Versorgung
(Riedel, 2017, S. 427). Eine Studie mit zehn Karntner Pflegeheimen zeigt, dass die
Anzahl verschiedener Hausarzt:innen pro Heim zwischen einem und 32 lag, ohne Zu-
sammenhang zur Heimgrésse (Landgraf, 2017, S. 61). Deutlich mehr Hausarzt:innen
gibt es in Pflegeheimen in stadtischer Lage (Kada et al., 2015, S. 2). In Wien gibt es
schon seit vielen Jahren das Heimarztmodell (Fasching, 2007, S. 313). Im 2005 wurde
zudem in Wien das Pflegeheimgesetz verabschiedet, das vorschreibt, dass jedes Pfle-
geheim eine/n medizinisch verantwortliche/n Arzt/Arztin benennen und ein medizini-

sches Betreuungskonzept erstellen muss (Fasching, 2007, S. 316).
Deutschland

Auch in Deutschland gilt bei Heimbewohner:innen die freie Arztwahl (Riedel, 2017, S.
421). Grafen (2017, S. 4), Karsch-Volk et al. (2015, S. 571) und Van den Bussche,
Weyerer, et al. (2009, S. 243) bewerten die hausarztliche Versorgung in Pflegeheimen
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in Deutschland als zufriedenstellend, wahrend sie die facharztliche Versorgung als un-
zureichend empfinden. Grafen (2017, S. 4) hebt zudem hervor, dass Bewohner:innen
mit demenziellen Erkrankungen oft unter- oder fehlversorgt sind. Van den Bussche,
Weyerer, et al. (2009) betonen die zentrale Rolle der Hausarzt:innen in der Pflegeheim-
versorgung und Grafen (2017, S. 4) schildert, dass Bewohner:innen hauptsachlich von
Hausarzt:innen betreut werden. Die meisten Pflegeeinrichtungen haben keine Arzt:in-
nen angestellt. Gemass Landgraf (2017, S. 60) haben nur 1% der Pflegeheime ein/e
Arzt:in unter Vertrag, wahrend Van den Bussche, Weyerer, et al. (2009, S. 242) ange-
ben, dass ca. 5% eigene Heimarzt:innen haben und ca. 10% der Pflegeheime durch
Spitalarzt:innen mitversorgt werden. Sie beziffern, dass Pflegeheime im Durchschnitt
von zwolIf verschiedenen Allgemeinmediziner:innen betreut werden. Gemass ihnen
wird die Erreichbarkeit der Arzt:innen im Bedarfsfall als sehr unterschiedlich und die
Bereitschaft zu Einrichtungsbesuchen etwas pessimistisch eingeschatzt. Die Heime er-
halten durchschnittlich jede Woche Besuch von einem oder mehreren Hausarzt:innen.
Gemass Grafen (2017, S. 4) werden die Bewohner:innen im Schnitt einmal im Quartal

visitiert.

Die Pflegeheime missen der Pflegekasse mitteilen, wie sie die medizinische und Arz-
neimittelversorgung organisieren, insbesondere durch Kooperationsvertrage mit
Arzt:innen oder der Einbindung in Arztenetze. Wenn innerhalb von sechs Monaten kein
Kooperationsvertrag zustande kommt, kdnnen Arzt:innen direkt in der Institution ange-
stellt werden (Riedel, 2017, S. 421).

In Deutschland existieren gemass Grafen (2017) einige Modellprojekte zur arztlichen
Versorgung in Pflegeheimen. Diese zielen darauf ab, die arztliche Versorgung in Pfle-
geheimen zu verbessern und dabei die Hausarztpraxen zu entlasten. Im Lingener Mo-
dell gibt es einen Pool von rund 50 Fach- und Hausarztinnen, Besuchsarzt:innen ge-
nannt, die regelmassig Pflegeheime besuchen und mit der jeweiligen Hausarztpraxis
abrechnen (Grafen, 2017, S. 50). Im Berliner Projekt werden Arzt:innen in die Pflege-
einrichtungen integriert und es besteht eine gute Zusammenarbeit zwischen Pflege-
kraften, Arzt:innen und Therapeut:innen (Grafen, 2017, S. 5-6). Die Geriatrischen Pra-
xisverbunde sind ein bayerisches Modellprojekt, bei dem verschiedene Hausarzt:in-
nen, Facharzt:innen und Psychotherapeut:innen zusammenarbeiten (Grafen, 2017, S.
8). Im AOK-Pflegenetz gibt es Kooperationsvereinbarungen zwischen Hausarzt:innen,
Kliniken und Pflegeheimen, um die Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen zu ver-
bessern (Grafen, 2017, S. 8).
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Niederlande

In den Niederlanden leben die meisten Uber 65 Jahrigen selbstandig zu Hause (Schols
etal., 2004, S. 207). Bei Pflegebedarf werden diese von hauslichen Pflegediensten der
Gemeinde betreut (Schols et al., 2004, S. 207). Erst wenn der Pflegebedarf nicht mehr
gedeckt werden kann, zum Beispiel mit chronischen Erkrankungen oder fortschreiten-
der Demenz werden sie im Pflegeheim zugelassen (Schols et al., 2004, S. 207). In den
Niederlanden gibt es fir die arztliche Versorgung seit 1990 in Pflegeheimen die Heim-
hausarzt:innen, wobei dies eine separate Facharztausbildung im Gebiet der Pflege-
heimmedizin bendétigt (Landgraf, 2017, S. 65). Die Niederlande gilt gemass Riedel
(2017, S. 423) als das erste Land und gemass Schols et al. (2004, S. 211) auch das
einzige Land mit diesem eigenstandigen Fachgebiet. Laut Landgraf (2017, S. 65), Rie-
del (2017, S. 423) und van den Bussche, Schrofel, et al. (2009, S. 297) wird eine Voll-
zeitaquivalente fur die Heimhausarzt:innen pro 100 Bewohner:innen eingesetzt. Die
klassischen Hausarzt:innen versorgen keine Heimbewohner:innen (van den Bussche,
Schrofel, et al., 2009). Die Heimhausarztiinnen kdnnen als geriatrisch beratende
Arzt:innen im Spital tatig sein und kennen sich mit den klinischen Verlaufen von chro-
nischen Krankheiten, geriatrischen sowie gerontopsychiatrischen Syndromen, komor-
bider Zustande und funktionaler Behinderungen aus (van den Bussche, Schrofel, et al.,
2009, S. 297). In niederlandischen Pflegeheimen werden auch viele andere Gesund-
heitsberufe wie Physiotherapeut:innnen, Ergotherapeut:innen, Logopad:innen,

Psycholog:innen beschaftigt.
Belgien

Gemass van den Bussche, Schrofel, et al. (2009, S. 297-298) wird die arztliche Ver-
sorgung in belgischen Pflegeheimen von niedergelassenen Hausarzt:innen ibernom-
men. Seit dem Jahr 2000 gibt es ein Gesetz, dass koordinierende und beratende Arzte,
auf belgisch «coordinerend en raadgevend arts» (CRA) flr die hausarztliche Versor-
gung in Pflegeheimen vorschreibt. Sie dienen als Bindeglied zwischen dem Heim und
den niedergelassenen Hausarzt:innen. Der CRA wird in der Regel befristet vom Pfle-
geheim angestellt und hat eine Koordinations- und Mediationsfunktion zwischen Haus-
arzt:innen, der regionaler Hausarztevereinigung, dem arztlichen Notdienst und dem
Pflegeheim (van den Bussche, Schrofel, et al., 2009, S. 297). Der CRA ist dem Pflege-
heim vertraglich gebunden, ihm aber nicht unterstellt. Zudem ist der CRA fur die Orga-
nisation von Fortbildungen zustandig (van den Bussche, Schroéfel, et al., 2009, S. 297).

Wie in der Schweiz, in Osterreich und in Deutschland arbeitet ein Pflegeheim mit bis
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zu 40 verschiedenen Arzt:innen zusammen (van den Bussche, Schréfel, et al., 2009,
S. 297).

Frankreich

Ahnlich wie im belgischen System, muss jedes Pflegeheim in Frankreich einen soge-
nannten «medicin coordonnateur» einstellen (van den Bussche, Schrofel, et al., 2009,
S. 298). Diese Person hat vor allem Aufgaben in der Koordination, Qualitatssicherung
und Vermittlung zwischen verschiedenen Bereichen und kann dies fur mehrere Pflege-
heime tun (Landgraf, 2017, S. 65). Meist handelt es sich hierbei um Geriater:innen, die
in Spitalern angestellt sind und keine eigenen Bewohner:innen im Pflegeheim betreuen
(van den Bussche, Schrofel, et al., 2009, S. 298). Die Funktion wird gemass van den
Busche, Schrofel, et al. (2009) oft nebenberuflich ausgeflihrt und steht unter der Ver-

antwortung der Heimleitung.

2.4. Zusammenarbeit zwischen Pflegeheimen und Arzteschaft

Die Forschung ist sich einig, dass fur eine qualitativ hochstehende medizinische Ver-
sorgung eine gute Kommunikation und interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen der
Pflege und der Arzteschaft unabdingbar ist (Bieri-Briining, 2018; Curaviva, 2015b, S.
5). Eine Studie von Kleina et al. (2015, S. 382) deklariert, dass rund 91 % der Bewoh-
ner:innen mindestens viermal im Jahr persénlichen Kontakt zu einem Allgemeinmedi-

zinern haben.

Zudem wird die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen pflegerischem und arztli-
chem Fachpersonal und weiterer Berufe im Gesundheitswesen wie Therapeut:innen,
Sozialdienst, Psycholog:innen etc. immer wichtiger (Bieri-Bruning, 2018). Dazu zahlen
gemass Bieri-Briining (2018) auch gemeinsame Fortbildungen, die zur Entwicklung von

Fachwissen beitragen sollen.

Verschiedene Studien in Europa zeigen, dass die Versorgung von Bewohner:innen in
Pflegeheimen durch Facharzt:innen ungenigend organisiert ist (Beske, 2015; Hallauer
et al., 2005; Kleina et al., 2015). Diese werden nur dusserst selten von Facharzt:innen
in Pflegeheimen besucht. Ein Besuch in einer Praxis oder Klinik ist den Bewohner:in-
nen aufgrund der Bewegungseinschrankungen kaum maoglich; gemass der Studie von
Hallauer et al. (2005, S. 7) sind lediglich 20 % der Bewohner:innen dazu in der Lage.
Mehrfach genannt wird die Unterversorgung durch Gynakolog:innen, Urolog:innen und
Augenarztiinnen (Hallauer et al., 2005; Kleina et al., 2015, S. 384-385). Hallauer et al.

(2005, S. 47) stellt fest, dass die Unterversorgung mit der mangelnden Besuchshaufig-
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keit der facharztlichen Disziplin korreliert. Eine bedarfsgerechte facharztliche Behand-
lung kénnte jedoch die Lebensqualitat der Bewohner:innen verbessern, deren Selb-

standigkeit fordern sowie den Pflegeaufwand reduzieren (Hallauer et al., 2005, S. 6).

2.5. Notfallversorgung

Es gibt Situationen, in denen keine Hausarzt:innen verfligbar sind, zum Beispiel bei
Notfallen nachts, an Wochenenden und Feiertagen oder wahrend der Sprechstunden-
zeit (Beske, 2015, S. 97). In solchen Fallen wird entweder der Notdienst bzw. der Be-
reitschaftsarzt eingeschaltet oder die Bewohner:innen werden direkt in ein Spital ein-
gewiesen (Beske, 2015; Grabowski & O’Malley, 2014). Der Bereitschaftsarzt/die Be-
reitschaftsarztin kommt entweder ins Pflegeheim oder empfiehlt eine Einweisung ins
Spital; oft wird das Zweite empfohlen (Grabowski & O’Malley, 2014, S. 244). Eine Stu-
die aus dem Jahr 2017 ergab, dass bei rund 13% der Heimbewohner:innen die Erreich-
barkeit ihrer Hausarzt:innen als moderat bis schlecht eingestuft wurde (Kada et al.,
2017, S. 7).

Laut internationaler Studien werden Bewohner:innen oft ins Spital eingewiesen, obwohl
durch eine verbesserte medizinische Versorgung in den Pflegeheimen viele dieser
Transporte vermeidbar waren (Kada et al.,, 2015, S. 1). Die fehlende Prasenz von
Arzt:innen kann zu unangemessenen Spitaleinweisungen beitragen (Grabowski &
O’Malley, 2014). Die Grunde fur hohe Spitaltransportraten sind vielfaltig (Kada et al.,
2015). Die teils nicht zwingend indizierten Spitalbehandlungen bei Bewohner:innen
werden kritisiert und es wird gefordert, dass die Anwesenheit von Arzt:innen vor Ort
erhoht wird (Landgraf, 2017).

Eine bessere arztliche Erreichbarkeit in Pflegeheimen kénnte gemass Kada et al.
(2017) die Anzahl von Spitalaufenthalten erheblich reduzieren. Dieser Ansicht ist auch
Landgraf (2017, S. 87), wobei sie zudem eine Reduktion durch Vernetzung und digitale
Kommunikation aufzeigt. Die Einweisung in ein Spital kann zu einer zusatzlichen phy-
sischen und psychischen Belastung fuhren; insbesondere kénnen iatrogene und noso-
komiale Infektionen, Inkontinenz und ein Delir auftreten (Kada et al., 2014, S. 129; Rie-
del, 2017; Schippinger et al., 2012, S. 735). Oft kehren die Bewohner:innen nach einem
Spitalaufenthalt in einem schlechten geistigen und koérperlichen Zustand ins Pflege-
heim zurlick, so Riedel (2017, S. 428). Patientenverfigungen, die leider nur wenige
Bewohner:innen haben, kdnnten die Entscheidungen betreffend einer Spitaleinwei-
sung erleichtern (Kada et al., 2014, S. 132).
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Ein Projekt in Karnten (Osterreich) zeigt, dass durch die Implementierung eines geriat-
rischen Konsiliardienstes vermeidbare Spitaltransporte reduziert werden kénnen (Kada
et al., 2015, S. 6). Interventionsheime haben einen geringeren Anteil an vermeidbaren
Transporten und eine verbesserte Kooperation zwischen Arzt:iinnen und der Pflege.
Fast zwei Drittel der Konsilien halfen vermutlich auf langere Sicht einen Spitaltransport
zu verhindern, laut Einschatzung des geriatrischen Konsiliardienstes (Kada et al., 2015,
S. 4).

2.6. Arzneimittelversorgung

In Pflegeheimen liegt die Verantwortung
fur die Arzneimittelversorgung bei den
Pflegekraften, die daflr sorgen mussen,
dass die arztlichen Verordnungen feh-
lerfrei und zeithnah umgesetzt werden
(Uhrhan & Schaefer, 2010). Dazu geho-

ren auch die Beschaffung und Lagerung

von Medikamenten sowie die Vorberei-  Abbildung 1: Verblisterte Medikamente
(Schweizer Blisterzentrum AG, 2022)

tung und Verabreichung an die Bewoh-

ner:innen (Uhrhan & Schaefer, 2010). Es gibt verschiedene Hilfsmittel wie beispiels-
weise Dosierungshilfen, um die Verabreichung zu erleichtern (Rohan, 2014). Eine Me-
thode ist die maschinelle Verblisterung von Medikamenten, siehe Abbildung 1. Dabei
werden die festen und oralen Medikamente in Einmal-Plastikbeutel durch Apotheken
oder Blisterzentren maschinell verpackt (Buchinger, 2012). Die Beutel werden als Blis-
ter bezeichnet und chronologisch fur verschiedene Einnahmezeiten abgefullt (Buchin-

ger, 2012).

Die maschinelle Verblisterung in der Arzneimittelversorgung bietet sowohl Vor- als
auch Nachteile. Zu den Vorteilen gehoéren eine erhéhte Einnahmetreue und eine kon-
stante Uberwachung, da die Medikation in nach Einnahmezeitpunkten abgefiillten Blis-
ter genau verfolgt werden kann (Felski, 2013; Neubauer & Voss, 2012; Turjamaa et al.,
2020). Studien haben gezeigt, dass dies zu verbesserten Blutwerten fliihren kann (Neu-
bauer & Voss, 2012). Die korrekte Dosierung, Prufung auf Wechselwirkungen und
Kontraindikationen werden von der Apotheke Ubernommen, was zu Kosteneinsparun-
gen und einer Entlastung des Pflegefachpersonals fuhrt (Felski, 2013; Kehrel, 2015;
Neubauer & Voss, 2012). Zudem werden Verwechslungen von Arzneimitteln und Me-
dikationsfehler reduziert (Felski, 2013; Kehrel, 2015; Neubauer & Voss, 2012). Aller-

dings gibt es auch Nachteile und Verbesserungspotenziale. Die Neuverordnung und
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Anpassung der Medikation kann zu Verzégerungen fihren (Bell, 2013; Kehrel, 2015;
Sinnemaki, 2020). Das Pflegefachpersonal bemangelt den Verlust von Kompetenzen
und Kenntnissen durch die externe Vergabe der Arzneimittelversorgung (Wekre et al.,
2011).

Die Kontrolle der Verfalldaten und die fachgerechte Entsorgung von nicht mehr bendé-
tigten oder abgelaufenen Medikamenten sind regelmassige Aufgaben, welche die
Pflege organisieren muss (Hendrichs et al., 2001, S. 515). Bei Verschreibungsande-
rungen wird die Apotheke informiert und die Medikationstibersicht aktualisiert (Brulhart
& Wermeille, 2011).

Polymedikation und Potenziell inadaquate Medikation, kurz PIM genannt, sind zentrale
Problemfelder in der medikamentésen Behandlung und gefahrden die Sicherheit der
Bewohner:innen (Bruhwiler et al., 2021, S. 4). Polymedikation ist in der Schweiz weit
verbreitet (Niederhauser et al., 2019, S. 8), insbesondere bei Uiber 65-jahrigen Heim-
bewohner:innen, die im Schnitt insgesamt 9.3 verschiedene Medikamente einnehmen
(Niederhauser et al., 2019, S. 8). Um die Sicherheit zu erhéhen, sollte gemass Brihwi-
ler et al. (2021) eine Veranderung hin zu weniger Medikamenten, weniger PIM und
weniger potenziell schadliche Wechselwirkungen erfolgen. Denn unerwinschte Arz-
neimittelwirkungen und Interaktionen kénnen relativ haufig zu Spitalbehandlungen flih-
ren; gemass World Health Organisation (WHO) ist dies in 10% der Fall (Landgraf, 2017,
S. 11). Die standardisierte Uberwachung von Nebenwirkungen ist noch nicht weit ver-
breitet (Niederhauser et al., 2019, S. 10). Eine zentrale Arzneimitteldokumentation
sollte eingerichtet werden, um Ubertragungsfehler zu verhindern (Bader et al., 2003,
S. 241; Brihwiler et al., 2021, S. 6). Die Berucksichtigung der individuellen BedUrfnisse
und Praferenzen der Bewohner:innen ist ein wichtiger Aspekt bei der Medikamenten-
vergabe (Bruhwiler et al., 2021, S. 13).

Um die Arzneimitteltherapiesicherheit und Patientensicherheit zu gewahrleisten, ist laut
Landgraf (2017, S. 67) ein umfangreiches arztliches Controlling, Monitorings sowie ei-
ner regelmassigen Optimierung des Medikationsprozesses notig. Es ist deshalb wich-
tig, die Medikation der Bewohner:innen regelmassig und in definierten Situationen zu
uberprufen und zu Uberwachen unter Einbezug aller am Medikationsprozess beteilig-
ten Fachpersonen, wie Arzt:innen, Pflege und Apotheker:innen (Briihwiler et al., 2021,
S. 7). Es gibt unterschiedliche Empfehlungen fur die Haufigkeit von Medikationsuber-
prufungen in wissenschaftlicher Literatur und Guidelines. Einige empfehlen eine jahrli-
che UberprUfung, wahrend andere eine Frequenz von sechs bis 12 Monaten, 12 Mo-

naten, 15 Monaten oder eine regelmassige Uberpriifung ohne spezifische Zeitangabe
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empfehlen (Brihwiler et al., 2021, S. 7). Dies mit dem Ziel unnétige Dauerbehandlun-
gen zu vermeiden. Dies kann zudem die Ausgaben fir Spitalaufenthalte, Spitaltrans-
porte und Arzneimittel deutlich senken (Uhrhan & Schaefer, 2010, S. 458). In Heimen
der franzésisch- und italienischsprachigen Schweiz werden sicherheitsrelevante Medi-
kationsprozesse 6fter umgesetzt als in der deutschsprachigen Schweiz, was auf kultu-
relle und gesetzgeberische Unterschiede zurlickgefihrt werden kénnte (Niederhauser
etal., 2019, S. 11). In den franzdsisch- und italienischsprachigen Kantonen haben sich
interprofessionelle Qualitatszirkel mit Arzt:innen, Pflege und Apotheker:innen etabliert,
um die Medikationsprozesse zu verbessern, wahrend die Medikamentenabgabe durch
Arztpraxen, auch Selbstdispensation genannt, in diesen Regionen nicht erlaubt ist (Nie-
derhauser et al., 2019, S. 11). Diese kantonalen Vorgaben kdnnen dazu beigetragen
haben, dass die Zusammenarbeit zwischen den Fachpersonen vor Ort besser etabliert
ist (Niederhauser et al., 2019, S. 11). In den meisten Kantonen der deutschsprachigen
Schweiz ist die Selbstdispensation verbreitet, gemass Stellungnahme des Bundesrats
vom 25.08.2021 in 17 von 19 Deutschschweizer Kantone (Bundesrat, 2021).
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3. Herausforderungen in der arztlichen Versorgung

Im Kapitel 3 werden die aus der Literaturrecherche eruierten Herausforderungen der
arztlichen Versorgung in Pflegeheimen beschrieben sowie werden Lésungsansatze

aus verschiedenen Studien prasentiert.

3.1. Herausforderungen

Die Versorgung von Bewohner:innen in Pflegeheimen wird aufgrund der erwarteten
demografischen Entwicklung mit zunehmender Uberalterung der Bevélkerung, mit de-
ren Auswirkungen auf Morbiditat, Pflegebedarf, Fachkraftemangel bei der Pflege und
Arzteschaft vor grosse Herausforderungen stehen (Landgraf, 2017, S. 79). Die wich-
tigsten Herausforderungen der arztlichen Versorgung sind in der untenstehenden Ta-
belle 3 aufgefiihrt und nach den Themenbereichen «Hauséarztliche Zusammenarbeit»

und «Strukturelle Problematiken» gegliedert zusammengefasst:

Hausarztliche Zusammenarbeit

Erreichbarkeit der | Die zustandigen Arzt:innen sind selten im Pflegeheim, sind
Arzt:innen schwer erreichbar, besonders fehlt schnelle Hilfe in Notfallsi-
tuationen (Beske, 2015). Haufig kritisiert wird, dass Gespréa-
che nur mit Sprechstundehilfen stattfinden (Landgraf, 2017,
S. 13, 61; van den Bussche, Weyerer, et al, 2009, S. 243).

Visiten-Gestaltung | Die Visiten sind zeitlich begrenzt. Es kommt vor, dass die

Arzt:innen wahrend der Visite nicht direkt Kontakt mit den Be-
wohner:innen haben, sondern stattdessen nur Informationen
von den Pflegekraften einholen (van den Bussche, Weyerer,
et al., 2009, S. 243).

Grosse Zahl Die Pflege hat durch die grosse Zahl verschiedener Haus-
verschiedener arztiinnen einen erheblichen Koordinationsaufwand. Zudem
Hausarzt:innen kennen die Hausarztiinnen die Ablaufe und Vorgaben im

Pflegeheim zu wenig (Bieri-Brining, 2018; Kada et al., 2015,
S. 3).

Unangemessene Arzt:iinnen verlassen sich bei der Verschreibung von Medika-

Verschreibung von | menten oft auf die Aussagen und Beobachtungen des Pfle-
Medikamenten gepersonals (Uka, 2013, S. 62). Eine hohe Verschreibungs-
rate von insbesondere Psychopharmaka deutet darauf hin,
dass aufgrund von Zeitmangel eine differenzierte Diagnose
haufig nicht méglich ist (Uka, 2013, S. 4). Dies fuhrt auch zur
Polymedikation und PIM.
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Polymedikation

Auch die Polymedikation hat wie im Kapitel 2.6 beschrieben,
stark zugenommen, was die Bewohner.innen gefahrden
kann, da die Medikamente nicht ausreichend Gberprift wer-

den und Wechselwirkungen stattfinden kénnen.

Spitaleinweisun-
gen

Spitaleinweisungen bei Bewohner:innen, vor allem am Le-
bensende, kommen haufig vor und kénnten zum Teil vermie-
den werden (Kada et al., 2014).

Fehlendes Fach-
wissen in der Al-

tersmedizin

Arztiinnen, die Pflegeheime betreuen, weisen oft Defizite im
Bereich der Geriatrie, der Gerontopsychiatrie und der Pallia-
tivversorgung auf (van den Bussche, Weyerer, et al., 2009,
S. 244). In der Schweiz bestehen bislang keine Vorschriften
beziglich spezialisierter Zusatzausbildungen. Es besteht ein
grosser Bedarf an Fortbildungen in diesen Bereichen (van
den Bussche, Weyerer, et al., 2009, S. 244).

Strukturelle Problematiken

Hausarztemangel

Eine Arbeitsgruppe vom Bundesamt fir Gesundheit (BAG)
und der Schweizerisches Gesundheitsdirektorenkonferenz
beschreibt geméss Curaviva (2015b, S. 5) die Lage wie folgt:
«Der drohende Mangel an &rztlichen Grundversorger/innen
zeigt sich u. a. in Form des hohen Durchschnittsalters der
praktizierenden Hausérztinnen und -arzten bei steigender
Nachfrage nach hausérztlichen Leistungen.»

Auch Studien aus Deutschland sprechen von einem sich ab-
zeichnenden Mangel an Hausarzt.innen, welcher die Sicher-
stellung der hausarztlichen Versorgung, vor allem in landli-
chen Gebieten, erschwert (Landgraf, 2017, S. 77).

Junge Arztinnen ziehen zudem die Facharztmedizin der
Hausarztmedizin vor, und das Arbeiten in der Stadt ist fur sie
attraktiver als auf dem Land (Landgraf, 2017, S. 80).

Unterversorgung
durch Facharzt:in-

nen

Die fachéarztliche Betreuung, wie beispielsweise auf dem Ge-
biet der Gynékologie oder Urologie, ist hdufig nicht ausrei-
chend in Pflegeheimen, wobei dies Hausarzt.innen kompen-

sieren missen (Landgraf, 2017, S. 8).

Vergiitung der

hausarztlichen

Hausbesuche sind fur Arzt:iinnen finanziell nicht besonders
attraktiv (Bohnet-Joschko & Stahl, 2019, S. 51), da die Leis-
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Leistungen in Pfle- | tungsverglttung mit dem ambulanten Tarif im stationdren Set-
geheimen ting unzureichend ist. Zudem wird der interdisziplindare Aus-
tausch ungeniigend vergutet (Bieri-Briining, 2018).

Tabelle 3: Beschrieb der wichtigsten Herausforderungen in der &rztlichen Versorgung in Pflegeheimen

Insgesamt ergeben sich Bedenken, dass die medizinische Versorgung von Heimbe-
wohner:innen im Vergleich zu ihren Mitmenschen in der Gemeinde schlechter organi-
siert ist (Briggs et al., 2015, S. 401). Chronische Krankheiten werden schlechter iber-
wacht (Briggs et al., 2015, S. 401). Es werden in allen europdischen Landern neue
Konzepte im Gesundheitswesen unter Einbeziehung der verschiedenen Sozialversi-
cherungssysteme bendtigt, auch um die arztliche Versorgung in Pflegeheimen sicher-
zustellen, so Landgraf (2017, S. 73).

3.2. Ldsungsansatze

Der Literatur kdnnen die in der Tabelle 4 beschriebenen Lésungsansatze entnommen
werden. Sie adressieren die oben genannten Herausforderungen. Sie sind eingeteilt in
Ansétze, die die hausérztliche Zusammenarbeit verbessern sollten, sowie in solche,

die die strukturellen Probleme reduzieren sollten.

Verbesserung der hausarztlichen Zusammenarbeit
Visiten-Gestaltung, Karsch-Volk et al. (2015, S. 575), Kleina et al. (2015, S.
Erreichbarkeit und 386) sowie van den Bussche, Schréfel, et al. (2009, S.

Zugang zur elektroni- | 300) sind sich einig, dass die Visiten regelméssig stattfin-

schen Pflegedoku- den muissen, laut Karsch-Vélk et al. in der Regel wéchent-
mentation lich. Kleina et al. ist der Ansicht, dass auch Sprechstunden

in den Pflegeheimen durchgefiihrt werden sollten.

Laut Hibbeler (2014, S. 386) kénnen regelmassige Visiten
sowie die Erreichbarkeit der Arzt:innen in akuten Situatio-
nen unndtige und fir Bewohner:innen belastende Spital-

einweisungen verhindert werden.

Gemass Grafen (2017, S. 7) sollte eine interprofessionelle
Zusammenarbeit mit Fallbesprechungen und Visiten ange-
strebt werden. Zudem soll die arztliche Versorgung aus-
serhalb der Praxiséffnungszeiten geregelt werden (Grafen,
2017, 8. 7).

Da diverse Arzt:innen mit verschiedenen Haltungen und

unterschiedlichem Hintergrund Pflegeheime betreuen,
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muss der medizinische Betreuungsbedarf gut koordiniert

werden (Bieri-Brining, 2018).

Gemadss Landgraf (2017) und van den Bussche, Schrifel,
et al. (2009) sollten die Hausérzt:innen Zugriff haben zur
elektronische Pflegedokumentation des Heimes. Dies hilft
gemass van den Bussche, Schréfel, et al. (2009, S. 23)
den Hausarzt:innen, um zu entscheiden, ob ein Heimbe-
such nétig ist. Die Medikation kann so auch ohne Besuch

Uberprift und bedarfsweise angepasst werden.

Vertiefte Fachkennt-
nisse in der Geriatrie
und

Gerontopsychiatrie

Beske (2015), Bieri-Brining (2018) und Curaviva (2015)
sind darin Gbereinstimmend, dass Arzt:innen, die Pflege-
heimbewohner:innen betreuen, Fachkenntnisse in der Ge-
riatrie und Gerontopsychiatrie besitzen missen oder min-
destens solche Spezialistiinnen in die Behandlung einbe-
ziehen muissen. Beske (2015, S. 98) sieht eine qualifizie-
rende geriatrische Fortbildung als Voraussetzung fir eine
Téatigkeit als Heimarzt/Heimarztin an. Curaviva (2015b, S.
7) stuft eine Spezialisierung als wiinschenswert, jedoch
aufgrund des fehlenden Nachwuchses als nicht realistisch

ein.

Mehr Bewohner:in-

nen mit Patientenver-

fugungen

Patientenverfligungen koénnten Entscheidungen betref-
fend eines Spitalaufenthaltes erleichtern, jedoch liegen
derzeit nur fir wenige Bewohner:innen solche vor (Kada et
al., 2014, S. 5). Bei Heimeintritt kédnnte durch bestehende
Hausarztiinnen oder Heimarzt.innen das Vorliegen einer
Patientenverfigung gepriift und bei Fehlen gegebenen-

falls eine erstellt werden.

Innovative, mobile

Losungen

Eine weitere Mdglichkeit die arztliche Versorgung zu ver-
bessern sind innovative, mobile Lésungen wie zum Bei-
spiel die Implementierung eines mobilen Réntgens, wobei
Aufnahmen direkt im Bett der Bewohner:.innen getéatigt
werden kénnen, so dass eine Spitaleinweisung entfallt
(Bohnet-Joschko & Stahl, 2019, S. 52).
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Verbesserung der strukturellen Probleme

Einsatz Telemedizin
respektive

Telegeriatrie

In der Literatur wird Telemedizin respektive Telegeriatrie
diskutiert, um einen Beitrag zur Schliessung von medizini-
schen Versorgungslicken im Bereich der Pflegeheimmedi-
zin zu leisten. Telemedizin ist Medizin Uber Distanz (Med-
gate, 2023). Arzt/Arztin und Patient:in sitzen sich nicht per-
sonlich gegeniber, sondern sind ber das Telefon, das In-
ternet oder via Video miteinander verbunden (Medgate,
2023). Gemass Bohnet-Joschko & Stahl 2019, S. 50-51)
bezieht sich Telegeriatrie auf den Einsatz von Telemedizin
zur Versorgung alter und hochbetagter Menschen, die Mo-
bilitatseinschrankungen haben, multimorbide und teilweise
pflegebediirftig sind. Die Telegeriatrie bietet die Méglichkeit
einer engmaschigen Versorgung und Uberwachung auch
Uber grosse Entfernungen hinweg und stellt somit einen
vielversprechenden Anwendungsbereich der Telemedizin
dar, der noch nicht sehr bekannt ist (Bohnet-Joschko &
Stahl, 2019, S. 51). Skandinavische Lander wie Norwegen
oder Schweden, aber auch die Vereinigten Staaten neh-
men als Flachenlander eine Vorreiterrolle ein (Bohnet-Jo-
schko & Stahl, 2019, S. 50).

Die Telegeriatrie soll als Erganzung zur klassischen Ge-
sundheitsversorgung in Pflegeheim betrachtet werden und
ist zudem zeit- und kosteneinsparend (Bohnet-Joschko &
Stahl, 2019, S. 51) . Sie leistet zudem einen Beitrag zur
Optimierung der haus- und fachéarztlichen Versorgung in
landlichen Regionen, welche von sinkenden Arztezahlen
betroffen sind (Riedel, 2017, S. 431). Zur Unterstlitzung der
Pflegeteams kénnen fur Fallbesprechungen via telemedizi-
nischen Anwendungen weitere Expert.innen dazugeschal-
tet werden, was diese bereichern soll (Bohnet-Joschko &
Stahl, 2019, S. 52) .

Studien aus den USA zeigen, dass in Pflegeheimen, in de-
nen Telegeriatrie regelmassig eingesetzt wird, die Anzahl
von Uberweisungen in Spitéler signifikant reduziert werden
konnte (Riedel, 2017, S. 426). Im amerikanischen Kontext
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waren neben der technologischen Ausstattung begleitende
Schulungen des Personals und ein ausreichender Zeitrah-
men flr die Einflhrung notwendig (Riedel, 2017, S. 431).

Nebst den vielen Chancen gibt es geméass Bohnet-Joschko
& Stahl (2019, S. 53) auch viele Sorgen und Angste um das
Wohl der Bewohnerinnen, wie zum Beispiel die Angst vor
Verlust von Nahe, Zuwendung und sensorischen Wahrneh-

mungen.

Einsatz von APNs

Advanced Practice Nurses (APNs) sind in der Schweiz
Pflegefachpersonen mit einem konsekutiven Masterab-
schluss (Berner Fachhochschule, 2023). Sie kimmern sich
um Patientiinnen und Bewohner:innen mit komplexen
Krankheitsbildern bis zum Lebensende und verfligen Gber
erweiterte Kompetenzen in der klinischen Untersuchung
und Einschédtzung (Berner Fachhochschule, 2023). Sie
kénnen gemass der Berner Fachhochschule (2023) auch
Arztvisiten in Heimen Gbernehmen, jedoch diirfen sie keine
Verordnungen machen, sondern beraten die Pflegefach-
personen bei der Umsetzung von solchen. Obwohl die ge-
setzliche Regulierung der APNs nicht vollstdndig geklart
ist, betont die Berner Fachhochschule (2023) den Einsatz
von APNs in der Grundversorgung als wichtigen Schritt in
Richtung integrierter Versorgung, wobei eine enge Zusam-
menarbeit zwischen Pflege, APNs und Arzteschaft notwen-
dig ist. Curaviva (2015b, S. 8) bestétigt, dass gewisse Auf-
gaben, die normalerweise Heiméarzt:iinnen erledigen, von
spezialisierten Pflegekraften ibernommen werden, wobei
sie diese Entwicklung positiv bewerten. Es gibt jedoch we-
nig Studien aus dem deutschsprachigen Raum zum Ein-

satz von APN’s in Pflegeheimen.

Eine niederlandische Studie aus dem Jahr 2019 unter-
sucht, wie die Substitution von Arzt:innen in Pflegeheimen
durch Nurse Practitioners (NP), Physician Assistants (PA)
oder Registered Nurses (RN) beurteilt wird (Lovink et al.,

2019). Die Ergebnisse zeigen, dass bei der Substitution

mindestens ebenso gute Ergebnisse in der medizinischen
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Versorgung erzielt werden (Lovink et al., 2019, S. 1). Der
Hauptgrund fur die Beschéftigung dieser neueren Berufs-
gruppen ist meist der Arztemangel (Lovink et al., 2019, S.
1). Eine erfolgreiche Substitution hangt vor allem davon ab,
ob die Zusammenarbeit auf Vertrauen basiert und organi-
satorische Faktoren diese unterstiitzen (Lovink et al., 2019,
S. 1)

Verglitung der haus-
arztlichen Leistun-

gen

Gemadss Curaviva (2015b, S. 7) sollte es eine Verpflichtung
fur Pflegeheime geben, heimérztliche Tatigkeiten, die nicht
Uber den ambulanten Tarif Tarmed abgerechnet werden
kénnen, angemessen zu vergiten. Diese Vergltung sollte
auch die telefonische Erreichbarkeit der Arzt:innen ein-
schliessen (Curaviva, 2015b, S. 7). Kleina et al. (2015, S.
386) schlagt vor, dass die gesetzlichen Vorgaben im Be-
reich der arztlichen Versorgung in Pflegeheimen weiterent-
wickelt werden sollten. Es sollten Anreizstrukturen ge-
schaffen werden, um eine angemessene Vergitung arztli-
cher Leistungen zu gewahrleisten und den erhéhten Ver-
sorgungsaufwand in Pflegeheimen zu bericksichtigen
(Kleina et al., 2015, S. 386). Auf diese Weise kénnten re-
gelmassige Heimbesuche durch Arzt:innen erméglicht wer-
den (Kleina et al., 2015, S. 386).

Tabelle 4: Losungsansétze flr eine optimierte &rztliche Versorgung in Pflegeheimen

Um eine einheitliche und angemessene arztliche Betreuung in Schweizer Pflegehei-

men zu gewahrleisten, sollten geméss Curaviva (2015b, S. 7) die Anforderungen ge-

samtschweizerisch geregelt werden. Eine Verbesserung kénnte durch einen System-

wechsel erreicht werden, wie zum Beispiel die Einflihrung von fest angestellten Hei-

maérzt.innen, wie es in Niederlangen praktiziert wird (Beske, 2015, S. 98). Eine Alterna-

tive kdnnte eine Gruppenpraxis sein, die sich darauf spezialisiert, verschiedene Pfle-

geheime &rztlich zu versorgen und so attraktive Teilzeitpensen fur Arzt:innen anbieten
kann (Bieri-Briining, 2018).
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4. Methoden

Im Kapitel 4.1 wird der Interviewleitfaden beschrieben sowie das Sampling der Inter-
viewpersonen bzw. der Pflegeheime dargelegt. Das Kapitel 4.2 widmet sich der Metho-

den zur Auswertung der erhobenen Daten.

4.1. Datenerhebung

Fir den theoretischen Hintergrund (siehe Kapitel 2 und 3) wurden eine unsystemati-
sche Literaturrecherche mittels Handsuche und Rickwartssuche auf Google Scholar
sowie eine unsystematische Suche auf Pubmed durchgefuhrt. Mittels Dokumenten-
recherche wurden 6ffentlich zugangliche Dokumente wie Geschaftsberichte und wei-

tere Informationen der teilnehmenden Pflegeheime erhoben.

Bei der selbstandig durchgeflinrten Studie handelt sich um eine multiple Fallstudie,
da mehrere Falle der arztlichen Versorgung von Pflegeheimen miteinander verglichen
werden (Gehrring, 2007, S. 20). Die Informationen werden qualitativ mittels Experten-
interviews erhoben, da dies ermoglicht spezifisches Wissen zur arztlichen Versorgung
in Pflegeheimen von ausgewiesenen Personen abzufragen (Mayer, 2013, S. 38). In
der vorliegenden Fallstudie sind dies primar Pflegedienstleitungen oder Heimleitungen.
Eine qualitative Erhebung wird ausgewahlt, da gemass Mayer (2013, S. 25-26) die
Bedeutung der Antworten interpretativ erschlossen werden muss. Dazu wird ein Inter-
viewleitfaden erstellt, welcher als Anhaltspunkt bei der Gesprachsflihrung dient. Es
handelt es sich um ein halbstandardisiertes Leitfadeninterview, wobei der Frage-
wortlaut und -reihenfolge definiert sind, jedoch keine Antwortméglichkeiten vorgegeben
sind (Glaser & Laudel, 2010, S. 41). Im Bedarfsfall werden ad-hoc Fragen gestellt. So
konnen weitere informative Ergebnisse in der Arbeit aufgefihrt werden. Der Interview-
leitfaden stellt somit das Instrument zur Datenerhebung dar. Der Interviewleitfaden ist
jeweils in drei Teile gegliedert (Einstieg, Hauptteil, Abschluss) und die Fragen werden
in eine dramaturgisch sinnvolle Reihenfolge gebracht (Loosen, 2014, S. 5). Die The-
men und Fragen leiten sich aus den Forschungsfragen und dem theoretischen Hinter-

grund ab (Loosen, 2014, S. 5). Der Hauptteil beinhaltet grob die folgenden Themen:

e Organisation und Aufgaben

e Zusammenarbeit mit den Arzt:innen

¢ Notfallversorgung

e Arzneimittelversorgung

¢ Zusammenarbeit mit weiterem Gesundheitspersonal

e Vertrdge und Entlohnung
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e Qualitat

e Herausforderungen

Der Interviewleitfaden ist im Anhang Kapitel 9.1 abgebildet und wurde falls gewilinscht
den Interviewpersonen vorgangig zugestellt. Die einzelnen Interviews dauern zwischen
einer und eineinhalb Stunden und werden nach erfolgter Zustimmung der Interviewper-
sonen aufgenommen. Als Gedankenstltze wird das Wesentliche auf ein bis zwei Sei-

ten zusammengefasst und das Datenmaterial transkribiert.

Bei dieser Arbeit wird die arztliche Versorgung in deutschsprachigen Pflegeheimen in
der Schweiz anhand einer Stichprobe untersucht. Die Auswahl der Falle erfolgt be-
wusst, so dass die ausgewahlten Pflegeheime verschiedene Organisationsformen der

arztlichen Versorgung in Schweizer Pflegeheimen abdecken.

Die Pflegeheime unterscheiden sich gezielt in ihrer Grosse. Zudem wurde bei der Aus-
wahl auf bestehende Praxiskontakte der Studentin und des Praxispartners zurlickge-
griffen, da dies die Eruierung der Interviewpersonen und die Zusammenarbeit erleich-
tert. Die Pflegeheime befinden sich aus diesen Grinden mehrheitlich im Kanton Zirich.
Das Sampling liegt bei n=9. Tabelle 5 zeigt die Grunddaten der befragten Pflegeheime
in anonymisierter Form auf. Diese Grunddaten tragen zur Vergleichbarkeit der Resul-

tate der befragten Pflegeheime bei.

Um den entwickelten Interviewleitfaden zu testen, wird ein Pretest durchgefiihrt. Nach
diesem Interview wird der Interviewleitfaden optimiert. Anschliessend werden die wei-
teren Experteninterviews durchgefuhrt. Die Angaben der Pflegeheime werden vertrau-
lich behandelt. Sie werden in anonymisierter Form in der Masterarbeit dargestellt. Um
die Vertraulichkeit der Angaben der Pflegeheime zu gewahrleisten, wird allen Pflege-
heimen eine Vertraulichkeitserklarung abgegeben. Die Vertraulichkeitserklarung ist im

Anhang im Kapitel 9.2 dargestellt.
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A Hausérzt:innen Stiftung ZH, Stadt 151-200 105 Pflegedienstleitung
B Mobile Haus- & | Offentlich- | ZH, Stadt 51-100 41 Pflegedienstleitung
Heimérzt:iinnen rechtlich
sowie Haus- (2weck-
arzt:innen verband)
c Heimérzt:innen Offentlich- | ZH, Gross- 251-300 Ca. 245 Pflegedienstleitung
rechtlich stadt
D Mobile Haus- & | AG ZH, Stadt 51-100 43 Pflegedienstleitung
Heimérzt:innen (Gemeinde
sowie Haus- ist
arzt:innen Aktionérin)
Hausérzt:innen AG ZH, Stadt 151-200 133 Pflegedienstleitung
F Heimérzt:iinnen Offentlich- | AG, Stadt 101-150 Ca. 96 Pflegedienstleitung
rechtlich
G Hausarztiinnen Verein ZH, Stadt 101-150 Ca. 45-48 Heimleitung
H Integrierte Haus- | Offentlich- | BE, Dorf 1-50 20.2 Pflegedienstleitung
arztpraxis rechtlich
1 Versorgung Stiftung ZH, Dorf 51-100 Ca. 61 Pflegedienstleitung
durch Spital und
Gruppenpraxis

Tabelle 5: Sampling der befragten Pflegeheime inklusive Kennzahlen

4.2.

Der Interviewleitfaden, welcher als Instrument zur Datenerhebung gedient hat, kann

Datenauswertung

auch als Instrument zur Datenauswertung genutzt werden. Die transkribierten Daten
aus den Interviews sowie die erhaltenen Dokumente und gefundene pflegeheimspezi-
fische Literatur werden anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring aus-
gewertet. Die Abbildung 4 zeigt das Vorgehen schematisch auf. Diese Methodik wurde
gewahlt, da damit Gbergreifende Gemeinsamkeiten bzw. vorhandene Unterschiede der
verschiedenen Modelle der grundarztlichen Versorgung systematisch ausgewertet
werden. Daflr werden vor den Interviews deduktiv an den theoretischen Hintergrund

angelehnt Haupt- und Unterkategorien erstellt (Mayring & Fenzl, 2019, S. 636). Diese
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Haupt- und Unterkategorien stellen den Kodierleitfaden dar. Dieser wird nach den In-
terviews sowie nach einem ersten Test induktiv erganzt und weiterentwickelt (Mayring
& Fenzl, 2019, S. 638). Danach werden die Textstellen aus den Interviews den Kate-
gorien zugeordnet (Mayring & Fenzl, 2019, S. 636). Flur das Kodieren wird das Pro-
gramm MAXQDA verwendet. Die Abbildung 2 zeigt den Kodierleitfaden respektive das
Codesystem aus MAXQDA. Die rot markierten Codes sind deduktiv entstanden, die
grun Markierten induktiv nach dem Codieren der ersten paar Interviews. Rechts ist je-

weils ersichtlich, wie viele Stellen mit dem entsprechenden Code markiert worden sind.

o0 Codesystem 678 - . .
@ Pflege, Spezialistinnen und div. Gesundheitspersonal 15
@4 Organisation der &rztlichen Versorgung v 3 & Vorteil A
@7 Vorteile
@4 Heimarztmodell P 1
&7 Nachteile 6
@4 Vorteile 9 =
= &, mit Facharzt:innen 32
Zg Nachteile 2 - " g
&2 mit Augenérztinnen
@ Pensum der Heimarztinnen | 4 5 == 9
— . @, mit Zahnarztinnen 12
&g Hausarztmodell r 6 e
@ :
@g Vorteile 3 ; mit Physio- und Erqotherapeulen 14
@a Nachteile 23 @, weiteres Gesundheitspersonal 17
o
&g Anforderungen an Hausérzt:innen 7 @ Nothallversorgung 2
(&g Anzahl verschiedener Hausarztinnen 9 @4 Ablauf bei Notféllen 20
&g Modell Mobile Haus- und Heimarztinnen 15 ©a Ansprechpartner bei Notfallen n
&g Vorteile 27 ': Erreichbarkeit und zeitnahe Intervention 22
@ Machteile 2 ©g Spitaleinweisungen 10
o i
e Modell Integrierte Hausarztpraxis 1 @4 Arzneimittelversorgung 0
Ga Vorteile 3 @4 Organisation der Arzneimittelversorgung 24
] :
@4 Nachteile 1 @y Vorteile 4
&g Modell Versergung durch benachbartes Spital 5 @4 Nachteile 6
G4 Vorteile 5 @4 Zusammenarbeit Pflege, Arzteschaft und Apotheke 15
(&4 Nachteile F 1 @4 Medikationstberprifungen 14
&g Aufgaben der Heimarztinnen F 13 @4 Selbstdispensation der Hausérztinnen T
&g Vertragliche Aspekte P 2 @4 Verblisterung der Medikamente 10
&g Vergiitung F 2 @4 Polymedikation 3
@] Zusammenarbeit der arztlichen Versorgung P 1 ©4l Bedurfnisse zur Arzneimittelversorgung 4
@, Ablauf der Visite F 23 ©4 Qualitat der medizinischen Versorgung 12
@4 Intervall F 16 (g Herausforderungen 0
&3 Vorteile 7 ©g Herausforderung der arztlichen Versorgung 20
& Nachteile P 13 (4 Hausarztemangel 12
& Pflege und Haus- und Heimarztinnen F 2 (©g Herausforderungen der pharmazeutischen Versorgung 4
&7 Vorteile 4 6 (&g Einsatz von Advanced Practice Nurses 15
@] Nachteile 4 Einsatz von Telemedizin 12
& Fallbesprechungen 14 ©g Chancen der digitalen Technologien und Innovationen 16
@ Angehérigengesprache 10 g Lésungsansiitze 18

Abbildung 2: Codesystem

Die Abbildung 3 zeigt beispielhaft, wie den Textpassagen Codes im MAXQDA zuge-

ordnet werden.
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21

Abbildung 3: Ausschnitt aus einem codierten Interview
Die Ergebnisse (Kapitel 5) werden in Form von Fliesstext zusammengefasst und ge-

wisse Teile werden originalzitiert. Im Diskussionsteil (Kapitel 6) werden die Ergebnisse

beigezogen, um diese mit der Literatur abzugleichen und um die Forschungsfrage zu

beantworten.
Kodierleitfaden
Kodierleitfaden Interviews induktiv Kodieren aller
deduktiv fuhren und ergénzen und Interviews mit D?Ersteléur]g der
erstellen transkribieren nach Pilot Hilfe MAXQDA rgebnisse

optimieren

Abbildung 4: Vorgehen der Datenauswertung (eigene Darstellung)
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5. Ergebnisse

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse der neun Interviews dargestellt. Dabei
wird zunachst die Organisation der arztlichen Versorgung in den befragten Pflegehei-
men dargelegt, gefolgt von der Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und Pflege, der
Notfall- und Arzneimittelversorgung sowie den Herausforderungen und maoglichen L6-
sungsansatzen aus Sicht der Befragten. Die neun befragten Pflegeheime lassen sich
in finf verschiedene Modelle einteilen, darunter drei mit einem Hausarztsystem, zwei
mit einem Heimarztsystem, zwei mit mobilen Haus- und Heimarzt:innen, ein Pflege-
heim mit integrierter Hausarztpraxis sowie ein weiteres, welches durch ein Spital be-

treut wird.

5.1. Organisationsmodelle der arztlichen Versorgung

5.1.1. Beschrieb der angewendeten Organisationsmodelle

Die Organisationsmodelle der arztlichen Versorgung der befragten Pflegeheime sind,
wie in Kapitel 4 umschrieben, bereits einem der funf verschiedenen Modelle zugeteilt.

Die Pflegeheime beschreiben ihr Organisationsmodell wie folgt.
Hausarztsystem Pflegeheime A, E und G

In diesen Pflegeheimen sind die Hausarzt:innen fir die arztliche Versorgung der Be-
wohner:innen zustandig. Im Pflegeheim A gibt es am Hauptstandort und am zweit-
grossten Standort etwa zehn bis 15 Hausarzt:innen. Im Pflegeheim E betreuen insge-
samt 25 Hausarzt:innen die Bewohner:innen, davon sind sieben regelmassig im Heim

tatig. Im Pflegeheim G sind vier bis fiinf Hausarzt:innen aktiv.

In zwei der drei Pflegeheime werden Hausbesuche von den Hausarzt:innen erwartet,
ansonsten mussen die Bewohner:innen den/die Hausarzt/Hausarztin wechseln. Im
Pflegeheim G ist dies oft notwendig, da Bewohner:innen aus den Nachbargemeinden
eine/n andere/n Hausarzt/Hausarztin suchen missen. Allerdings empfiehlt das Pflege-
heim G seinen Bewohner:innen, die bei der Gesundheitsdirektion gemeldeten Hei-
marzt:innen zu wahlen. Die drei Pflegeheime haben mit den Hausarzt:innen Vereinba-
rungen wie Heimarztvertrage oder Zusammenarbeitsvertrage getroffen, wobei die

heimarztlichen Aufgaben entweder pauschal oder auf Stundenbasis erstattet werden.
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Heimarztsystem Pflegeheime C und F

Die Pflegeheime C und F setzen auf ein reines Heimarztsystem. Beide Einrichtungen
verwenden dieses Modell seit 18 bis 20 Jahren. Vor acht Jahren hat sich das Pflege-
heim C neu aufgestellt und den Fachbereich Gerontopsychiatrie integriert. Hier sind
etwa 13 Heimarzt:innen angestellt, wobei die fiihrenden Arzt:innen Teil des Pflege-
heim-Kaders sind und alle unter der Chefarztin des Geriatrischen Dienstes der Stadt
arbeiten. Im Pflegeheim F ist eine Heimarztin zu 0.8 FTE als Mitglied der Geschaftslei-
tung angestellt und teilt die Position der Heimleitung gemeinsam mit der Leitung Pflege
und Therapien und der Leitung Dienste und Projekte. Eine weitere Arztin ist zu 0.3 FTE
angestellt und betreut taglich die Ubergangsstation. Die Pflegeheime informieren ihre
Bewohner:innen Uber das Heimarztsystem und dessen Vorteile. Wahrend die Bewoh-
ner:innen des Pflegeheims C ihre/n Hausarzt:in aufgeben missen, lasst das Pflege-
heim F den Kontakt zu den Hausarzt:iinnen zu. Interviewperson F gibt an, dass die
Kosten fur das Personal im Arztdienst vollstandig durch die Verglutungen der Kranken-

versicherungen gedeckt sind und sogar ein kleiner Gewinn erzielt wird.
Mobile Haus- und Heimarzt:innen Pflegeheime B und D

Die Pflegeheime B und D setzen auf mobile Haus- und Heimarzt:innen und beziehen
diese Dienstleistung von der Firma Age Medical, wobei es auf dem Schweizer Markt
noch einige weitere Anbieter dafiir gibt. Im Pflegeheim B betreut die Arztin der mobilen
Haus- und Heimarztfirma etwa ein Drittel der Bewohner:innen, wahrend die restlichen
Bewohner:innen von sieben verschiedenen Hausérzt:innen betreut werden. Ahnlich
verhalt es sich im Pflegeheim D. Im Pflegeheim D sind noch funf weitere Hausarzt:in-
nen aktiv. Die zustandigen Pflegefachpersonen, Abteilungsleitungen oder Fachverant-
wortlichen in beiden Pflegeheimen arbeiten eng mit der mobilen Arztin hinsichtlich der
hausarztlichen Betreuung zusammen. Beide Pflegeheime haben mit der mobilen Haus-
und Heimarztfirma einen Vertrag abgeschlossen, der die haus- und heimarztlichen Ta-
tigkeiten beinhaltet. Die Interviewperson B stuft die Kosten fur das Pflegeheim als eher

hoch ein. Mit den weiteren Hausarzt:innen gibt es keine Vertrage.
Integrierte Hausarztpraxis Pflegeheim H

Im Pflegeheim H gibt es eine Hausarztpraxis mit drei Arzt:innen, die einmal pro Woche
Visite im Pflegeheim durchfuhren. Urspringlich war die Hausarztpraxis Teil des Pfle-
geheims, seit kurzem ist sie jedoch eigenstandig. Bei der Aufnahme ins Pflegeheim

konnen Bewohner:innen entscheiden, ob sie ihre bestehenden Hausarzt:innen behal-
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ten oder zur integrierten Hausarztpraxis wechseln méchten. Die meisten Bewohner:in-
nen entscheiden sich im Laufe der Zeit fir die Hausarztpraxis im Pflegeheim, da dies
einfacher ist. Von insgesamt 46 Bewohner:innen haben Sechs davon Hausarzt:innen

ausserhalb des Pflegeheims. Mit diesen Hausarzt:innen gibt es keine Vereinbarungen.
Spitalversorgung Pflegeheim |

Die arztliche Versorgung im Pflegeheim | wird durch ein benachbartes Spital sicherge-
stellt. Dafur gibt es einen Dienstleistungsvertrag mit einer Pauschale fur die heimarzt-
lichen Tatigkeiten wie Sitzungen, Schulungen etc. Zwei leitende Arzte der Akutgeriatrie
mit Fachkenntnissen in Palliativmedizin sind fir die Betreuung der Bewohner:innen zu-
standig und vertreten sich gegenseitig. Zusatzlich gibt es eine Gruppenpraxis, mit wel-
cher das Pflegeheim eine einfache Vereinbarung abgeschlossen hat. Hausarzt:innen
durfen im Pflegeheim | nur Bewohner:innen betreuen, wenn sie mindestens alle zwei
Wochen personlich im Heim eine Visite durchflihren. Ein Drittel der Bewohner:innen
werden vom Heimarzt vom Spital versorgt, ein weiteres Drittel von der Gruppenpraxis.
Das letzte Drittel der Bewohner:innen sind nur fir begrenzte Aufenthalte wie beispiels-

weise Ferien im Heim.
5.1.2. Beurteilung der angewendeten Organisationsmodellen

In Bezug auf die arztliche Versorgung von Pflegeheimbewohner:innen gibt es verschie-
dene Modelle, von denen jedes Vor- und Nachteile aufweist. Deckend mit der vorgan-
gigen Literaturrecherche werden in den Interviews als Nachteile des Hausarztsystems
die teils schwierige Zusammenarbeit und schlechte Erreichbarkeit betont, als Vorteil
aber die geringeren Kosten; als grosster Nachteil der anderen Systeme wird der teils
erforderliche Hausarztwechsel genannt, und als klaren Vorteile die Verfugbarkeit sowie
gute Abdeckung von Pikett- und Notfalldiensten. Insgesamt wurde das Hausarztmodell
am schlechtesten bewertet. Untenstehend werden die von den Befragten genannten

Vor- und Nachteile je Organisationsmodell im Detail beschrieben.
Hausarztsystem Pflegeheime A, E und G

Vorteile: Pflegeheime A und G sehen keine Vorteile im Hausarztsystem, wahrend Pfle-
geheim E die Mdglichkeit schatzt, den vertrauten Hausarzt/Hausarztin der Bewoh-
ner:innen beizubehalten. In diesem Modell trégt die Pflege eine grosse Verantwortung,
was als Vorteil angesehen wird, da sie ihre Fachkenntnisse einsetzen kann, um eine

hochwertige Versorgung sicherzustellen.
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Nachteile: Alle Pflegeheime mit Hausarztsystem nennen etliche Nachteile. Pflegeheim
E kritisiert, dass nicht alle Hausarzt:innen dieselben Richtlinien einhalten, was zu Ver-
handlungen flihren kann. Zudem sind die Verflgbarkeit und Visitenzeiten der Haus-
arzt:innen unterschiedlich, was zu Wartezeiten des Pflegepersonals flihren kann. Pfle-

geheim E berichtet von folgender Problemstellung:

«Die schwierigste Situation haben wir, wenn wir Verordnungen nachrennen
mdssen. Wenn wir ein Problem haben, eine Verordnung brduchten, aber die
Hausérzte nicht erreichen — das ist eine Hauptproblematik. Diese ist bei ei-

nem Teil der Hausérzte gegeben.»

Die administrative Arbeit wie E-Mail-Korrespondenz mit den Arzt:innen kann zeitauf-
wandig sein und eine Verordnung kann erforderlich sein, auch wenn die zustandigen
Hausarzt:innen nicht erreichbar sind. Pflegekrafte splren, dass die Hausarzt:innen we-
nig Zeit haben und Uberlastet sind. Interviewperson A bemangelt, dass einige Haus-
arzt:innen unregelmassig auf die Visite kommen oder sich vor Ort nicht bei der Pflege

anmelden:

«Das ist dann nicht ganz optimal, weil der eine Arzt, der kommt schon regel-
madssig auf Visite, da ist ein guter Austausch da und der andere Arzt kommt
vielleicht nicht regelméssig auf die Visite. Oder man sieht, dass der Arzt auf
der Visite war, wenn man die leere Spritze auf dem Tisch sieht. Alles auch

schon erlebt.»

Man erkenne bei Arzt:innen, die keine Zeit flr regelméassige Visiten haben, eine Zwei-
klassengesellschaft und Praxispatient:innen werden oft hdher priorisiert. Zeitmangel
fuhrt dazu, dass Probleme oft telefonisch oder per Mail geklart werden, ohne direkte
korperliche Untersuchung der Bewohner:innen, was die Versorgungsqualitat beein-
trachtigen kann. Die Pflege muss alle Informationen einfordern, da oft nur die Bewoh-

ner:innen oder Angehorigen informiert werden.
Heimarztsystem Pflegeheime C und F

Vorteile: Pflegeheim C erachtet es als vorteilhaft, dass die Heimarzt:innen taglich die
Bewohner:innen besuchen und sie dadurch gut kennenlernen. Eine rasche Reaktions-
mdglichkeit bei einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes ist durch den Pi-
kettdienst am Abend und am Wochenende gewahrleistet. Im Pflegeheim F schatzen

es die Bewohner:innen, dass die Heiméarzt:innen vor Ort sind.
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Nachteile: Als einziger Nachteil des Heimarztsystems wird genannt, dass es gelegent-

lich bei einem Arztwechsel zu Beschwerden komme.
Mobile Haus- und Heimarzt:innen Pflegeheime B und D

Vorteile: Pflegeheim B und D sehen diverse Vorteile in der Zusammenarbeit mit mobi-
len Haus- und Heimarzt:innen. Bei Pflegeheim B fuhlt sich das Personal besser einge-
bunden und die Pflege ist professioneller auf Visiten vorbereitet. Auch der Triagepro-
zess wurde verbessert. Pflegeheim D konnte die Anzahl verschiedener Hausarzt:innen
deutlich reduzieren und erhalt geriatrische Unterstitzung sowie Visitenberichte von den
mobilen Arzt:innen. Mobile Praxen sind flexibel und kénnen bei Bedarf ausserplanmés-
sige Besuche durchfiihren und bei Abwesenheiten der Arzt:in eine Stellvertretung schi-
cken. Beide schatzen die Mdglichkeit von weiteren Dienstleistungen wie geriatrischen
Abklarungen und Fortbildungen. Regelmassige Hausarzt:innen-Treffen werden durch

die mobile Haus- und Heimarztfirma implementiert.
Nachteile: Beide Pflegeheime haben keine Nachteile erwahnt.
Integrierte Hausarztpraxis Pflegeheim H

Vorteile: Die Hausarzt:innen befinden sich im gleichen Gebaude und sind schnell vor
Ort.

Nachteile: Die Hausarztpraxis bietet keinen Pikettdienst an Wochenenden oder in der

Nacht an.
Spitalversorgung Pflegeheim |

Vorteile: Die Versorgung durch das Spital ist dusserst zufriedenstellend und praktika-
bel, insbesondere die zuverlassige Vertretung bei Abwesenheit sowie eine rund um die

Uhr verfugbare Notfallversorgung.

Nachteile: Die befragte Person bevorzugt es, wenn alle Bewohner:innen ausschliess-
lich vom Heimarzt des Spitals betreut werden wirden. Diese berichtet von Schwierig-
keiten bei der telefonischen Erreichbarkeit der Arztinnen in der Gruppenpraxis und

dass es sehr lange dauert, bis sie per E-Mail eine Antwort erhalt.

5.2. Zusammenarbeit zwischen Pflege und Heim- und Hausarzt:in-
nen

Die Bewertung der Zusammenarbeit zwischen Pflege und Arzteschaft variiert je nach

Modell, wobei Pflegeheime mit Heimarztsystem, mit mobilen Haus- und Heimarzt:innen
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sowie mit Spitalversorgung die Zusammenarbeit als sehr gut bewerten. Auch hier
schneidet das Hausarztsystem ungenigend ab. Besonders kritisiert wird schlechte Er-
reichbarkeit der Hausarzt:innen sowie das fehlende Fachwissen im Bereich Palliative

Care und Gerontopsychiatrie.

Bei der Organisation von Fallbesprechungen und Angehdrigengesprachen gibt es Un-
terschiede in der Regelméassigkeit und Beteiligung von Arzt:innen, wobei Pflegeheime
mit APN's oder Pflegeexperten diese haufiger selbst leiten. Auch bei Fallbesprechun-

gen beteiligen sich Hausarzt:innen weniger als Heim- und Spitalarzt:innen.
5.2.1. Beschrieb des Visitenprozesses

Im folgenden Unterkapitel werden die verschiedenen Visitenprozesse der befragten

Pflegeheime dargelegt.
Hausarztsystem Pflegeheime A, E und G

Im Pflegeheim A wendet sich die Pflege telefonisch oder per Mail an die Hausarzt:in-
nen, wenn eine Visite benotigt wird. Die Hausarzt:innen haben jedoch nicht immer zeit-
nah Kapazitat und es kann vorkommen, dass Entscheidungen ohne personlichen Kon-
takt getroffen werden missen. Es kann zu Verzdégerungen kommen, wenn die Arzt:in-
nen zu spat erscheinen oder wahrend der Mahlzeiten oder spat am Abend kommen.
Es finden Kardex- respektive Verlaufsvisiten und Visiten im Bewohnerzimmer statt. Un-
ter Kardexvisiten versteht sich die Besprechung eines Bewohners/einer Bewohnerin
nur zwischen Arzteschaft und Pflege ohne Besuch des Bewohners/der Bewohnerin.
Die Verordnungen und Anweisungen werden im Stationszimmer besprochen und von
zwei Arzt:innen direkt ins Dokumentationssystem eingetragen, wahrend die Pflege die
Eintragungen fir die anderen Arzt:innen Ubernimmt. Manche Hauséarzt:innen wiirden
nur schnell vorbeischauen, um die Leistungen abrechnen zu kénnen, anstatt eine qua-

litativ gute Visite zu machen.

Im Pflegeheim E kommen zwei Hausarzt:innen regelmassig am Montag und Dienstag
vorbei. Die anderen Hauséarzt:innen besuchen das Heim in der Regel an einem festen
Tag, aber unregelmassig. An Dienstagen und Donnerstagen ist eine Pflegefachperson
im Spatdienst eingeteilt, da die Arzt:innen spat kommen. Ausserhalb dieser Zeiten steht
ein 24-Stunden-Pikettdienst der Pflege fur ausserplanmassige Besuche zur Verfugung.
Zwei Hausarzte haben direkten Zugriff auf das Dokumentationssystem und kdnnen

Verordnungen elektronisch vornehmen. In 80% der Falle verlauft die Visite reibungslos.
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Im Pflegeheim G kommt der gemeldete Heimarzt jeden Donnerstagmorgen auf Visite
und die anderen Hausarzt:innen kommen unregelmassig, aber angemeldet. Die Pflege
ist vorbereitet und nimmt in der Regel an der Visite bei den Bewohner:innen teil. Die
Verordnungen werden im Anschluss von der Pflege im elektronischen Dokumentati-

onssystem erfasst.
Heimarztsystem Pflegeheime C und F

Im Pflegeheim C gibt es durch die Heimarzt:innen tagliche Kardex- und bei Bedarf Vi-
siten direkt bei den Bewohner:innen und einmal pro Woche eine grdssere Visite bei
den Bewohner:innen. Die Pflege stellt ihre Fragen im elektronischen System vorab und
die Arzt:innen passen die Verordnungen auch dort an. Die Visiten laufen gut, wenn die

Arzt:innen gut vorbereitet sind und Antworten liefern kénnen.

Im Pflegeheim F gibt es ein elektronisches Dokumentationssystem, das von den Arz-
tinnen und der Pflege genutzt wird. Alle sieben Wochen gibt es eine grosse Visite direkt
bei den Bewohner:innen mit interdisziplinarem Rapport, gefolgt von Besuchen der ein-
zelnen Bewohner:innen von der Heimarztin und der Pflege. Die Heimarztin geht auch
auf die medizinische Morgenrunde an drei Tagen die Woche, besucht jedoch nicht alle

Bewohner:innen.
Mobile Haus- und Heimarzt:innen Pflegeheime B und D

Im Pflegeheim B werden Fragen an die mobilen Heimarzt:innen per Mail vorab gesen-
det und bei der Visite besprochen. Die mobile Heimarztin erstellt einen Visitenbericht
und hat Zugang zum elektronischen Dokumentationstool. Angehdrige kdnnen auf An-
meldung mit auf die Visite gehen. Bei Abwesenheiten der mobilen Heimarztin kommt
einmal in der Woche eine Vertretung von der mobilen Haus- und Heimarztfirma. Bei
Besuchen anderer Hausarzt:innen begleitet die Pflege, wobei diese oftmals erst um 18
Uhr kommen, was fur die Pflege schwierig organisierbar ist. Es handelt sich um eine
Mischform zwischen Kardexvisiten und Visiten direkt bei den Bewohner:innen. Zudem
gibt es Probleme bei Vertretungen, da die MPA der Vertretungspraxis nicht immer in-
formiert ist und die Arzt:innen die Bewohner:innen nicht kennen. Es gibt ein einheitli-
ches Verordnungsformular, welches die Pflege mit dem Vieraugenprinzip im System

eintragt.

Im Pflegeheim D findet die wochentliche Visite der mobilen Heimarztin am Freitag statt.
Die Heimarztin erstellt Verordnungen direkt vor Ort. Ein niedergelassener Hausarzt

kommt auch einmal in der Woche auf Visite und die anderen Hausarzt:innen werden
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per Mail kontaktiert. Besuche der weiteren Hausarzt:innen sind oft schwierig zu orga-
nisieren und falls sie kommen, kommen sie erst spat abends nach ihrer Sprechstunde,
wobei die Pflege dann reduziert arbeitet. Es kommt vor, dass sie nach dem Besuch der

Bewohner:innen ohne Informationen an die Pflege das Heim verlassen.
Integrierte Hausarztpraxis Pflegeheim H

Im Pflegeheim H hat jeder Hausarzt einen definierten Visitentag ohne geplante Sprech-
stunden. Es handelt sich um Visiten vor Ort bei den Bewohner:innen. Die Pflege tragt
Fragen schriftlich im elektronischen Dokumentationssystem ein und die Arzte haben
von der Praxis aus Zugang dazu. Die Pflege tragt Verordnungen, die Medikation und
weitere wichtige Informationen ins System ein. Fir die Medikation gilt das Vieraugen-

prinzip.
Spitalversorgung Pflegeheim |

Der Heimarzt fuhrt wéchentlich eine Visite durch, wahrend die Gruppenpraxis alle zwei
Wochen prasent ist. Die Befragte stuft das Zweiwochen-Intervall als knapp ein. Fragen
an die Arzt:innen missen am Vortag bis 16.30 Uhr per E-Mail gestellt werden. Es sind
meistens Kardexvisiten im Stationszimmer, und falls erforderlich, werden danach die
Bewohner:innen besucht. Die Dokumentation erfolgt durch die Arzt:innen entweder in
ihrem eigenen elektronischen Dokumentationssystem oder in dem des Spitals, was es
dem medizinischen Jourarzt sowie allen Arzt:innen des Notfallteams ermdglicht, auf
die Akten zuzugreifen. Die Pflege im Heim arbeitet derzeit noch auf Papier, da die
elektronische Pflegedokumentation noch nicht ausgereift genug ist. Zwischen den Vi-
siten gibt es eine Kommunikation per E-Mail, aber beim Spital gibt es auch ein festes

tagliches Zeitfenster, in welchem die Pflege den Heimarzt anrufen kann.
5.2.2. Beurteilung des Visitenprozesses durch die Interviewpersonen

Aus den Interviews ergeben sich die Vorteile, dass die Visiten mit Heimarztsysten, mit
mobilen Haus- und Heimarzt:innen, der integrierten Heimarztpraxis sowie des Spitals
regelmassig erfolgen und besser planbar sind als mit den Hausarzt:innen. Als Nachteile
beim Hausarztmodell werden genannt, dass die meisten Hausarzt:innen keine fixen
Visitentage definiert haben und Besuche aktiv von der Heimpflege eingefordert werden
mussen. Da die Besuche meistens nach den Sprechstunden in den Praxen stattfinden,
wenn das Pflegepersonal reduziert ist, wurde von einem Pflegeheim deshalb einen
Pflege-Pikettdienst fur Visiten zu Randzeiten eingefuhrt. Es kommt auch vor, dass
Hausarzt:innen ohne Absprache mit der Pflege zu den Bewohner:innen gehen und das

Heim ohne Ruckmeldung wieder verlassen. Bei Abwesenheit der Hausarzt:innen gibt
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es manchmal Probleme mit der Vertretungspraxis, welche bei der Versorgung durch
die mobilen Haus- und Heimarzt:innen, bei der integrierten Hausarztpraxis sowie bei

dem Spital nicht auftreten.
5.2.3. Beurteilung der Zusammenarbeit durch die Interviewpersonen

Meinungen zur Zusammenarbeit in Pflegeheimen mit Hausarztsystem sind uneinheit-
lich. Einige Interviewte bemangeln Schwierigkeiten Hausarzt:innen telefonisch zu er-
reichen und fehlendes Fachwissen im Bereich Palliative Care oder Gerontopsychiatrie,
was dazu flhre, dass schmerzlindernde Medikamente im palliativen Stadium zu spat
verordnet werden. Zudem bewerten sie negativ, dass einige Hausarzt:innen keine Be-
suche im Pflegeheim machen und zum Teil Verordnungen nicht tbermitteln. Allerdings
loben sie die Kollegialitat der Hausarzt:innen, wenn ein Bewohner eines anderen Haus-

arztes einen Notfall hat.

Pflegeheime mit Heimarztsystem bewerten die Zusammenarbeit als sehr gut und
schatzen den interdisziplinaren Austausch. Zudem pflegt die Leitung Pflege & Betreu-
ung mit der Heimarztin einen wochentlichen Austausch sowie einen informellen Aus-

tausch, zum Beispiel beim gemeinsamen Mittagessen.

Pflegeheime mit mobilen Haus- und Heimarztpraxis bewerten die Zusammenarbeit als
sehr gut und konnten standardisierte Prozesse einfuihren. Die Zusammenarbeit mit den
weiteren Hauséarzt:innen hat sich, seit die mobile Haus- und Heimarztfirma im Haus
aktiv ist, verbessert. Es findet zweimal jahrlich ein Hausarzttreffen mit der mobilen

Haus- und Heimarztfirma statt.

Das Pflegeheim mit einer integrierten Hausarztpraxis stuft die Zusammenarbeit als gut
ein und schatzt die haufige Prasenz der Hausarzt:innen und den informellen Aus-

tausch.

Das Pflegeheim, das von dem benachbarten Spital versorgt wird, bewertet die Zusam-

menarbeit mit sowohl dem Spital als auch der Gruppenpraxis als ausserst positiv.
5.2.4. Organisation von Fallbesprechungen und Angehorigengesprache

Interdisziplinare Fallbesprechungen werden bei allen Pflegeheimen ausser dem Pfle-
geheim A durchgefihrt, jedoch mit unterschiedlicher Regelmassigkeit und Beteiligung
von Arztiinnen. In Pflegeheimen mit APN's oder Pflegeexperten werden Fallbespre-
chungen haufig von diesen geleitet, wobei die Arzt:innen bei Bedarf dabei sind. Es ist

schwierig, Fallbesprechungen mit dem Hausarztsystem zu organisieren, aber in dem
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Pflegeheim mit integrierter Hausarztpraxis kénnen diese zeitnah stattfinden. Das Pfle-
geheim A kann sich die Einfihrung von Fallbesprechungen vorstellen, wenn die Zu-
sammenarbeit mit den Arzt:innen verbessert wird. Fiir gerontopsychiatrische Problem-
stellungen werden bei einem Pflegeheim Fallbesprechungen mit einer Psychiaterin ge-

plant.

Bei allen Pflegeheimen finden Angehdrigengesprache statt, aber nicht jeder/jede Haus-
arzt/Hausarztin fihrt diese durch. Die Gesprache werden in der Regel von Arzt:innen
oder Pflegekraften gefiihrt. In einem Pflegeheim kommt es vor, dass die Hausarzt:in-
nen nach einem Angehorigengesprach ohne Beteilung der Pflege diese nicht informie-

ren.
5.2.5. Heimirztliche Aufgaben der Arzteschaft im Pflegeheim

Die benannten Heimarzt:innen sind flr die medizinische Belange wie Behandlung, Or-
ganisation des Notfalldienstes, Hygiene und Medikamentenverwaltung zustandig. Die
Heimarzt:innen haben dementsprechend neben der hausarztlichen Betreuung eine

Kontrollfunktion fur das Heim.

Aus den Interviews geht hervor, dass einige Heimarzt:innen zusatzlich noch folgende

Tatigkeiten Ubernehmen:

e Schulungen/Weiterbildungen in der Altersmedizin fir das Pflegepersonal (zum
Beispiel betreffend gewissen Krankheitsbilder wie Demenz)

e Fachlicher Austausch mit anderen Heimarzt:innen, Psychiater:innen und ande-
ren Spezialist:innen, Einholen von Konsilien

e Uberpriifen von medizinischen Guidelines und Konzepten im Pflegeheim sowie
Beratung des Personal

e Mitglied in verschiedenen Arbeitsgruppen, wie zum Beispiel im Bereich Pallia-
tive Care

e Verfassen von Visitenberichten oder Dokumentation im elektronischen Doku-

mentationssystem

5.3. Zusammenarbeit zwischen Pflege und weiteren Spezialist:in-
nen

In diesem Unterkapitel wird die Zusammenarbeit zwischen der Pflege und weiteren
Spezialist:innen beschrieben. Zusammenfassend zeigt sich, dass es keine Unter-
schiede in der Zusammenarbeit gibt zwischen den verschiedenen Modellen der arztli-

chen Versorgung, aber Unterschiede in der Grosse der Pflegeheime beeinflussen die
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Verfligbarkeit von internen physiotherapeutischen und ergotherapeutischen Abteilun-
gen sowie von Aktivierungs- und Bewegungstherapien sowie Mal- und Musiktherapien.
Einige Pflegedienstleitungen flihlen sich von Facharzt:innen nicht ausreichend infor-

miert und wiinschen sich mehr Austausch.
Zahnarzt:innen und Dentalhygieniker:innen

In allen Pflegeheimen mit Ausnahme eines einzelnen Heims, kommen Zahnarzt:innen
und Dentalhygieniker:innen direkt ins Heim, wahrend bei der Ausnahme die Bewoh-
ner:innen in eine externe Praxis gehen missen. Die Zahnarzt:innen und Dentalhygie-
niker:innen besuchen in der Regel das Pflegeheim zwischen zwei- und dreimal pro
Jahr. In einigen Fallen kommen Zahnarzt.innen gemeinsam mit Zahntechniker:innen
oder arbeiten eng mit ihnen zusammen. In einem Betrieb gibt es einen Zahnarzt, der
eine Praxis direkt im Pflegeheim betreibt, wahrend die meisten anderen mit mobilen

Zahnarzt:.innen kooperieren.
Augenarzt:innen

Die meisten Pflegeheime nutzen die Dienste eines Augenmobils, das im Heim Seh-
tests, Augendruckmessungen und ahnliche Untersuchungen durchfuhrt. Das Augen-
mobil besucht die Heime in der Regel zwischen ein- und zweimal pro Jahr. Bei zwei
Pflegeheimen missen die Bewohner:innen zu einem externen Augenarzt gehen, da
sie in der Regel noch ihren eigenen Augenarzt haben. Falls das nicht der Fall ist, wird
in einem der beiden Heime eine Uberweisung an die Augenklinik des benachbarten

Spitals ausgestellt. In einem Pflegeheim gibt es zudem einen Brillenservice.
Fachérzt:innen

Die Hausarzt:innen Uberweisen in der Regel die Bewohner:innen zu Facharzt:innen,
die normalerweise nicht ins Pflegeheim kommen. Daher werden die Bewohner:innen
bei Bedarf von einer Pflegefachperson gegen eine Geblhr begleitet. Einige der Befrag-
ten beschreiben den Gang zur Praxis als grosse Herausforderung fir die Bewohner:in-
nen. Zudem haben sie oft Schwierigkeiten, die Facharzt.innen zu verstehen. Einige
Befragte geben an, dass gynakologische und urologische Untersuchungen sehr selten
durchgefihrt werden. In einem Pflegeheim werden Bewohner:innen bei urologischen
und gynakologischen Themen an das benachbarte Spital Gberwiesen, wahrend ein an-
deres Pflegeheim mit einer Urologiepraxis zusammenarbeitet. Einige Hausarzt:innen
arbeiten mit Facharzt:innen aus derselben Stadt zusammen. Zwei Pflegeheime nutzen
den Service eines mobilen Réntgens, wobei ein Pflegeheim der Ansicht ist, dass durch

das mobile Rontgen viele Spitaleinweisungen vermieden werden kénnen, da schnell
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festgestellt werden kann, ob es sich um eine Fraktur handelt oder nicht. Dieses Pfle-
geheim plant auch die Einfiihrung von mobilen Ultraschalluntersuchungen in der Zu-
kunft.

Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen

Die meisten Pflegeheime arbeiten mit verschiedenen Psychiater:innen zusammen.
Das grosste Pflegeheim hat zudem eine Psychologin sowie einen leitenden Arzt mit
Fachgebiet Gerontopsychiatrie im Haus. Andere Pflegeheime holen Konsilien bei Psy-
chiater:innen ein oder ziehen mobile Haus- und Heimarztfirmen zur Unterstutzung bei.
In einem Pflegeheim geht der Psychiater sogar auch auf die Visite mit. Eine Inter-
viewperson spricht jedoch trotzdem von einer Unterversorgung im spezialisierten ge-
rontopsychiatrischen Fachgebiet und ist der Ansicht, dass Hausarzt:innen zu spat Spe-

zialist:innen beiziehen.
Physio- und Ergotherapeut:innen

Die meisten Pflegeheime kooperieren mit einer Physiotherapiepraxis, die regelmassig
im Pflegeheim vor Ort die Bewohner:innen behandelt. In grésseren Pflegeeinrichtun-
gen gibt es auch eine eigene Physiotherapie-Abteilung, die auch fir externe Patient:in-
nen zuganglich ist. Ein Pflegeheim vermietet Raumlichkeiten an eine Physiothera-
piepraxis, wahrend ein anderes Heim plant, der Physiotherapiepraxis einen zusatzli-
chen Praxisstandort im Heim zu vermieten. In der Regel kommen auch Ergothera-
peut:innen direkt ins Pflegeheim, aber grossere Einrichtungen haben auch ihre eigene
Ergotherapie-Abteilung. Einige Pflegeheime schicken ihre Bewohner:innen zu einer

nahegelegenen externen Praxis.
Weiteres Gesundheitspersonal

In den grésseren Pflegeheimen sind Podologen fest angestellt, wahrend kleinere
Heime regelmassige Besuche von externen Podologen haben. Zudem arbeiten viele
Pflegeheime mit Fusspflegern zusammen. Grdssere Einrichtungen bieten intern auch
Aktivierungs- und Bewegungstherapien sowie Mal- und Musiktherapien an. Einige
Heime bieten zudem einen mobilen Horservice an, wahrend ein anderes die Bewoh-
ner:innen zu Akustiker:innen ausserhalb des Heims schickt. Zwei Pflegeheime nutzen
eine Wundsprechstunde, wahrend andere mobile Palliative-Care-Spezialisten hinzu-
ziehen. Eine Interviewperson dussert grosse Mihe Logopad:innen zu finden, die Heim-

besuche tatigen.
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5.3.1. Beurteilung der Zusammenarbeit mit Spezialist:innen

Einige Pflegeeinrichtungen bewerten die Zusammenarbeit als gut, besonders wenn es
standardisierte Prozesse gibt. Fur Pflegeheim F ist es von Vorteil, dass die Hausarztin
in der Regel die Bewohner:innen an das benachbarte Spital Uberweisen kann, da sie
dort gut vernetzt ist und schnell Rickmeldungen erhalt. Eine Einrichtung erachtet es
als wichtig, mobile Dienste zu engagieren. Mehrere Pflegeheime streben eine kontinu-
ierliche Erweiterung des Angebots an Spezialist:innen und anderem medizinischem

Personal an.

Mehrere Befragte gaben an, dass sie sich von Facharzt:innen nicht ausreichend infor-
miert fihlen oder in manchen Fallen Gberhaupt nicht informiert werden. Normalerweise
werden die Berichte zundchst an die Hausarzt:innen weitergeleitet, und es vergeht viel
Zeit, bis die Pflegekrafte durch die Hausarzt:innen informiert werden. Die Pflege ist
gezwungen, aktiv und beharrlich bei der Arzteschaft nachzufragen. Einige Facharzt:in-
nen geben aufgrund von Datenschutzbedenken keine Informationen weiter. Die meis-
ten Interviewten winschen sich mehr Austausch mit den Facharzt:innen, und eine Per-
son ist der Meinung, dass das elektronische Patientendossier (EPD) hierfur sehr nutz-
lich ware. Eine der Befragten dusserte starke Kritik am Schweizer Gesundheitssystem

aufgrund der unzureichenden facharztlichen Versorgung von Heimbewohner:innen.

5.4. Notfallversorgung

Im folgenden Kapitel wird die Notfallversorgung der befragten Pflegeheime je Organi-
sationsmodell beschrieben. In allen befragten Pflegeheimen wird bei schwerwiegenden
medizinischen Notfallen umgehend die Ambulanz verstandigt. Bei den Pflegeheimen
mit Hausarztsystem wird bei Nichterreichbarkeit der Hausarzt:innen zur Beratung auf
Notfallarzt:innen zurickgegriffen, wie beispielsweise die «SOS AERZTE» oder das
«AERZTEFON». Wenn in der Nacht oder bei generellen Nichterreichbarkeit der Haus-
arzt:innen im betreffenden Pflegeheim Entscheidungen getroffen werden mussen, ob
eine Spitaleinweisung notwendig ist oder ob Notfallarzt:innen kontaktiert werden soll-
ten, wird dies von erfahrenen Pflegefachkraften, oder nach Moéglichkeit von Pflegeex-
pertinnen oder APNs entschieden. Mit Ausnahme des grossten befragten Pflegeheims
mit Heimarztsystem sowie des Pflegeheims mit geriatrischer Spitalversorgung gibt es
keinen arztlichen Pikettdienst in der Nacht oder am Wochenende. Das Pflegeheim mit
geriatrischer Spitalversorgung kann zu jeder Tages- und Nachtzeit den Jourarzt/die
Jourarztin der Notfallstation des Spitals kontaktieren. In einem der interviewten Pflege-
heime mit Heimarztsystem wird vermutet, dass durch dieses Modell Spitaleinweisun-

gen vermieden werden kénnen. Ein anderes Pflegeheim glaubt, dass durch ein mobiles
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Réntgen und durch gute Praventionsmassnahmen im Pflegebereich ebenfalls Spital-

einweisungen vermieden werden kénnen.
Hausarztsystem Pflegeheime A, E und G

Die drei Pflegeheime haben einige Gemeinsamkeiten in der Herangehensweise bei
Notfallsituationen. In allen Fallen wird bei schwerwiegenderen medizinischen Notfallen
(wie beispielsweise einem Schlaganfall) sofort die Ambulanz gerufen. Im Pflegeheim
G kommt es auch vor, dass die Bewohner:innen durch Angestellte ins Spital gefahren
werden. Auch bei Ferien oder Abwesenheiten der Hausarzt:innen wird in allen drei
Pflegeheimen auf Notfallarzt:innen wie der «<SOS AERZTE» oder das «<AERZTEFON»
zuruckgegriffen. Im Pflegeheim A und E besitzt die Pflege von einigen wenigen Haus-
arzt:innen noch die private Handynummer. Im Pflegeheim G wird das nicht mehr so
gehandhabt; vor mehreren Jahren hatten sie aber noch Nacht- und Wochenendpikett
durch die Arzt:innen. Im Pflegeheim E steht ein 24-Stunden-Pikettdienst der Pflege zur
Verfligung, der kontaktiert werden kann, wenn Unsicherheiten beziiglich einer magli-
chen Spitaleinweisung bestehen. Darliber hinaus unterstiitzen spezialisierte Pflegeex-

pertinnen den Tag Uber bei der Entscheidungsfindung.

Auch gibt es Unterschiede in der Verflgbarkeit von «SOS AERZTE». Wahrend im Pfle-
geheim E «SOS AERZTE» rund um die Uhr zur Verfligung stehen, muss im Pflegeheim
G bei Notfallen in der Nacht oder am Wochenende eine Stunde auf die «SOS
AERZTE» gewartet werden. Im Pflegeheim A wird bei weniger schwerwiegenden Situ-
ationen der Notfallarzt kontaktiert, der entweder telefonisch berat oder fiir eine Beurtei-

lung vor Ort vorbeikommt.
Heimarztsystem Pflegeheime C und F

In beiden Pflegeheimen mit Heimarztsystem sind diese fur medizinische Entscheidun-
gen und Uberweisungen ins Spital verantwortlich. Bei beiden Pflegeheimen sind die
Heimarzt:innen tagsuber immer vor Ort und kdnnen bei Bedarf sofort kontaktiert wer-
den. Jedoch gibt es Unterschiede in der Verfligbarkeit und Erreichbarkeit der Hei-

marzt:innen in der Nacht.

Im Pflegeheim C gibt es einen arztlichen Pikettdienst in der Nacht und am Wochen-
ende. Die Entscheidungen zur Uberweisung ins Spital werden immer von einem/einer
Heimarzt:in getroffen, und die Pflegekrafte warten bei weniger akuten Situationen bis
zum nachsten Morgen. Interviewperson C vermutet, dass es mit dem Heimarztsystem
weniger Spitaleinweisungen gibt als mit einer anderen Organisation der arztlichen Ver-

sorgung.
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Im Pflegeheim F ist die Heimarztin nur tagsiiber unter der Woche verflgbar. Es gibt
keinen Pikettdienst. Bei Abwesenheit der Heimarztin ibernimmt die medizinische Pra-
xiskoordinatorin die Visiten, und es gibt eine zweite Arztin im Hintergrund, die bei kom-
plexen Problemstellungen unterstitzt. Bei akuten Situationen nach der Dienstzeit der

Heimarztin und am Wochenende wird die Ambulanz kontaktiert.
Mobile Haus- und Heimarzt:innen Pflegeheime B und D

Die Pflegeheime B und D rufen bei klar medizinisch indizierten Notfalleinweisungen wie
einem Schlaganfall unabhangig von der Uhrzeit die Ambulanz. Der Wille der Bewoh-
ner:innen wird dabei zuerst Uberprift. Bei unklaren Situationen wird das «<AERZTE-
FON» oder die «SOS AERZTE» kontaktiert. In beiden Pflegeheimen gibt es Triagean-

leitungen, um Entscheidungen bei solchen Situationen zu erleichtern.

Die Haus- und Heiméarzt:innen werden im Pflegeheim B und D versucht zu kontaktie-
ren, aber aufgrund der begrenzten Kapazitaten kbnnen die Hausarzt:innen nicht immer
schnell reagieren. Von der mobilen Haus- und Heimarztfirma erhalten sie unter der
Woche den Tag durch schnell einen Ruckruf. Beide Pflegeheime haben keinen Pikett-
dienst durch die mobile Haus- und Heimarztfirma in der Nacht, aber in definierten Aus-

nahmefallen darf die Heimarztin telefonisch kontaktiert werden.

Bei Abwesenheiten von Hausarzt:innen werden diese durch andere Hauséarzt:innen
oder durch andere Arzt:innen der mobilen Haus- und Heimarztfirma vertreten. Im Pfle-
geheim B gibt es rund um die Uhr eine erfahrene Pflegefachperson fir Triageent-
scheide, wahrend im Pflegeheim D am Tag zusatzlich eine APN oder eine Abteilungs-
leitung hinzugezogen werden kann. In der Nacht trifft immer eine diplomierte Pflege-

fachperson die Entscheidung.

Das Pflegeheim B vermutet, dass durch die Inanspruchnahme eines mobilen Réntgens

und eine aktive Praventionsarbeit der Pflege Spitaleinweisungen reduziert werden kon-

nen.

Integrierte Hausarztpraxis Pflegeheim H

Im Pflegeheim H kann das Personal tagsuber unter der Woche bei der Hausarztpraxis
anrufen, um bei Notfallen eine Entscheidung tber eine Spitaleinweisung oder Uberwei-
sung zu treffen. In der Nacht gibt es keinen Pikettdienst und das Personal muss selbst
entscheiden, ob die Ambulanz oder ein/e Notfallarzt:in gerufen werden muss. Bei Ab-

wesenheit vertreten sich die Arztiinnen der Hausarztpraxis gegenseitig.
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Spitalversorgung Pflegeheim |

Far Bewohner:innen, die durch das Spital hausarztlich versorgt werden, steht wahrend
eines festgelegten Zeitfensters taglich die Moglichkeit zur Verfigung, den Heimarzt bei
nicht akuten Situationen zu kontaktieren. Flr den Fall, dass der Heimarzt abwesend
ist, zum Beispiel bei Ferien, gibt es eine Stellvertretung. Ausserhalb der Arbeitszeiten
des Heimarztes, wie in der Nacht oder am Wochenende, wird der medizinische Jourarzt
der Notfallstation des Spitals kontaktiert, der auf die Krankengeschichte zugreifen
kann. Wenn die Gruppenpraxis geschlossen ist, wenden sie sich entweder an die
«SOS AERZTE» oder den Rettungsdienst. Die Notfallversorgung durch die Gruppen-

praxis wird von der Befragten als wesentlich schlechter bewertet.

5.5. Arzneimittelversorgung

Im folgenden Kapitel wird die Arzneimittelversorgung in den befragten Pflegeheimen je
Organisationsmodell beschrieben. In drei von neun befragten Pflegeheimen werden
Medikamente von Hausarzt:innen direkt geliefert und von der Pflege fir die Bewoh-
ner:innen vorbereitet. Diese Pflegeheime befinden sich alle im Kanton Zirich, wo die
Hausarzt:innen gemass den geltenden Bestimmungen Medikamente selbst verkaufen
durfen. Die Befragten gaben an zu vermuten, dass die Hausarzt.innen Medikamente
verkaufen wollen, um ihre Kosten flr Hausbesuche im Heim zu decken. Drei Pflege-
heime bestellen ihre Medikamente direkt bei einer Apotheke und richten sie ebenfalls
selbststandig. Ein Pflegeheim bestellt seine Medikamente direkt beim Grosshandler. In
drei weiteren Pflegeheimen werden die Medikamente fur die einzelnen Bewohner:in-
nen und Einnahmezeitpunkte verblistert von der Apotheke oder einem Blisterunterneh-
men geliefert. Zwei Pflegeheime, die ihre Medikamente von einer Apotheke beziehen,
planen zuklnftig eine maschinelle Verblisterung zu priifen, da das manuelle Richten
der Medikamente fir die Pflege sehr aufwandig ist. Allerdings wird kritisiert, dass die
Kosten flr diesen Service vom Pflegeheim selbst getragen werden missen. Medikati-
onsuberprufungen finden in unterschiedlichen Abstdnden oder sogar gar nicht statt. In
Pflegeheimen, die Medikamente verblistert erhalten, werden die Medikationsiberpri-
fungen von Apotheker:innen oder in Zusammenarbeit mit Heimarzt:innen durchgefuhrt,

wahrend in anderen Pflegeheimen die Arzteschaft dafiir zustandig ist.
Hausarztsystem Pflegeheime A, E und G

Im Pflegeheim A werden die Medikamente grdsstenteils bei Hausarzt:innen bezogen,

die diese liefern mussen. Selbstdispensation macht gemass Interviewperson A aus Be-
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handlungssicht keinen Sinn. Medikationslberprifungen sind selten, aber Polymedika-
tion ist ein grosses Thema. Ein Apotheker aus dem Spital kédnnte in Zukunft Medika-
mente liefern und regelmassig Medikamentenlisten prifen. Es gibt einen Interessens-
konflikt beziiglich verkaufter Menge an Medikamenten durch Hausarzt:innen. Uberle-

gungen zu einer Kooperation mit dem benachbarten Spital sind in Planung.

Im Pflegeheim E bestellt die Pflege Medikamente bei einer externen Apotheke, die
dann in dem hausinternen Medikamentenlager gelagert werden. Die Verantwortung fir
die Heimapotheke liegt beim externen Apotheker. Die Medikationen werden halbjahr-
lich durch die Hausarzt:innen gepruft, wobei dies auch eine APN Ubernehmen kdnnte.
Das Richten der Medikamente durch die Pflege ist ressourcenintensiv und es wird tber
eine Verblisterung durch eine Apotheke nachgedacht, wobei in diesem Fall die Kosten
durch das Heim getragen werden miissten. Die Zusammenarbeit zwischen Pflege, Arz-

teschaft und Apotheke ist gut, aber Lieferengpasse sind eine Herausforderung.

Im Pflegeheim G werden die Medikamente bei Hausarzt:innen bestellt, da die Selbst-
dispensation erlaubt ist. Es gibt einen Dienstleistungsvertrag mit der Dorfapotheke,
aber es gibt keine regelmassigen Medikationsuberprifungen durch die Apotheke. Die
Bewohner:innen haben bis zu zwélf verschiedene Medikamente, verschiedene Arzt:in-
nen wissen nicht Bescheid. Eine Medikamentenabgabe Uber die Apotheke ware win-
schenswert, aber da wéare eine Anderung der kantonalen Vorgaben nétig. Eine durch
das Pflegeheim eingeleitete Anderung wiirde gemass Einschatzung des Befragten die
Hausarzt:innen verargern, und diese wirden dann mdglicherweise keine Hausbesuche

mehr machen.
Heimarztsystem Pflegeheime C und F

Im Pflegeheim C werden die Medikamente bei der stadtischer Zentralapotheke bestellt,
von Pharmaassistent:innen in der eigenen Apotheke fachgerecht gelagert, von der
Pflege gerichtet und von Arzt:innen alle vier Wochen tberpriift. Dadurch wurde die Po-

lymedikation gesenkt.

Im Pflegeheim F werden die Medikamente von der Firma Medifilm verblistert bezogen.
Die Heimarztin tragt die verordneten Medikamente in die Pflegedokumentation ein und
die Apotheker:innen aus dem benachbarten Spital validieren die zusatzlichen Medika-
mente und bestellen die Wochenblister bei Medifilm. Eine Apotheke des benachbarten
Spitals fuhrt mit der Heimarztin alle sechs Wochen genaue Medikationstuberprifungen
durch sowie kontrolliert die Lagerung der Medikamente sowie Schulungen fur das Pfle-

gepersonal.
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Mobile Haus- und Heimarzt:innen Pflegeheime B und D

Im Pflegeheim B werden die Medikamente von der Dorfapotheke geliefert. Eine Um-
stellung auf patientenindividuelle Verblisterung soll von der Nachfolge der Pflegedienst-
leitung geprift werden, wobei die Meinungen im Heim umstritten sind. Die mobilen
Haus- und Heimarztfirmen prifen auf Visiten die Medikationslisten. Hinweise der Apo-

theke auf Interaktionen kommen nicht bei allen Hausarzt:innen gut an.

In Pflegeheim D werden die Medikamente von der Apotheke in Wochenblister geliefert,
was vor einigen Jahren zu grossen Diskussionen bei der Arzteschaft filhrte. Die Verb-
listerungskosten tragt das Pflegeheim selbst, da die Krankenkassen dies nicht Uber-
nehmen. Die Apotheke Uberprift die Medikation jedes Bewohners und informiert bei
maoglichen Wechselwirkungen die Hausarztiinnen. Die Zusammenarbeit zwischen

Pflege, Arzteschaft und Apotheke funktioniert sehr gut.
Integrierte Hausarztpraxis Pflegeheim H

Im Pflegeheim H werden die Medikamente von der Firma Medifilm verblistert bezogen.
Es gibt Bedenken hinsichtlich des hohen Fehlerpotenzials bei der Ubertragung der Be-
stellungen ins System von Medifilm. Die Verblisterung spart Zeit, aber die Pflegekrafte
verlieren auch Wissen Uber die Medikamente. Es gibt unterschiedliche Meinungen zur
Verblisterung, wobei die betroffene Interviewperson lieber die Medikamente selbst rich-
ten wirden. Die Apotheke ist fir Medikationsuberprifungen und die Kontrolle des Um-

gangs mit den Medikamenten zustandig.
Spitalversorgung Pflegeheim |

Das Pflegeheim | verflugt Uber eine eigene Heimapotheke mit Pharmaassistent:innen.
Die Medikamente werden zentral einmal in der Woche gerichtet. Sie bestellen die Me-
dikamente beim Grossisten. Ein Konsiliarapotheker kommt zweimal jahrlich ins Heim
und kontrolliert die Standards, wobei auch der Heimarzt/die Heimarztin Kontrollaufga-
ben beispielsweise bezlglich des Umgangs mit Betdubungsmitteln hat. Der
Heimarzt/die Heimarztin bezieht die Medikamente iber das Heim. Die Arztin aus der
Gruppenpraxis bringt die Medikamente selbst mit, da sie damit die sonst nicht kosten-
deckende Visite finanzieren kann. Da die Arztin der Gruppenpraxis nur alle zwei Wo-
chen ins Heim kommt, muss aufwendig ausgerechnet werden, welche Menge an Me-
dikamente bei ihr bestellt werden muss, damit es bis zur ndchsten Visite ausreicht. Die
derzeitige Situation empfindet die betroffene Interviewperson als sehr ineffizient und
prift eine alternative Lésung wie eine pauschale Abgeltung, damit die Arztin die Medi-

kamente auch bei dem Heim bezieht.
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5.6. Herausforderungen und mogliche Léosungsansatze

Die Interviewpartner:innen heben klar hervor, dass der Mangel an Hausarzt:innen ein
dringendes Problem darstellt, insbesondere in Bezug auf die Betreuung alterer Men-
schen in Pflegeheimen. Weitere Herausforderungen stellen das mangelnde Interesse
von jungen Arztinnen an der Pflegeheimmedizin (Geriatrie, Gerontopsychiatrie und

Palliativmedizin) sowie die finanzielle Unattraktivitat von Visiten in Pflegeheimen dar.

Die von den Befragten vorgeschlagenen Ansatze zur Optimierung der arztlichen Ver-
sorgung sind vielfaltig und kénnen als Erganzung oder Alternative zur herkdmmlichen

Versorgung durch Hausarzt:innen dienen.

Die Nutzung von Telemedizin und die Erweiterung der Kompetenzen von APNs konn-
ten die medizinische Versorgung von Heimbewohner:innen verbessern und auch den
Arzt:innen Zeit und Ressourcen sparen. Auch die Organisation von Hausarztpraxen,
die beispielsweise am Nachmittag fiir Pflegeheime tatig sind, sowie mobile Arzt:innen,
die in diesem Bereich spezialisiert sind, kdnnten eine Losung sein. Die Zusammenar-
beit mit Spitalern und die Integration von Hausarztpraxen in Pflegeheime kdnnten

ebenfalls zu einer besseren Versorgung beitragen.

Untenstehend werden die genannten Herausforderungen in der arztlichen Versorgung

im Detail beschrieben.
5.6.1. Hausarztmangel

Alle befragten Personen sind sich einig, dass die Pflegeheime unter dem Mangel an
Haus- und Heimarzt:innen leiden, da es schwierig ist, Nachfolger zu finden und junge
Arzt:innen weniger Interesse an der Geriatrie, Gerontopsychiatrie und Palliativmedizin
haben. Die Kommunikation mit auslandischen Hausarzt:innen, die gebrochenes

Deutsch sprechen, wird als problematisch angesehen.
5.6.2. Strukturelle Problematiken

Die Interviewten zeigen Bedenken hinsichtlich der arztlichen Versorgung durch Haus-
arzt:innen. Eine Interviewperson erkennt das Problem der Betreuung eines grossen
Patientenstamms sowie der Heimbewohner:innen, die oft benachteiligt werden. Alle
Befragten stimmen darin Gberein, dass es flr Hausarztpraxen nicht rentabel ist, Be-
wohner:innen zu betreuen, da der Ertragsausfall zu hoch ist. Einige Interviewte zeigen
Verstandnis daflir, dass Hausarzt:innen aus diesen Griinden keine Pflegeheimbewoh-
ner:innen betreuen mdchten. Zudem bemangeln sie den Fehlanreiz, mehr Medika-

mente als notig zu verkaufen, um eine gewisse Rentabilitadt zu sichern. Die Strukturen
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in der Langzeitpflege in der Schweiz erschweren die Zusammenarbeit zwischen Haus-
arzt:innen und Pflegekraften, da sich Hausarzt:innen nicht verpflichtet fihlen, Bewoh-

ner:innen von Pflegeheimen zu betreuen.
5.6.3. Mdgliche Losungsansatze

Die Interviewpersonen nannten untenstehende Punkte als mogliche Lésungsansatze

zur Verbesserung der arztlichen Versorgung in Pflegeheimen.
Zusatzqualifikationen in der Geriatrie und Palliative Care

Mehrere Pflegeheime sind der Ansicht, dass Arzt:innen mit Zusatzqualifikationen auf
der Geriatrie und im Bereich Palliative Care die medizinische Versorgung verbessern
sowie dass viele Hospitalisationen von Bewohner:innen dadurch verhindert werden

kdonnten.
Digitale Technologien und Innovationen

Die Schweiz hinkt gemass den Befragten im Vergleich zu anderen Landern in Bezug
auf Digitalisierung und Innovationen im Gesundheitswesen hinterher. Der Datenschutz
im Gesundheitswesen stellt eine Hirde flr viele digitale Technologien dar. Die Befrag-
ten sind sich einig, dass ein breit genutztes EPD sinnvoll wéare, halten es aber flr nicht
funktionsfahig und sehr teuer in der Entwicklung. Die meisten Interviewten winschen
sich, dass Hausarztiinnen Zugriff auf das elektronische Dokumentationssystem des
Pflegeheims erhalten und es auch nutzen, aber die Hausarzt:innen sind oft nicht affin
bezuglich Informatikmitteln und méchten keinen Zugang haben. Zudem ist gemass ei-
nem Pflegeheim eine Schnittstelle zwischen den verschiedenen Dokumentationssys-

temen zeiteinsparend.
Einsatz Telemedizin respektive Telegeriatrie

Die befragten Pflegeheime nutzen Telemedizin aufgrund der technischen Uberforde-
rung der alteren Bewohner:innen kaum. Einige Befragte sehen jedoch aufgrund des
Arztemangels, der Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens und der stetig sich weiter-
entwickelnden Beratung aus Distanz auch ein gewisses Potenzial. Es gibt jedoch noch
Hurden in der Schweiz, die Uberwunden werden missen. Telemedizin kdnnte Einspa-
rungen bei Einweisungen in den Notfall und den Aufbau eines grdésseren arztlichen
Netzwerks ermoglichen. Videokonferenzen erleichtern die medizinische Beratung im

Vergleich zu Telefonkonsultationen.
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Einsatz von APNs und deren Kompetenzerweiterung

Die meisten Pflegeheime beschaftigen keine APNs, wahrend drei grossere Einrichtun-
gen jeweils eine bis drei APNs einsetzen. Einige Befragte sehen in APN'’s eine wichtige
Rolle zur Verbesserung der medizinischen Versorgung aufgrund des Arztemangels
und fordern, dass APN’s zuklinftig Verordnungen tatigen und abrechnen durfen sollten.
Gemass diesen Befragten konnten APN'’s zur Entlastung von Arzt:innen und fiir Pra-
ventionsarbeit im Heim eingesetzt. Bei Pflegeheimen ohne APN'’s besteht Interesse,

ein Pilotprojekt durch zu flhren.
Verstarkte Konzentration auf Pflegeheimbewohner:innen durch Hausarzt:innen

Ein Problem, das von einigen Interviewpersonen angesprochen wurde, ist, dass es sich
fur Hausarzt:innen oft nicht lohnt, einzelne Bewohner:innen in Pflegeheimen zu be-
treuen. Eine mdgliche Lésung ware, dass Hausarzt:innen mehrere Bewohner:innen

betreuen und sich die Besuche auf den Nachmittag konzentrieren.
Einsatz von mobilen Haus- und Heimarzt:innen

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, die Betreuung von Pflegeheimbewohner:innen
auf mobile Haus- und Heiméarzt:innen auszudehnen, um eine hohere Qualitat der me-
dizinischen Versorgung zu gewabhrleisten. Es gibt jedoch Bedenken, dass sich Haus-
arzt:innen bedroht fihlen kénnten, wenn ihnen Aufgaben und Verantwortlichkeiten ab-

genommen werden.
Ausbau der Zusammenarbeit mit umliegenden Spitélern

Ein weiterer Ansatz zur Verbesserung der arztlichen Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnern ist die Zusammenarbeit mit umliegenden Spitalern, was die Interviewte | aus
eigener Erfahrung bestatigen kann. Das Pflegeheim A plant ebenfalls die Implementie-
rung der arztlichen Versorgung durch geriatrische Arzt:innen des nahegelegenen Spi-
tals. Die Geriater:innen werden Visiten im Pflegeheim machen, und zudem ist die Ver-
sorgung bei Notfallen Uber das Spital sichergestellt. Die Medikationen sollen auch
durch Spitalapotheker:innen Uberprift werden. Die Kooperation stellt gemass des Be-
fragten A flr beide Institutionen eine win-win Situation dar, da das Spital dadurch auch

mehr Hausarzt:innen ausbilden kann und Assistenzarzt:innen halten kann.
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Hausarztpraxis im Pflegeheim

Ein Pflegeheim vermietet seit kurzem Raumlichkeiten an eine Hausarztpraxis mit meh-
reren Arzt:innen, wobei die Idee ist, dass diese Praxis die im Kanton Zirich geforderte
Heimarzttatigkeit bernimmt. Durch die Hausarztpraxis soll eine engere Zusammenar-
beit entstehen.
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6. Diskussion

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse, spezifisch die Vor- und Nachteile der
arztlichen Organisationsmodelle, die Organisation der interdisziplinaren Zusammenar-
beit, die Arzneimittel -und Notfallversorgung sowie Herausforderungen und Ldsungs-
ansatzen, im Zusammenhang mit der Literatur diskutiert. Die Ergebnisse stimmen
grosstenteils mit der bestehenden Literatur tberein. Anschliessend werden die For-
schungsfragen beantwortet. Zusammengefasst sind fir eine nutzenorientierte und ef-
fiziente arztliche Versorgung in Schweizer Pflegeheimen regelmassige Arztvisiten,
klare Ablaufe im Notfall, geriatrische Fortbildungen fiir das Pflegepersonal und die Arz-
teschaft, Kooperationen mit externen Facharzt:innen und Therapeut:.innen sowie der
Einsatz von Telemedizin, APNs und regelmassigen Medikationstberprifungen ent-
scheidend. Es sollen auch Massnahmen ergriffen werden, um Spitalaufenthalte zu ver-
meiden. Aufbauend auf der Beantwortung der Forschungsfragen werden Handlungs-
empfehlungen abgeleitet. Die Pflegeheime sollen die arztliche Versorgungssituation
analysieren. Daflir werden Empfehlungen zur Wahl des Modells abgegeben. Zu guter
Letzt soll auch die Politik die arztliche Versorgung in Schweizer Pflegeheimen genauer

untersuchen und Massnahmen ableiten.

6.1. Diskussion der Ergebnisse im Zusammenhang mit der Litera-

tur

6.1.1. Ubereinstimmung beziiglich der Vor- und Nachteile der Organisations-

modelle

Die Interviewpersonen stimmen den in Kapitel 2.2 beschriebenen Vor- und Nachteilen
der arztlichen Organisationsmodelle grésstenteils zu. Den zahlreichen Nachteilen des
Hausarztsystems stimmen sie uneingeschrankt zu. Trotzdem gibt es in der Schweiz
immer noch mehrere Pflegeheime wie A, E und G, die dieses Modell verwenden. Die
Mehrheit der Befragten stimmt der Aussage von Bieri-Briining (2018) zu, dass das
Hausarztsystem den aktuellen Herausforderungen aus Sicht der Pflegeheime nicht ge-
recht wird. Grundsatzlich sind die Befragten mit den im Kapitel 2.2 genannten Vorteilen
des Heimarztsystems und der Notwendigkeit einer geriatrischen Ausbildung fur Hei-
marzt:innen einverstanden. Sie nehmen jedoch den in der Literatur beschriebenen
Nachteil der Einschrankung der freien Arztwahl beim Heimarztsystem als weniger be-
deutsam wahr. Im Gegensatz zu Landgraf (2017), siehe Kapitel 2.2, zeigt sich in der
Praxis, dass nicht alle Pflegeheime am Wochenende oder nachts erreichbare Hei-
marzt:innen haben. Die Interviewpersonen stimmen den im Kapitel 2.2 beschriebenen

Vor- und Nachteilen des Modells der integrierten Hausarztpraxis sowie der Versorgung
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durch Spitalarzt:innen zu. In der Langzeitpflege in der Schweiz werden auch mobile
Haus- und Heimarzt:innewn eingesetzt, um die arztliche Versorgung sicherzustellen.

Im Vergleich zur Literatur gibt es diesen Ansatz ebenfalls.

6.1.2. Organisation der interdisziplinaren Zusammenarbeit, der Arzneimittel-

und Notfallversorgung

Die Bedeutung eines effektiven, interdisziplindren Austauschs zwischen Pflegekraften,
Arzt:innen und anderen Fachleuten im Gesundheitswesen, wie im Kapitel 2.4 darge-
legt, wird von allen Befragten anerkannt. Es wird deutlich, dass dies beim Hausarzt-
system am schwierigsten umzusetzen ist (siehe Kapitel 5.2). Die Interviewpersonen
betonen, wie in Kapitel 2.4 beschrieben, dass es eine mangelnde facharztliche Versor-
gung in den Bereichen Gynakologie und Urologie gibt. Im Vergleich dazu zeigt sich,
dass die augenarztliche Versorgung entgegen den Erkenntnissen aus der Literatur in

der Praxis gut organisiert ist.

Die Interviewpersonen stimmen grosstenteils den in Kapitel 2.5 beschriebenen Ablau-
fen in Notfallsituationen bei den Bewohner:innen zu. Eine Interviewperson, die das
Heimarztsystem nutzt, vermutet, wie im Kapitel 2.5 dargelegt, dass eine hohere Pra-
senz von Arzt:innen, was im Heimarztsystem gegeben ist, zu einer Reduzierung von
Spitaleinweisungen fuhren kann. Im Vergleich zur Literatur zeigt sich, dass auch der
Einsatz eines mobilen Rontgendienstes und eine aktive Praventionsarbeit durch Pfle-
gefachkrafte zu einer Verringerung von Spitaleinweisungen beitragen kann (siehe Ka-
pitel 5.4). Wie in der Literatur in Kapitel 2.5 beschrieben, nutzen auch die befragten
Pflegeheime Patientenverfugungen. Sowohl die Ergebnisse als auch die Literatur le-
gen nahe, dass deren Einsatz verstarkt werden sollte (siehe Kapitel 2.5 und Kapitel
5.4).

Grundsatzlich stimmen die Interviewpersonen den im Kapitel 2.6 beschriebenen Ver-
antwortlichkeiten und Aufgaben im Zusammenhang mit der Arzneimittelversorgung zu.
Pflegeheime, die Medikamente in verblisterter Form beziehen, erkennen die in Kapitel
2.6 beschriebenen Vorteile dieser Methode. Sie betonen, wie in der Literatur erwahnt,
dass eine Schnittstelle zwischen den elektronischen Dokumentationssystemen des
Pflegeheims, der Apotheke und des Blisterzentrums von grosser Bedeutung ist. Im Ge-
gensatz zur Literatur geben befragte Pflegeheime ohne maschinelle Verblisterung den
grossen Nachteil an, dass sie die Kosten fiir den Verpackungsprozess selbst tragen

mussen. Dieser Nachteil wird in der Literatur nicht behandelt.
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Die Herausforderungen der Polymedikation, die in Kapitel 2.6 und 3.1 genannt werden,
werden auch von den Befragten wahrgenommen. Es fallt auf, dass dies besonders von
Pflegeheimen mit Arzt:innen, die Selbstdispensation betreiben, als starker ausgepragt
beschrieben wird. Die Interviewpersonen stimmen mehrheitlich den im Kapitel 2.6 be-
schriebenen notwendigen Medikationsiiberprifungen zu. Sie unterstreichen wie die Li-
teratur, dass diese Uberpriifungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in verschie-
denen Abstanden stattfinden und es keine Einigkeit dartber gibt. Im Gegensatz zur
Literatur (siehe Kapitel 2.6) zeigen die Ergebnisse, dass Apotheker:innen selten an den
Medikationsuberprufungen beteiligt sind, es sei denn, es handelt sich um Pflegeheime,

die maschinelle Verblisterung nutzen.
6.1.3. Herausforderungen und mogliche Lésungsansatze

Die Interviewpersonen stimmen den im Kapitel 3 beschriebenen Herausforderungen
und Lésungsansatzen grosstenteils zu. Die Befragten betonen, wie in der Literatur,
dass der Mangel an Hausarzt:innen in Pflegeheimen ein ernstes Problem fir die arzt-
liche Versorgung darstellt. Alle Interviewpersonen bestatigen die in Kapitel 3.1 be-
schriebene unzureichende Vergutung der arztlichen Leistungen in Pflegeheimen. Es
zeigt sich, dass dadurch der Fehlanreiz furr die Arzt:innen entsteht, mehr Medikamente
als nétig zu verkaufen, um die Heimbesuche trotzdem rentabel zu gestalten. Sowohl
die Interviewten als auch die Literatur betonen, dass die medizinische Versorgungssi-
tuation der Bewohner:innen in Pflegeheimen schlechter sein kann als die der Gesamt-

bevolkerung.

Die Mehrheit der Interviewpersonen, insbesondere die mit Hausarztsystem, sind wie
im Kapitel 3.2 beschrieben der Ansicht, dass der Einsatz von Arzt:innen mit geriatri-
scher Fachausbildung die medizinische Versorgung in Pflegeheimen verbessern

konnte.

Der in Kapitel 3.2 als vielversprechend bezeichnete Ansatz der Telegeriatrie findet in
der Praxis noch wenig Zuspruch, was auch durch die Theorie bestatigt wird. Die Be-
fragten sprechen von einer technischen Uberforderung der Bewohner:innen in Bezug
auf die Telegeriatrie, wobei auch im Kapitel 3.2 Sorgen und Angste im Umgang mit
dieser Technologie genannt werden. Einige Befragte bestatigen die Aussagen einer
amerikanischen Studie, die im Kapitel 3.2 beschrieben ist, wonach die Nutzung der
Telegeriatrie zu einer Reduzierung von Spitaleinweisungen flhren kdnnte. Im Vergleich
zur Literatur zeigt sich, dass der Einsatz von Telemedizin zudem das Arztenetzwerk in

Pflegeheimen erweitern kann. Die Interviewpersonen, insbesondere die jingeren Be-
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fragten, erkennen mehrheitlich das Potenzial dieser Technologie und sind mit der Lite-
ratur darin einig, dass die Nutzung der Telegeriatrie dazu beitragen kénnte, die VVersor-

gungsliicke zu schliessen (siehe Kapitel 3.2 und 5.6.3).

Neben der Literatur betonen die Befragten, dass ein gut funktionierendes EPD einen
Beitrag zu einer nutzenorientierten und effizienten arztlichen Versorgung in Pflegehei-
men leisten kénnte (siehe Kapitel 3.2 und 5.6.3). Die Befragten wie auch die Literatur
unterstreichen, dass der Arztemangel ein wichtiger Grund fiir die Anstellung von APNs

in Pflegeheimen ist (siehe Kapitel 3.2 und 5.6.3).

6.2. Nutzenorientierte und effiziente Organisation der arztlichen
Versorgung in Pflegeheimen

In diesem Unterkapitel wird die Forschungsfrage (siehe Kapitel 1.3) mitsamt der vier
Unterfragen beantwortet. In der Tabelle 6 sind zentrale Aspekte einer nutzenorientier-
ten und effizienten arztlichen Versorgung in Pflegeheimen zusammengefasst. Die eru-
ierten Aspekte spielen bei allen Modellen (siehe 5.1.1 und 5.1.2) eine wichtige Rolle.
Es lasst sich feststellen, dass diese beim Hausarztsystem am schwierigsten umsetzbar

sind.

Zentrale Aspekte einer nutzenorientierten und effizienten drztlichen Versorgung

= Regelméssige Arztvisiten

= Fallbesprechungen und Angehdrigengesprache mit &rztlichem Fachpersonal

« Vereinbarungen zur Erreichbarkeit von hausérztlichem Fachpersonal,
besonders auch betreffend geplanter Abwesenheiten

= Gemeinsame geriatrische Fortbildungen in Pflegeheimen fiir pflegerisches
und &rztliches Fachpersonal

= Vereinbarungen mit ambulanten Praxen betreffend Heimbesuchen

= Einbezug der Telegeriatrie

e Sicherstellung von Patientenverfiigungen

= Bezug von Medikamenten Uber Apotheken oder Blisterzentren

= Durchfilhren von regelméssigen Medikationstberprifungen

« Einsatz von APNs zur Beratung des Pflegefachpersonals und zur Entlastung von Arztiinnen

Tabelle 6: Zentrale Aspekte einer nutzenorientierten und effizienten &rztlichen Versorgung in Pflegehei-
men (eigene Darstellung)

Unabhangig vom Modell sollen regelméssige Visiten durchgefiihrt werden, entweder in
Form von Kardex- oder Bewohnervisitationen (siehe Kapitel 3.2 und 5.2.2). Zudem soll-
ten Arzt:innen fir Fallbesprechungen und gegebenenfalls fir Gesprache mit Angehé-
rigen beratend zur Verfugung stehen (siehe Kapitel 3.2 und 5.2.4). Es sollen Vereinba-
rungen getroffen werden, um eine angemessene Erreichbarkeit der Arzt:innen wahrend

des Tages fur pflegerische Fragen sicherzustellen (siehe Kapitel 3.2 und 5.2). Es ist
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wichtig, dass die Arzt:innen Ferienvertretungen organisieren und eine kurze Ubergabe
einplanen (siehe Kapitel 5.2.1). Um die medizinische Versorgung in Pflegeheimen zu
verbessern, sollen regelmassige gemeinsame Fortbildungen zu geriatrischen Krank-
heitsbildern wie Demenz fiir das Pflegepersonal und die Arzteschaft organisiert wer-
den, wobei Arzt:innen generell Uber Kenntnisse in der Altersmedizin verfligen sollten
(siehe Kapitel 3.2 und 5.2). Um die Zusammenarbeit zwischen der Pflege und den ver-
schiedenen (Haus-)Arzt:innen zu verbessern, sollen regelmassige Arztetreffen im Pfle-
geheim stattfinden (siehe Kapitel 5.2.3). Da spezialisierte Fachkrafte in der Regel in
ambulanten Praxen tatig sind und fur die Bewohner:innen aufgrund ihrer Immobilitat
ein Besuch schwierig ist, sollen Pflegeheime bestrebt sein, Kooperationen mit externen
Fachleuten einzugehen und Heimbesuche voraussetzen (siehe Kapitel 5.3.1). Dabei
sind nach Mdglichkeit auch telegeriatrische Konsultationen vom Pflegeheim anzustre-
ben. Generell soll Telemedizin auch eingesetzt werden, damit die Pflege bei medizini-
schen Fragen von der Arzteschaft beraten wird. Es ist unerlasslich, dass das Pflege-
heim klare Ablaufe fir den Notfall definiert und das Personal entsprechend schult, um
Spitalaufenthalte moglichst zu vermeiden. Bei Eintritt in das Pflegeheim sollte das Vor-
handensein einer Patientenverfligung flir alle Bewohner:innen geklart werden, und falls
keine vorhanden ist, sollte in Zusammenarbeit mit den Bewohner:innen und den Ange-
horigen eine erstellt werden (siehe Kapitel 3.2). Um maoglichen Fehlanreizen der Selbst-
dispensation von Hausarzt:innen entgegenzuwirken und die Patientensicherheit zu er-
hdhen, sollen die Medikamente Uber Apotheken oder Blisterzentren, nach Moglichkeit
verblistert, bezogen werden. Regelméassige Uberpriifungen der Medikation in Zusam-
menarbeit mit allen beteiligten Fachpersonen sind notwendig, um die Gefahren der Po-
lymedikation zu reduzieren (siehe Kapitel 2.6, 3.1 und 5.5). Um die Arzt:innen in der
Versorgung von Bewohner:innen zu entlasten, sollen APNs eine wichtige Rolle in Pfle-

geheimen einnehmen.
6.2.1. Modelle der arztlichen Versorgung in Schweizer Pflegeheimen

In der Schweiz werden hauptsachlich die im Kapitel 5.1 beschriebenen funf verschie-
dene Modelle angewendet. Das Hausarztsystem ist in der Schweiz vorherrschend und
am zweithaufigsten kommt Heimarztsystem zum Zuge. Aufgrund des Hausarzteman-
gels (siehe Kapitel 5.6.1) sind die Pflegeheime auf der Suche nach neuen Organisati-
onsmodellen und es kommen neuartigere Geschaftsmodelle wie zum Beispiel mobile
Haus- und Heimarztfirmen, die sich auf die Langzeitpflege spezialisieren, zum Einsatz.
Aufgrund von Pensionierungen von Hausarzt:innen entwickeln sich neue ldeen (siehe

Kapitel 5.6.3). So wird die Versorgung der Anwohner:innen der Gemeinde inklusive der
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Pflegeheimbewohner:innen sichergestellt, indem Heime Flachen fir externe Hausarzt-
praxen vermietet oder gar selbst eine Praxis betrieben wird. Einige Pflegeheime, die
sich in der Nahe eines Spitals befinden, arbeiten mit geriatrischen Fach- und Assis-
tenzarzt.innen des Spitals zusammen. Bei allen Modellen abgesehen vom Hausarzt-
und Heimarztmodell treten in der Regel Mischformen auf, da das Recht auf freie Arzt-
wahl nicht eingeschrankt wird und neben dem angewendeten Modell noch andere
Hausérzt:innen zugelassen werden, wobei dort auch wiederum Nachteile des Haus-

arztsystems beobachtet werden kénnen (siehe Kapitel 6.2.2).
6.2.2. Vor- und Nachteile der Modelle der arztlichen Versorgung

Alle Modelle weisen grundlegende Vor-, aber auch Nachteile auf (siehe 2.2 und 5.1.2.).
Die Wichtigsten sind in der Tabelle 7 zusammengefasst. Je nach Grésse und Standort
des Pflegeheims fallen diese mehr oder weniger ins Gewicht. Beispielsweise ist der
Nachteil der hohen Personalkosten fir kleine Pflegeheime beim Heimarztsystem eini-
ges bedeutender als bei Grossen. Zudem befinden sich nicht alle Pflegeheime in der

Nahe eines Spitals, wodurch gewisse Vorteile weniger zum Ausdruck kommen kénn-

ten.
Modell Vorteile Nachteile
Hausarztsystem « Erhaltung der freien Arztwahl | « Hoher Koordinationsaufwand

Verschiedene Hausarzt:iinnen
(HA) betreuen die Bewohner:in-
nen

« Langjéhriges Vertrauensver-
héltnis zwischen Bewoh-
neriinnen und HA's

= Kostenglinstigstes Modell fur
Pflegeheim

fur Pflege

* Unregelméssige Visiten

« Ungeniigende Notfallversor-
gung

« Oft kein spezialisiertes geron-
topsychiatrisches Fachwissen

+ Genereller Mangel an HA

« Unzureichende Vergitung
der HA

Heimarztsystem
Angestellte oder vertraglich ge-
bundene Heimérzt:innen (Voll-
zeit oder Teilzeit)

+ Regelmé&ssige arztliche Pra-
senz

« Schnelle Notfallversorgung

» Interprofessionelle Zusam-
menarbeit erleichtert

« Einschrénkung der freien
Arztwahl

« Hohe Personalkosten

Mobile Haus- und
Heimarzt:innen

Mobile, spezialisierte Arzt:in-
nen, die verschiedene Pflege-
heime betreuen

» Geriatrisches Fachwissen ab-
rufbar

» Gute Erreichbarkeit unter der
Woche, da kein Praxisalltag

* Regelméssige Visiten

« Kostenintensives Modell
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« Beratung der Pflege in medi-
Zinischen Belangen

Integrierte Hausarztpraxis
Fest ins Pflegeheim integriert
oder Zweitpraxis

« Schnelle Notfallversorgung
wahrend den Praxiséffnungs-
Zeiten

* Regelméssige Visiten

 Notfallversorgung in der
Nacht und am Wochenende
nicht geklért

» Weiterhin verschiedene HA
im Heim, da freie Arztwahl si-
cherzustellen ist

Spitalversorgung
Durch die Arzt:innen der Geriat-

rie in einem Spital

« Regelméssige Visiten
+ Geriatrische Fachkenntnisse
vorhanden

« Weiterhin verschiedene HA
im Heim, da freie Arztwahl si-

cherzustellen ist

« Notfallversorgung 24/7 ge-
wéhrleistet

« Betreuung bei Spitalaufent-
halt durch die gleichen Arzte-
teams wie im Pflegeheim

Tabelle 7: Vor- und Nachteile der verschiedenen Modelle der &rztlichen Versorgung in Schweizer Pflege-
heimen (eigene Darstellung)

6.2.3. Bediirfnisse hinsichtlich der arztlichen und pharmazeutischen Versor-

gung

Das Hauptanliegen der Pflegeheime besteht darin, eine langfristig ausgelegte arztliche
Versorgung sicherzustellen (siehe Kapitel 5.6.2). Pflegeheime legen grossen Wert da-
rauf, dass Arzt:innen Heimbesuche durchfiihren und die Anzahl der verschiedenen
Hausérzt:innen reduziert werden kann (siehe Kapitel 5.3.1). Des Weiteren ist ihnen ein
regelmaéssiger Erfahrungsaustausch mit der Arzteschaft wichtig, um schnellere Infor-
mationen und Verordnungen von Fachérzt.innen zu erhalten (siehe Kapitel 5.3.1 und
6.2). Zudem wiinschen sie, dass Arzt:innen generell mehr Zeit fur Visiten mit den Be-
wohner:innen haben (siehe Kapitel 5.2.2). Ein weiteres Ziel ist die Polymedikation zu
reduzieren und insgesamt die Anzahl der Spitaleinweisungen zu verringern (siehe Ka-
pitel 5.4, 5.5 und 6.1.2).

6.2.4. Herausforderungen hinsichtlich der arztlichen Versorqung

Die grésste Herausforderung fur die Schweizer Pflegeheime ist der akute Haus- und
Heimarztmangel und die damit verbundenen Unsicherheiten, wie die arztliche Versor-
gung langfristig sichergestellt werden kénnte (siehe Kapitel 5.6.1 und 6.1.3). Durch die
schlechte Vergitung werden zukiinftig immer weniger Hausérzt:.innen bereit sein Be-
wohner:innen in Pflegeheimen arztlich zu betreuen (siehe Kapitel 5.6.2 und 6.1.3). Auf-
grund der geringeren Anzahl an Hauséarzt.innen werden diese auch einen immer gros-

seren Patientenstamm in der Praxis betreuen missen. So besteht die Gefahr, dass
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sich die medizinische Versorgung der Heimbewohner:innen zukiinftig verschlechtern
wird (Kapitel siehe 5.1.2 und 6.1.3).

6.3. Handlungsempfehlungen hinsichtlich der arztlichen Versor-
gung

Dieses Kapitel enthalt drei Handlungsempfehlungen fiir Schweizer Pflegeheime, von
denen zwei auf die Pflegeheime selbst abzielen und eine an die Politik gerichtet ist. Um
die arztliche Versorgung in Pflegeheimen zu verbessern, wird empfohlen, dass Heim-
und Pflegedienstleitungen ihre Organisation (berpriifen und mégliche Arztemangel-
Szenarien analysieren. Es werden verschiedene Modelle vorgeschlagen, wie das
Heimarztsystem, mobile Haus- und Heimarztfirmen, integrierte Hausarztpraxen und die
Versorgung durch Spitalarztiinnen, die den Anforderungen an eine nutzerorientierte
und effiziente arztliche Versorgung gerecht werden. Aufgrund der heterogenen kanto-
nalen Vorgaben ist es wichtig, dass die Politik die medizinische Versorgung genau un-
tersucht, arztliche Tarife Gberprift und Modellprojekte férdert, um Lésungen zu entwi-
ckeln, die die Behandlungsqualitdt und Lebensqualitat der Bewohner:innen verbes-
sern. Die drei Handlungsempfehlungen werden in den folgenden Unterkapiteln detail-

liert beschrieben.

6.3.1. Uberpriifung der iarztlichen Versorgungssituation durch Heim- und

Pflegedienstleitung

Um die arztliche Versorgung in Pflegeheimen zu verbessern, sollen die Heim- und Pfle-
gedienstleitungen gemeinsam ihre Organisation sorgfaltig Uberprifen und entspre-
chende Massnahmen ergreifen, sei es durch einen Modellwechsel oder Optimierungen
an der bestehenden Organisation. Es ist ratsam, frihzeitig zu analysieren, welche
Arzt:innen in Zukunft maglicherweise nicht mehr zur Verfiigung stehen. Pflegeheime
mit einem Hausarztmodell, das eine Vielzahl verschiedener Hausarzt:innen umfasst,
sollen sorgfaltig abwagen, ob ihre arztliche Versorgung ausreichend ist. Es wird emp-
fohlen, dass Pflegeheime sich auf ein oder hdchstens zwei Organisationsmodelle kon-

zentrieren, um den Aufwand flr die Koordination zu minimieren.

6.3.2. Empfehlungen zur Wahl eines geeigneten Modells zur Optimierung der

arztlichen Versorgung in Pflegeheimen

Es lasst sich kein bestimmtes Modell als beste Wahl fir alle Pflegeheime identifizieren.

Die Modelle mit Heimarztsystem, mobilen Haus- und Heimarztfirmen sowie einer Ver-
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sorgung durch Spitalarzt:innen erflillen die meisten Anforderungen an eine nutzerori-
entierte und effiziente arztliche Versorgung. Besonders hervorzuheben ist bei diesen
Modellen, dass in der Regel Arzt:innen mit geriatrischem und teilweise gerontopsychi-
atrischem Hintergrund die Bewohner:innen betreuen und die Pflegeheime auch in an-
deren Bereichen gut beraten kénnen, beispielsweise bei ausgereiften Behandlungs-
konzepten. Diese Modelle haben zwar auch Nachteile, sind aber klar dem Hausarzt-
modell vorzuziehen. Das Modell einer integrierten Arztpraxis wird ebenfalls besser be-
wertet als das Hausarztmodell, hat jedoch auch mit den Herausforderungen des Haus-

arztmangels zu kdmpfen.

Grossere Pflegeheime kénnten in Erwagung ziehen, das Heimarztmodell zu nutzen,
obwohl dabei gewisse Einschrankungen hinsichtlich der freien Arztwahl in Kauf genom-
men werden mussten. Durch die Abrechnung arztlicher Leistungen nach Tarmed kon-
nen diese Pflegeheime kostendeckend arbeiten oder sogar Gewinne erzielen. Bei klei-
neren Pflegeheimen besteht die Annahme, dass es schwierig sein kdnnte, kostende-
ckend zu arbeiten, jedoch kénnte die hohe Prasenz zu einer vermutlich héheren Be-

handlungsqualitat beitragen.

Mobile Haus- und Heimarztfirmen bieten ebenfalls eine sehr gute Lésung, da die freie
Arztwahl erhalten bleibt und die haus- und heimarztlichen Tatigkeiten in guter Qualitat
und Regelmassigkeit sichergestellt werden kénnen. Dartber hinaus kénnen sie die An-
zahl verschiedener Hausarzt:innen reduzieren und verschiedene Spezialist.innen aus
einer Hand anbieten. Sie fungieren auch als Koordinationsschnittstelle zu anderen
Arzt:innen und setzen sich fir eine verbesserte arztliche Zusammenarbeit ein. Je nach
Dienstleistungspalette kdénnen sie die Pflegeheime auch bei Projekten zur Arzneimit-

telversorgung sowie bei weiteren Konzepten unterstiitzen.

Pflegeheime, die sich in der Nahe eines Spitals befinden, sollen Kooperationen mit dem
Spital prifen, um die Zusammenarbeit zu starken und Synergien zu nutzen. Dadurch
wird sichergestellt, dass Bewohner:innen sowohl im Pflegeheim als auch wahrend ei-
nes Spitalaufenthalts gut versorgt sind. Eine Zusammenarbeit mit der Spitalapotheke
kann ebenfalls in Betracht gezogen werden, um auch die medikamentése Behandlung
zu vereinheitlichen und die Medikationen auf Wechselwirkungen durch Fachpersonal

zu prufen.

Eine Arztpraxis ins Pflegeheim zu integrieren, kann sich als sinnvoll erweisen, ist je-
doch auch mit einem grossen Aufwand verbunden. Wenn sie vom Pflegeheim selbst
betrieben wird, bendtigt es einige rechtliche Abklarungen, zudem wird es auch dort

Schwierigkeiten geben die Stellen zu besetzen. Als Betreiber befindet man sich im
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Zwiespalt, da die Versorgung der Bewohner:innen sowie der Anwohner:innen der Ge-
meinde sichergestellt werden muss. Jedoch kann auf diese Weise einen Beitrag zur
Deckung der arztlichen Versorgung in einer kleineren Gemeinde geleistet werden, die

ansonsten grosse Mihe hatte Nachfolger:innen fur Hausarztpraxen zu finden.

6.3.3. Uberpriifung und Weiterentwicklung der politischen Vorgaben zur arzt-

lichen Versorgung in Pflegeheimen

Die heterogenen Vorgaben auf kantonaler Ebene stellen eine zusatzliche Herausfor-
derung fur die arztliche Versorgung in Schweizer Pflegeheimen dar. Das Fehlen ein-
heitlicher schweizerischer Richtlinien fiir das Fachwissen der Arzt:innen, die in Pflege-
heimen tatig sind, kann sich negativ auf die Behandlungsqualitdt und somit auf die Le-
bensqualitat der Bewohner:innen auswirken. Zudem variieren die allgemeinen, kanto-
nalen Vorgaben zur arztlichen Leitung in Pflegeheimen stark, was zu einem erhebli-
chen Handlungsspielraum fiihrt. Daher ist es notwendig, dass die Politik die medizini-
sche Versorgung in Pflegeheimen genauer untersucht, unzureichende arztliche Tarife
und einen maoglichen Tarif fir die maschinelle Verblisterung von Medikamenten Uber-
prifen und gegebenenfalls anpassen, sowie Modellprojekte fordern, um zukunftsfa-

hige, fur die Gesellschaft tragbare Lésungen zu entwickeln.
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7. Fazit und Ausblick

Diese Arbeit zielt darauf ab, zentrale Aspekte und Herausforderungen zu identifizieren,
die mit einer nutzenorientierten und effizienten Organisation der arztlichen Versorgung
in Pflegeheimen einhergehen. Dazu wurden verschiedene Modelle der arztlichen Ver-
sorgung in Schweizer Pflegeheimen untersucht, ihre Vor- und Nachteile analysiert, die
Bedurfnisse der Pflegeheime in Bezug auf arztliche und pharmazeutische Versorgung
ermittelt und die Herausforderungen, mit denen Pflegeheime in Bezug auf die arztliche

Versorgung konfrontiert sind, herausgearbeitet.

Der theoretische Hintergrund wurde mittels einer unsystematischen Literaturrecherche
erarbeitet. Zudem wurden Experteninterviews mit neun verschiedenen Pflegeheimen,
mit Hilfe eines halbstandardisierten Interviewleitfadens durchgefthrt. Die Daten wur-

den anhand eines Codierleitfadens in der Software MAXQDA codiert.

Aus den Daten geht hervor, dass die folgenden funf verschiedenen Modelle angewen-
det werden: Hausarztsystem, Heimarztsystem, mobile Haus- und Heimarzt:innen, inte-
grierte Arztpraxis sowie Spitalversorgung. Alle Modelle weisen Vor-, aber auch Nach-
teile auf, wobei das Hausarztsystem aus Perspektive der Heimorganisation am
schlechtesten bewertet wird. Dies hauptsachlich aufgrund der schlechten Erreichbar-
keit und dem ungentigenden Fachwissen. Bei der Zusammenarbeit mit weiteren Spe-
zialist:innen lassen sich keine Unterschiede zwischen den verschiedenen Modellen
feststellen. Generell ist wichtig, dass diese Heimbesuche tatigen. Die facharztliche Ver-
sorgung wird als nicht ausreichend wahrgenommen. Die Nichterreichbarkeit der
Arzt:innen in Notfallen stellt ein grosses Problem dar. Die Arzneimittel werden in der
Regel durch Hausarzt:innen, Apotheker:innen oder Blisterzentren geliefert und entwe-
der von der Pflege oder durch Blisterzentren gerichtet. Medikationsuberprufungen fin-
den mehrheitlich, jedoch in unterschiedlichen Abstanden, statt und oftmals nicht durch
Apotheker:innen. Die gréssten Herausforderungen stellen der Hausarztemangel dar
sowie Unsicherheiten, wie die arztliche Versorgung zukinftig organisiert werden kann.
Auch strukturelle Probleme wie zum Beispiel die unzureichende Vergitung der arztli-

chen Leistungen im stationaren Setting beschéaftigen die Pflegeheime stark.

Die Fallstudie weist einige Limitationen auf, darunter eine begrenzte Stichprobe von
Pflegeheimen aus der Deutschschweiz sowie der fehlende Einbezug von Kosten und
Kennzahlen. Diese Limitationen verringern die externe Validitat der Ergebnisse und
erschweren den objektiven Vergleich der verschiedenen Modelle der arztlichen Versor-
gung. Die Erkenntnisse tragen zur Schliessung der Forschungslicke bei, wobei ver-

tiefte Studien und Kosten-Nutzen-Analysen notwendig sind.
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7.1. Limitationen dieser Fallstudie

Die Generalisierung der Ergebnisse auf Schweizer Pflegeheime ist nur unter Bertick-

sichtigung untenstehender Limitationen mdglich.

Der theoretische Hintergrund basiert auf einer begrenzten Anzahl von Schweizer Stu-
dien zur arztlichen Versorgung in Pflegeheimen. Obwohl auch Literatur aus umliegen-
den Landern einbezogen wurde, gibt es wenig aktuelle Forschung zu diesem Thema.
Dennoch lasst sich anhand der Ergebnisse der Interviews ableiten, dass die auslandi-
sche Literatur auch auf die Situation in der Schweiz Ubertragbar ist. Fir diese Arbeit
wurden nur Pflegeheime in der Deutschschweiz, genauer gesagt aus drei Kantonen,
befragt. Da das Gesundheitswesen in der Schweiz kantonale Unterschiede aufweist,
ist es maoglich, dass die Ergebnisse nicht auf das gesamte Land Ubertragen werden

kdnnen.

Die Stichprobe ist mit n=9 Pflegeheimen klein, wodurch nur ein bis drei Pflegeheime je
Modell einbezogen wurden. Dies erschwert den Vergleich von Gemeinsamkeiten und
Unterschieden. Zudem koénnten andere neuartige Modelle oder Mischformen in der
arztlichen Versorgung von Pflegeheimen in der Schweiz existieren, die nicht berick-
sichtigt wurden. Des Weiteren basieren die Beschreibungen des Modells der mobilen
Haus- und Heimarzt:innen nur auf den Erfahrungen mit der spezialisierten Unterneh-
mung «Age Medical», da ein Pflegeheim das Interview kurzfristig absagen musste.
Weitere mobile Haus- und Heimarztfirmen wurden aufgrund des engen Zeitrahmens
zur Datenerhebung nicht berlcksichtigt. Dadurch kdnnten einige Aspekte dieses Mo-
dells fehlen. Bei den anderen, neuartigen Modellen wurde nur ein Heim befragt, was
die Ubertragbarkeit der Ergebnisse erschwert. Aufgrund dieser Limitationen ist die ex-
terne Validitat eher gering einzuschatzen, da die Ergebnisse nur begrenzt auf Schwei-

zer Pflegeheime Ubertragbar sind.

Es ware interessant gewesen, auch die Perspektiven von Arzt:innen und falls méglich
von Apotheker:innen sowie der Bewohner:innen und ihren Angehdrigen in die Unter-
suchung einzubeziehen, um die Gesamtproblematik im Gesundheitswesen umfassen-
der darzustellen. Es besteht auch die Mdglichkeit, dass Problemstellungen aus der
operativen Sicht des Pflegefachpersonals nicht ausreichend berlcksichtigt wurden, da

nur FUihrungskrafte befragt wurden.

Des Weiteren wurden keine Kosten zur arztlichen Versorgung erhoben, wodurch Ver-

gleiche der verschiedenen Modelle subjektiv sind und unklar bleibt, wie viel Geld die
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Pflegeheime flr die arztliche Versorgung ausgeben. Zudem wurde wenig auf Kennzah-
len eingegangen, was den objektiven Vergleich der Pflegeheime zusatzlich erschwert.

Alle Aussagen der Pflegeheime basieren auf subjektiven Angaben.

Die Datenauswertung wurde ausschliesslich von der Autorin selbst durchgefihrt und
nicht wie Ublich bei qualitativen Studien von mehreren Forscher:innen. Daher kann

keine Aussage zur Intercoder-Reliabilitat getroffen werden.

Danher ist die Generalisierung der Ergebnisse auf Schweizer Pflegeheime nur begrenzt

anwendbar. Fur eine umfassendes Verstandnis werden weitere Analysen empfohlen.

7.2. Weiterer Forschungsbedarf und Ausblick

Weitere Studien sind erforderlich, um abschliessend beurteilen zu konnen, wie die arzt-
liche Versorgung in Schweizer Pflegeheimen nutzenorientiert und effizient organisiert
sein sollte. Diese Studien sollten klinische Ergebnisse und Kostenaspekte berticksich-

tigen.

Im Detail schlagt die Autorin vor, Feldexperimente durchzuflihren, um die arztliche Ver-
sorgung in Pflegeheimen mit dem vorherrschenden Hausarztmodell mit anderen Mo-
dellen zu vergleichen. Pflegeheime mit dem Hausarztmodell wirden als Kontrollgruppe
dienen, wahrend Pflegeheime mit Modellen wie dem Heimarztmodell, der Versorgung
durch mobile Haus- und Heimarztfirmen, integrierten Arztpraxen oder einem Spital ver-
schiedene Experimentalgruppen darstellen wiirden. Die Pflegeheime sollten dhnliche
Merkmale aufweisen, um aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen. Das Experiment
sollte nicht nur auf qualitativen Befragungen basieren, sondern auch verschiedene kli-
nische Behandlungsergebnisse und finanzielle Aufwande messen. Beispielsweise
koénnten die Anzahl der Spitaleinweisungen vor und nach dem Experiment sowie zwi-
schen den verschiedenen Modellen verglichen werden, wie dies auch schon For-
scher:innen aus anderen Landern gemacht haben. Finanzielle Aufwande kénnten die
Kosten fur Pflegeheime, Bewohner:innen und insgesamt umfassen. Es ware wichtig,
Kosten und Nutzen in Bezug auf die in dieser Arbeit vorliegenden Forschungsfrage
gegenuberzustellen. Dieser Forschungsbedarf richtet sich an den Staat, insbesondere
an das BAG sowie an die Kantone, welche Ubergeordnet die medizinische Versor-

gungsforschung koordinieren und sicherstellen missen.

Die vorliegende Arbeit betrachtet nur die Perspektive des Pflegeheims. Um ein umfas-
sendes Bild zu erhalten, wird empfohlen, auch alle anderen Beteiligten wie Arzt:innen,
Apotheker:innen, Bewohner:innen und Angehdrige nach ihrer Sichtweise auf eine op-

timale arztliche Versorgung zu befragen und in die Arbeit einzubeziehen. Es kdnnte
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sein, dass die Bewertung der unterschiedlichen Modelle der arztlichen Versorgung bei

Heimbewohner:innen anders ausfallen.

Es sollte auch die Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft, Pflege und Apotheke sowie
die Prozesse der Arzneimittelversorgung genauer untersucht werden. Auch hier kénn-
ten Feldexperimente nitzlich sein, um den Nutzen und die Kosten der maschinellen
Verblisterung sowie einer engeren Zusammenarbeit der Berufe in Bezug auf die Pati-
entensicherheit nachzuweisen, da bisher keine Studien dazu existieren. Solche Stu-
dien sind jedoch fiir das BAG von wesentlicher Bedeutung, um beispielsweise die Ver-

blisterung in den Leistungskatalog aufzunehmen und Tarife festzulegen.

Die Forschung zur arztlichen Versorgung in der Schweiz steht noch am Anfang, aber
sie ist ein wichtiges Thema nicht nur flr die Politik, sondern auch fiir die gesamte Be-
volkerung, da alle sich im Alter eine angemessene medizinische Versorgung wun-

schen.
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9. Anhang

9.1. Interviewleitfaden
Einstieg

- Begrissung und Dank fur Bereitschaft

- Vorstellung Forschungsfrage und Ziel der Masterarbeit:
Forschungsfrage: Was sind zentrale Aspekte und Herausforderungen einer
nutzenorientierten und effizienten Organisation der &rztlichen Versorgung in
Pflegeheimen?
Ziel: Die verschiedenen Modelle der arztlichen Versorgung sowie aktuelle und
zukiinftige Herausforderungen in der &rztlichen Versorgung in Schweizer Pfle-
geheimen werden beschrieben, einander gegenlibergestellt und analysiert.
Dadurch werden zentrale Aspekte und Herausforderungen einer nutzenorien-
tierten und effizienten Organisation der arztlichen Versorgung in Schweizer
Pflegeheime eruiert.

- Kurzer Beschrieb des Interviewablaufs (Aufbau, Dauer ca. 1 h)

- Vertraulichkeit der Daten (anonymisiert in Masterarbeit und Vertraulichkeitser-
klarung der Studentin)

- Anfrage fur Audioaufnahme

A. Allgemeine Infos zum Pflegeheim

Funktion des Interviewpartners im Betrieb und Bezug zum Interviewthema
Betrieb inklusive Rechtsform

Lage der Einrichtung (Land, Kleinstadt, Grossstadt) inklusive Kanton

@ Anzahl Bewohner:innen oder Anz. Platze Langzeitaufenthalt

@ Alter der Bewohner:innen

Pflegepersonal in VZA

B. Modell der arztlichen Versorgung
Einstieg
e Wie ist die arztliche Versorgung in lhrem Pflegeheim geregelt?

Bedurfnisse & Beurteilung
e Welche Vor- und/oder Nachteile sehen Sie dabei?

Organisation und Aufgaben

e Anzahl der verschiedenen Haus-/Heimarzt:innen, die Bewohner:innen be-
treuen?
[in VZA sowie in Képfen]
o Bei Heimarzt:innen: Zu welchen Pensen sind diese angestellt?
e Wo ist der/die Arzt:in organisatorisch im Pflegeheim angesiedelt? Wem ist
der/die Arzt:in unterstellt?
¢ Welche Aufgaben hat der/die Haus-/Heimarzt:in?

ZHAW School of Management and Law 73



9 Anhang

Zusammenarbeit zwischen Arzt:innen und Pflege

Beschreiben Sie wie die Visite der Arzt:innen ablauft.
o Wie oft finden Visiten statt?
o Zu festen Terminen, nur nach Absprache oder beides?
o Wird der/die behandelnde Arzt:in durch eine Pflegefachkraft begleitet?
o Wie erfolgt der Informationsfluss von dem/der Arzt:in zum/zur Bewoh-
ner:in sowie zur Pflege sowie zu Angehdrigen?
o Wie erfolgt die Dokumentation der Patientengeschichte (durch die
Pflege) im Pflegeheim?
e Gibt es gemeinsame Fallbesprechungen?
e Wie erfolgen Absprachen zwischen Arzt:innen und Pflege?
e Bei welchen Themen zur medizinischen Versorgung erhélt der/die Arzt:in ein
Mitspracherecht und wie gross ist dieses?

Bedurfnisse & Beurteilung
o Was lauft bei den Visiten gut und was lauft weniger gut?
¢ Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen Pflegeeinrichtung (Direktion,
Pflegedienstleitung und Pflegefachkrafte) und den betreuenden Arzt:innen?
e Was braucht es, damit die Kommunikation zwischen Arzt:innen und Pflege gut
funktioniert?

Notfallversorgung

e Denken Sie an einen medizinische Notfallsituation eines Bewohnenden
zuruck. Wie lief die Notfallversorgung ab? Schildern Sie ein Beispiel.
o Wie lauft es ab, wenn der Notfall weniger gravierend ist und kein Rettungswa-
gen aufgeboten werden muss?
e Wie ist die Versorgung der Bewohner:innen in Notfallsituationen generell gere-
gelt?
o Tagsuber
o In der Nacht
o Bei Abwesenheiten der Arzt:in (z.B. bei Ferien, Krankheit, Unfall etc.)

Bedurfnisse & Beurteilung
e Wie beurteilen Sie die Erreichbarkeit der Arzt:innen im Notfall sowie die Be-
reitschaft zu einem spontanen Besuch im Pflegeheim im Bedarfsfall?

Arzneimittelversorgung

e Wie ist die Versorgung lhrer Bewohner:innen mit Medikamenten organi-
siert?

o Beschreiben Sie die Zusammenarbeit zwischen den Arzt:innen, der
Apotheker:innen und der Pflege.

o Welche Aufgaben hat der/die Arzt:in? Welche Aufgaben hat der/die
Apotheker:in?

o Gibt es eine periodische Medikationsuberprifung?

o Welche Massnahmen zur Patientensicherheit werden umgesetzt?

Bedirfnisse & Beurteilung
e Was funktioniert gut? Was funktioniert weniger gut?
o Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit zwischen Arzt:innen, der Apo-
theker:innen und der Pflege?
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¢ Gibt es noch Bediirfnisse und Wiinsche betreffend die Arzneimittelversor-
gung?

Zusammenarbeit mit weiterem Gesundheitspersonal

o Wie lauft die medizinische Versorgung lhrer Bewohner:innen durch Spe-
zialist:innen und Therapeut:innen ab ab? Z.B. mit Zahnarzt:innen, Au-
genirzt:innen, Akustiker:innen, HNO Arzt:innen, Dermatolog:innen, Neu-
rolog:innen und Spezialisten der Frauen- und Mannerheilkunde, Geron-
topsychiater:innen, Psycholog:innen, Therapeut:innen wie Ergotherapie,
Physiotherapie, Psychotherapeut:innen.

o Erfolgt die Behandlung im Pflegeheim oder in der Praxis?
e Gibt es einen interdisziplindren Austausch zwischen der Arzteschaft, der

Pflege und weiterem Gesundheitspersonal? Wer ist dabei und wie oft findet
dieser statt?

Bedurfnisse & Beurteilung

e Was funktioniert gut bei der Versorgung durch weiteres Gesundheitspersonal?
Was funktioniert weniger gut?

Vertrage & Entlohnung

o Hat das Pflegeheim Vertrage zur arztlichen Versorgung abgeschlossen?
o Falls ja, wer ist Vertragspartner und was wird im Groben vertraglich
geregelt?
o Falls nein, wie ist die Zusammenarbeit zwischen Pflegeheim und Arz-
teschaft geregelt?

o Welche arztlichen Tatigkeiten (wie z.B. interdisziplinarer Austausch) wer-
den den Arzt:innen zusétzlich zum ambulant abrechenbaren Tarif (Tar-
med) vergiitet?

o Wie setzen sich diese zusatzlichen Vergutungen zusammen?
o Falls es keine zuséatzlichen Vergltungen gibt, erbringt der/die Arzt:in
dennoch Leistungen in Abwesenheit der Bewohner:innen?
=  Wenn ja, welche?

Bedurfnisse & Beurteilung
e Wie beurteilen Sie die Entlohnung der Arzt:innen in Pflegeheimen?

¢ Was halten Sie von der Anwendung des ambulanten Tarifs (Tarmed) bei der
Betreuung von stationaren Bewohner:innen?

Qualitat

¢ Welche Qualitiatskennzahlen werden neben den medizinischen Qualitats-
indikatoren im Bereich der medizinischen Versorgung ausgewertet?
o Anzahl Spitaleinweisungen pro Jahr?

Bedurfnisse & Beurteilung

e Wie gut kennen die Arzt:innen Ihre Bewohner:innen und deren Besonderhei-
ten/Krankheiten?

e Haben die Arzt:innen geniigend Zeit fir lhre Bewohner:innen?

o Falls nein, wo sehen Sie Defizite/Unterversorgung in der arztlichen
Versorgung?

e Beziehen die Arzt:innen Wiinsche, Bediirfnisse und die Lebenssituation der

Bewohner:innen in den Behandlungsprozess mit ein?
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o Treten Schwierigkeiten in der Betreuung der Bewohner:innen auf, wenn diese
von vielen unterschiedliche Arzt:innen betreut werden? Wenn ja, welche?

Gibt es noch Bedurfnisse und Wiinsche betreffend die arztliche Versorgung in Pflege-
heimen, Uber die wir noch nicht gesprochen haben? Zum Beispiel an die Politik?

C. Herausforderungen in der arztlichen Versorgung

e Vor welchen aktuellen und zukiinftigen Herausforderungen stehen die
Pflegeheime hinsichtlich der arztlichen und pharmazeutischen Versor-
gung?

o Der Hausarztmangel ist omniprasent. Welche Auswirkungen hat dieser
aktuell und zukunftig fur Ihr Pflegeheim?
o Erachten Sie den Einsatz der neueren Berufsgruppe «Advanced Prac-
tice Nurse» (APN) in Pflegeheimen als sinnvoll?
= Falls ja, aus welchen Grinden?
o Haben Sie im Betrieb Advanced Practice Nurses (APN) angestellt und
falls ja, wie viele? [Anz. VZA]

e Wo sehen Sie in der Zukunft Chancen, um die arztliche und pharmazeutische
Versorgung in lhrem Pflegeheim zu optimieren?

e Welche digitalen Technologien und Innovationen nutzen Sie oder die zustan-
digen Arzt:innen bereits?

¢ Welche bestehenden oder zukulnftigen digitale Technologien und Innovatio-
nen kénnen aus lhrer Sicht zur Verbesserung der arztlichen Versorgung lhrer
Bewohner:innen beitragen?

o Wie beurteilen Sie den Einsatz von Telemedizin bei Ihren Bewoh-
ner:innen?

¢ Was muss sich andern, um (auch) in Zukunft eine bedarfsgerechte arztliche
Versorgung sicherzustellen zu kbnnen?

o Gibt es bereits geplante Vorhaben oder Projekte in lhrem Pflegeheim, um die
arztliche Versorgung zu verbessern? Wenn ja, welche?

D. Abschluss

¢ Gibt es noch einen Punkt, der noch nicht angesprochen wurde? Haben Sie
noch eine Bemerkung?
e Wie lange arbeiten Sie schon im Pflegeheim?

-End off Record-

Ruckblick
e Kurze Zusammenfassung des Interviews
e Bedankung

Ausblick
e Information Uber das weitere Vorgehen

¢ Angebot, die Masterarbeit digital zur Verfligung zu stellen
e Verabschiedung
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9.2. Vertraulichkeitserklarung

Die Studierende der Zlurcher Hochschule flur angewandte Wissenschaften erhalt im Zu-
sammenhang mit der Erstellung der Masterarbeit «Arztliche Versorgung in Pflegehei-
men - Zentrale Aspekte und Herausforderungen fir eine nutzenorientierte und effizi-
ente Versorgung» Zugang zu vertraulichen Informationen der Pflegeheime. Die Studie-
rende wird diese Informationen streng vertraulich behandeln und darf die Informationen

ausschliesslich im Rahmen der Masterarbeit verwenden.

Die Informationen werden in anonymisierter Form fiir die Masterarbeit verwendet. Falls
der Interviewpartner/die Interviewpartnerin einer Audioaufnahme des Interviews zu-
stimmt, wird nur die Studierende die Aufnahme héren und diese nach Fertigstellung
der Masterarbeit vernichten. Auch mdgliche Veréffentlichungen werden nur anonymi-

sierte Daten enthalten.

Zurcher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften

Freienstein, 05.06.2023

Melanie Mader

Studierende in MSc. Business Administration
Major Health Economics and Health Care Management
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