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Zusammenfassung

Fest angestellte Vollzeitarzte/-arztinnen in allen Pflegeheimen erscheinen als wenig erstrebens-
wert, und sind international auch keineswegs Standard. Die groBen Unterschiede zwischen Pfle- Zusammen-

fassung

geheimen bzw. in der Morbiditét ihrer Bewohner/Bewohnerinnen sprechen ebenso dagegen wie
die Tatsache, dass auch die Kapazitdten dafiir nicht ausreichen. Sehr wohl aber entnehmen
wir der Literatur starke Hinweise auf den Mehrwert von Arzten/Arztinnen, die sich mit solider
geriatrischer bzw. altersmedizinischer Ausbildung auf regelmaBiger und strukturierter Basis der
gesundheitlichen Probleme in Pflegeheimen annehmen. Dies kann jedoch in verschiedenen
Formen geschehen, (iber deren relative Meriten in diesem Rahmen keine Einschatzung getroffen
werden kann: Sowohl das 8Ko- als auch das GEKO-Modell erscheinen vielversprechend, aber
angesichts sinkender Arztezahlen und im Sinne einer optimalen Auslastung sollten gerade im
landlichen Raum auch die Moglichkeiten der Telemedizin nicht auBer Acht gelassen werden.

Einleitung

Ein steigender Anteil &lterer Menschen fuhrt nicht nur zu erhéhten Anforderungen an das Ge- -
sundheitswesen im engeren Sinn, sondern insbesondere auch an die Organisation und Bereit- Elnleltung
stellung von Betreuungs- und Pflegeleistungen fir altere Menschen. Oft ist der Bedarf an Pfle-
geleistungen eng verknUpft mit einem Bedarf an medizinischer Versorgung bzw. fihrt das Auf-
treten akuter Erkrankungen bei bereits pflegebedurftigen Menschen zu anderen oder héheren An-
forderungen fiir die gesundheitliche Versorgung, da beispielsweise Komorbiditdten und Interde-
pendenzen bei Polypharmazie zu berticksichtigen und gegebenenfalls Bedarfe zu priorisieren sind.
In Osterreich bezogen im Jahr 2016 456.828 Personen Pflegegeld, hiervon 49,6 % Pflegegeld
der Stufen 3-7. In den finf letzten Jahren stieg nicht nur die gesamte Zahl an Pflegegeldbezii-
gen kontinuierlich, sondern auch der Anteil der Stufen 3-7, ausgehend von 47,6 % im Jahr 2012,
als Bundes- und Landespflegegeld zusammengefiihrt wurden (Hauptverband der &sterreichi-
schen Sozialversicherungstréager 2017). Im Jahr 2010 lebten rund 84 % der Personen mit Pfle-
gegeldbezug in der h&uslichen Umgebung und wurden meist von ihren Angehdrigen versorgt.
29 % nahmen professionelle Hilfe in Form mobiler Dienste in Anspruch, 2 % eine 24-Stunden-
Betreuung und 16 % der Personen mit Pflegegeldbezug lebten im Jahr 2010 in Pflegeheimen
(BMASK 2011).

Wahrend somit nur ein Bruchteil der Personen mit langfristigem Bedarf an Pflege- und Betreu-
ungsleistungen im Pflegeheim versorgt werden, verwendet die 6ffentliche Hand jedoch fur diese
Personen einen Uberproportionalen Anteil der Pflegeausgaben. So weist Statistik Austria fir das
Jahr 2015 145.723 Personen aus, die mobile Dienste in Anspruch genommen haben, und 75.632
Personen mit Inanspruchnahme stationarer Dienste im Sinne von Pflegeheimaufenthalten ohne
teilstationére Dienste, alternative Wohnformen oder Kurzzeitpflege. Die Nettoausgaben fir diese
beiden gréBten Segmente der Pflegedienstleistungsstatistik beliefen sich auf 386 Mio. Euro fir
mobile und 1.432 Mio. Euro fiir stationére Pflege im obigen Sinn.' Damit wird rund dreieinhalb-
mal so viel 6ffentliches Geld fir stationdre Pflege ausgegeben wie fiir mobile Dienste, von denen
aber rund doppelt so viele Personen betreut werden.

Optimierungen im stationaren Bereich sind daher von besonderem Interesse fiir die 6ffentlichen
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Financiers der Langzeitpflege, sind aber gleichzeitig von der in Osterreich oft beklagten Fragmen-
tierung (Czypionka et al. 2009, 2014) in der Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheits- und Pfle-
gewesens betroffen: Wéhrend die medizinische, also arztliche Versorgung auch im Pflegeheim in
den Zustandigkeitsbereich der sozialen Krankenversicherung féllt, sind die La&nder und Gemeinden
die 6ffentlichen Hauptfinanciers der Langzeitpflege und -betreuung. In den meisten &sterreichischen
Bundeslandern ist es nicht tblich, die medizinische Versorgung im Pflegeheim durch fest angestellte
Arztinnen und Arzte bereitzustellen, sondern die Bewohner/Bewohnerinnen werden auch weiterhin
von ihren Hausarzten/Hausarztinnen betreut, also in den meisten Fallen durch Arzte/Arztinnen fiir
Allgemeinmedizin oder auch innere Medizin. Eine formelle Spezialisierung auf Geriatrie liegt in den
meisten Féllen nicht vor.

Im Zusammenhang mit unterschiedlichen Krankheitsbildern liegen Befunde vor, die belegen, dass die
Bewohner/Bewohnerinnen von Pflegeheimen zum Teil schlechter medizinisch versorgt sind als die
noch zu Hause wohnende altere Bevdlkerung (Shah et al. 2011, 2012). Im vorliegenden Health System
Watch sehen wir uns an, was die speziellen Herausforderungen in der medizinischen Versorgung im
Pflegeheim sind und wie ausgewahlte andere Lénder diese Versorgung handhaben. Daran anschlie-
Bend fassen wir einige Erkenntnisse aus der Fachliteratur Gber Pflegeheimmedizin zusammen und
diskutieren vor diesem Hintergrund Erkenntnisse aus der und fiir die Versorgung in Osterreich.

Problemaufriss: Was sind die speziellen Anforderungen
an die medizinische Versorgung in Pflegeheimen?

Nach Katz et al. (2009) zeichnet sich das Fach Pflegeheimmedizin in dreierlei Hinsicht aus: im Aus-

maB des arztlichen Commitments, in den arztlichen Praxiskompetenzen und in der Organisation des

Gesundheitspersonals in der Arbeitsumgebung. Dennoch besteht — oder eigentlich: bestand — unseres

Wissens in lediglich einem Land, den Niederlanden, ein eigenstandiges Fach Pflegeheimmedizin. Be-

reits vor einer knappen Dekade benannten Katz et al. einige Herausforderungen, die in einigen Lan-

dern auch heute noch die breite Etablierung des Fachs Pflegeheimmedizin behindern dlrften:

@ Das Pflegeheim wird nicht unbedingt als eigensténdige Verortung medizinischer Praxis gesehen.

@ Politik und Pflegeheimverwaltung anerkennen nicht immer den Konnex zwischen Betreuungs-
qualitdt und medizinischer Praxis.

@ Arztliche Versorgung im Pflegeheim wird nicht immer als adéquat finanziert angesehen; schlieB-
lich handelt es sich nicht um Visiten bei ,,durchschnittlichen” Patienten/Patientinnen, sondern um
meist multimorbide und oft auch um nur teilweise geistig klare und gut ansprechbare Personen.

Vor diesen Dimensionen des Berufs und den beobachteten Hemmnissen bei der Etablierung eines

eigensténdigen Berufsfeldes werden im Folgenden einige internationale Lésungsansatze bespro-

chen. Auch in Osterreich wird mit der Thematik nicht einheitlich umgegangen; wir préasentieren
einige regionale Erfahrungen, um im letzten Teil einige fiir Osterreich relevante Erkenntnisse zu-
sammenzufassen.

Sichtweise der europdischen Fachgesellschaft

Die EUGMS (European Union Geriatric Medicine Society), der Zusammenschluss der nationalen

geriatrischen Gesellschaften auf européischer Ebene, hat sieben Schllisselelemente identifiziert, die

fir sie die Standards medizinischer Versorgung durch Arztinnen und Arzte in Pflegeheimen aus-
machen. Die Besonderheit der Bevdlkerung in Pflegeheimen liegt verglichen mit ihren Altersgenos-
sinnen und -genossen im privaten Umfeld in der weit hdheren Komplexitét der Erkrankung, die sich
auch in funktionalen Einschrankungen niederschlagt, wie insbesondere verringerter Mobilitat. Auch
ist der Anteil von an Demenz Erkrankten in Pflegeheimen signifikant héher (Briggs et al. 2015). An-
dererseits unterscheidet sich auch die Versorgungssituation Alterer in Krankenh&usern von jener in

Pflegeheimen, sodass sich auch in diesem Vergleich die anzusetzenden Versorgungsstandards

unterscheiden. Dennoch stellte eine im Jahr 2011/12 durchgefiihrte Studie fest, dass in nur drei der

25 einbezogenen europaischen Lander die jeweiligen medizinischen Gesellschaften auf Pflegehei-

me abstellende Standards medizinischer Versorgung schriftlich formuliert hatten. Die EUGMS sieht

aber gerade Versorgungsstandards, auf die sich Politik, Wissenschaft und Versorgende selbst ge-
einigt haben, als wesentlichen ersten Schritt zur Verbesserung der Versorgung der Pflegeheimbe-

volkerung an und propagiert folgende Schllsselelemente (Briggs et al. 2015):

(1) Vor Aufnahme in ein Pflegeheim sollten alle prospektiven Bewohner/Bewohnerinnen einem As-
sessment unterzogen werden, das von einer auf geriatrische Medizin oder Alterspsychiatrie spe-
zialisierten Fachperson durchgefiihrt wird. Dieses Assessment stellt darauf ab, Krankheiten und
funktionale Beeintrachtigungen zu erkennen und zu beheben, um den Transfer ins Pflegeheim
zu vermeiden oder hinauszuzégern. Es wurde bereits gezeigt, dass derartige Assessments den
spateren Kontakt mit Notfalldiensten und Pflegeheimen verringern konnten (Challis et. al 2004,
Diaz-Gegundez et al. 2012).
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(2) Wer die medizinische Versorgung in Pflegegeheimen Ubernimmt, sollte angesichts der spezifi-
schen Komplexitét Uber eine formale Qualifikation in Geriatrie oder Alterspsychiatrie verfiigen,
die die Bandbreite von Pravention, Gesundheitsverbesserung, Gesundheitserhaltung bis zur Pal-
liativmedizin umfasst. In européischen L&ndern trifft dies allerdings erst auf rund ein Finftel der
Arztinnen und Arzte zu, die in Pflegeheimen arbeiten, wobei hier sowohl das niederlandische
Modell der Pflegeheimmedizin (siehe Abschnitt weiter unten) als auch Modelle mitgez&hlt wur-
den, in denen Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin spezifische Ausbildungen fiir Geriatrie
durchlaufen haben.

(3) Auch das Pflegepersonal muss Uber eine spezifische Geriatrie-Ausbildung verfligen; diese
speziellen Kenntnisse und Ruiicksichten kdnnen nicht von arztlicher Seite allein in die Betreuung
eingebracht werden. Die Retention des Pflegepersonals ist ein Problembereich; je besser das
Personal auf die spezifischen Aufgaben vorbereitet ist, desto mehr kann hohe Arbeitszufrieden-
heit und damit langerer Verbleib an einer Arbeitsstelle und generell im Beruf erwartet werden.
Weniger Personalwechsel diurfte zudem positive Begleiteffekte auf die Gepflegten haben, die in
der Regel positiv auf Kontinuitat und Gewohnheiten reagieren.

(4) Die medizinische Versorgung im Pflegeheim muss durch andere Therapieformen (bzw. darin aus-
gebildete Fachkrafte) unterstiitzt werden, um den Folgen der funktionellen Beeintrachtigungen
entgegenzuwirken und unnétige Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Zu einem vollstandi-
gen multidisziplindren Team zahlt die EUGMS zumindest Physio- und Ergotherapie, Logop&die
und Diatologie, verlangt aber darliber hinaus auch Zugang zu Sozialarbeit, Psychologie und
Pharmazie.

(5) Neben den genannten Disziplinen sind die Koordinierung von Rehabilitation, das Management
von Multimorbiditat und von Verhaltensstérungen sowie der Zugang zu Spezialisten/Spezialistin-
nen weiterer medizinischer Facher notwendig. Diese Angebote sollten idealerweise vor Ort
vorhanden sein. Fallweise kdnnte Telemedizin méglicherweise die Anwesenheit von Spezialis-
ten/Spezialistinnen ersetzen.

(6) Multimorbiditat stellt auch spezielle Herausforderungen fir die Dokumentation dar. Insbesonde-
re die systematische und umfassende Dokumentation des individuellen Pflegebedarfs hat sich
als schwierig erwiesen, und statt des Ublichen Fokus auf Abrechnungszwecke wére aus Ver-
sorgungssicht mehr Patientenorientierung wiinschenswert. Die Anforderungen an solche Doku-
mentationssysteme sind vielféltig, sie sollen u. a.

@ sinnvoll und aussagekraftig in klinischer Hinsicht und fir die Entwicklung individueller Pflege-
pldne sowie nutzbar fiir relevante Behdrden, Amter und Statistiken,

@ so kurz und Ubersichtlich wie méglich und

@ kompatibel mit ICD-10, der Internationalen Klassifikation der Funktionen (ICF), und SNOMED
(Systematisierte Nomenklatur der Medizin, die auch den Standard fir elektronische Patien-
tenakten bildet) sein.

(7) Der GroBteil des Versorgungsbedarfs steht in Zusammenhang mit chronischen Krankheiten,
auch im Zuge von Notfallaufnahmen aus dem Pflegeheim. Ein regelméaBiges Monitoring der chro-
nischen Krankheiten wére daher sinnvoll, ist aber zum Teil weniger gegeben als in der Versor-
gung im hauslichen Umfeld (Fahey et al. 2003). Eine strukturierte Form fir das regelmaBige
Monitoring haufiger Krankheiten (Osteoporose, Herzkrankheiten, Bluthochdruck ...) sowie der
Medikation erscheint daher vielversprechend, wird aber zusétzliche Unterstltzung fir die arztli-
che Versorgung im Pflegeheim verlangen.

Internationale Aspekte

Charakteristika der arztlichen Versorgung im Pflegeheim

Uberblicksarbeiten ber die altersmedizinische Versorgung im Landerquerschnitt zeigen, dass nur
in geringem AusmaB spezielle Erfordernisse fur die medizinische Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnern/-bewohnerinnen vorgesehen sind. Eine Befragung der geriatrischen Gesellschaften in
Europa lieferte hierzu ernlichternde Zahlen. In nur fiinf von 25 Landern ist vorgeschrieben, dass in
Pflegeheimen téatige Mediziner/Medizinerinnen eine spezielle geriatrische Ausbildung absolviert ha-
ben missen, und in nicht mehr als drei der 25 L&nder haben die Berufsorganisationen medizinische
Standards verfasst, die auf Pflegeheime anwendbar sind. Eine Fachgesellschaft fur Pflegeheim-
mediziner/-medizinerinnen besteht in vier LAndern einschlieBlich der Niederlande, wo die Gesell-
schaft der Pflegeheimmedizin Berufsstandards verfasst hat, die auch von der Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin aufgenommen wurden (Briggs et al. 2012).

Ein weiterer Survey berichtet Gber Pflegeheime in weltweit 30 Landern, darunter Australien, zwei
Lander in Nordamerika und 13 in Europa. In mehr als einem Drittel der Lander besuchen Arzte/Arz-
tinnen regelmaBig die Pflegeheimbewohner/-bewohnerinnen, in &hnlich vielen L&ndern nicht. In den
verbleibenden L&andern werden manche Pflegeheime besucht, die Mehrheit aber nicht. Zudem gibt
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es meist keine Regelung Uber die Haufigkeit von Pflegeheimbesuchen durch Arzte/Arztinnen. Noch
seltener sind meist die Besuche durch Fachéarzte/-arztinnen fiir Geriatrie; hier stellen zwar die
Niederlande einerseits eine Ausnahme dar, es ist aber zu beachten, dass die speziellen Pflege-
heimaérzte/-arztinnen dort keine vollwertigen klinischen Geriater sind. In 20 Lé&ndern ist arztliche Be-
teiligung an der medizinischen Leitung selten, in finf Landern gibt es sie Uiberhaupt nicht (Tolson et
al. 2013; eine Aufschlisselung nach Landern ist dort leider nicht vorhanden).

Die Untersuchung von Tolson et al. unterscheidet auch drei Arten der Leitung in den Pflegeheimen mit
Bezug zur Einbindung arztlicher Téatigkeiten, siehe Tabelle 1. Gefragt nach der in ihrem Land verbrei-
tetsten Form, gaben 14 Respondenten/Respondentinnen das Sozialmodell an, 14 das Modell der pfle-
gerischen Leitung und acht das &rztliche Leitungsmodell; in sechs L&ndern sind zwei Formen haufig.

Tabelle 1: Arztliche Einbindung in unterschiedliche Leitungsmodelle in Pflegeheimen

Sozialmodell Arztliche Leitung Pflege-Leitung

Sozial- oder Gesundheitsberufe  Belegschaft erbringt Pflegeleistung Belegschaft erbringt Pflegeleistung
koordinieren und erbringen die  unter Verantwortung von medizinischer unter Verantwortung von
Versorgung Leitungsperson pflegerischer Leitungsperson

Bei Bedarf Besuche durch Bei Bedarf Besuche durch
arztliches oder Pflegepersonal Arzt/Arztin ohne administrative

Verantwortung fir das Heim

Keine Leitungsfunktion dieser Medizinische Leitung durch Arzt bzw.  Leitung durch Pflegeperson
Arzte/Arztinnen oder Pflege- Arztin mit administrativer (z. B. DGKP) mit administrativer
personen Verantwortung Verantwortung

Quelle: Tolson et al. (2013)

Welche konkreten Aufgaben und Zielsetzungen einem Pflegeheim bzw. nursing home zukommen,
wird international nicht einheitlich gehandhabt. In den meisten L&ndern wird zwischen Langzeit-
pflege und post akuter Kurzzeitpflege unterschieden. In der Kurzzeitpflege wird dabei ein weit brei-
teres AusmaB an Physio- und Ergotherapie sowie Logopéadie betrieben, um den funktionellen Sta-
tus zu verbessern. Diese Leistungen erfolgen in vielen Landern in geriatrischen oder landlichen
Krankenh&usern, oft auch in geriatrischen Abteilungen groBer Krankenh&user. In den USA und den
Niederlanden dagegen wird dieses eher rehabilitative Leistungsspekirum meist in spezielle Abtei-
lungen von dementsprechend spezialisierten Pflegeheimen ausgelagert. Heime fUr Langzeitpflege
sind dagegen vorwiegend fiir Personen gedacht, die Hilfe bei activities of daily living (ADLs) oder
instrumental activities of daily living (IADLs) bendtigen sowie flir Demenzkranke. Dementsprechend
kommt neben der Unterstuitzung bei ADLs und IADLS und dem Erhalt von Selbsténdigkeit und Mo-
bilitdt auch der Aufgabe, eine wohnliche Umgebung und Alltagsstruktur zu bieten, hdhere Bedeu-
tung zu (Sanford et al. 2015).

Empirische Ergebnisse

Es bestehen einige Untersuchungen zur Frage der Vermeidung von Krankenhauseinweisungen und
Notfallen bei Bewohnern/Bewohnerinnen von Pflegeheimen, da man sich davon einen doppelten
Nutzen erhofft: hdhere Qualitat der Versorgung in den Pflegeheimen und niedrigere Ausgaben in
der Akutversorgung. Untersuchungen aus Landern mit vergleichsweise entwickelten Pflegesekto-
ren fanden Einweisungsraten zwischen 9 % und 60 %, wobei nicht nur international, sondern auch
im kleinrdumigen Vergleich betréchtliche Unterschiede festgestellt wurden (vgl. Literaturangaben in
Graverholt et al. 2014). Der Wunsch, vermeidbare Einsatze des Rettungsdienstes sowie Kranken-
hauseinweisungen aus dem Pflegeheim zu reduzieren, trug auch zur Verabschiedung des Pflege-
starkungsgesetzes 2014 in Deutschland bei (Hibbeler 2014).

Graverholt et al. (2014) widmen sich dem Zusammenhang zwischen einzelnen MaBnahmen im Pfle-
geheim und Krankenhauseinweisungen in einer systematischen Ubersichtsarbeit. Die insgesamt elf
berticksichtigten MaBnahmen umfassten u. a. den Einsatz geriatrischer Facharzte/-arztinnen, und
zwar in zwei Studien. Beide stellten fest, dass die ergriffenen MaBnahmen zu einer Reduktion der
Zahl der Einweisungen fUhrten. Eine der beiden beriicksichtigten Studien beschreibt ein Modell, in
dem ein geriatrisches Team, bestehend aus einer arztlichen und einer Pflegekraft, umfassende ge-
riatrische Assessments bei den Heimbewohnern/-bewohnerinnen durchfiihrt sowie ihre Medikation
Uberprift und das Personal bei Bedarf unterstitzt. In der Interventionsgruppe wurden hier deutlich
weniger Krankenhausfalle als in der Kontrollgruppe verzeichnet (56 versus 32 Falle je 100 Perso-
nen) (Diaz-Gegundez et al. 2011, zitiert nach Graverholt et al. 2014).

Die zweite Studie beschreibt den mobilen geriatrischen Konsiliardienst fur Pflegeheime (GEKO),
der in den vier Pflegeheimen der Stadt Graz? sowie einigen steirischen Gemeinden einge-
setzt (Schippinger et al. 2012) und in abgewandelter Form auch in einer Reihe Karntner Pflege-

2 https://ggz.graz.at/de/Leistungen/Geriatrischer-Konsiliardienst-GEKO
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heime (Kada et al. 2017) erprobt wird. Dieses Modell wird im Abschnitt tiber Osterreich
erlautert.

Im Folgenden wird die &rztliche Versorgung im Pflegeheim in drei Landern beschrieben. Die Nieder-
lande wurden ausgewahlt, da diese das einzige Land sind, wo Pflegeheimmedizin — zumindest
Uber einen langeren Zeitraum — als eigensténdiges Fach etabliert war und wo die Présenz eines
Spezialisten/einer Spezialistin auf diesem Fachgebiet in Heimen vorgeschrieben ist. Die USA be-
schreiben wir, da sie ein Beispiel daflr sind, wie wenig einheitlich die Rolle der Pflegeheime in den
nationalen Systemen sein kann: In den USA erfiillen die meisten Heime eine Doppelfunktion als post
akute Pflegestation einerseits sowie als Langzeitwohnort pflegebedirftiger Personen andererseits.
Aus dieser Doppelfunktion ergeben sich finanzielle und fachliche Konsequenzen, die zu bedenken
sein werden, falls der Trend zu klrzeren Aufenthalten bei Akutbehandlungen, gepaart mit der
Tendenz, Pflegeheime als stdndigen Wohnort so lange wie méglich zu vermeiden, auch in Europa
zu vermehrten post akuten Aufenthalten fiihren wird. Und schlieBlich stellen wir Deutschland als
Beispiel dafir dar, wie die Versorgung von Heimbewohnern/-bewohnerinnen auch bei weiterhin be-
stehender freier Arztwahl starker in Leistungskatalogen verankert werden kann.

Zum Teil spiegelt die L&nderauswahl auch den Stand der Literatur zu Pflegeheimen wieder: Die ge-
nannten drei L&nder gehoren international zu den vier Landern mit den meisten Publikationen tUber
Pflegeheime, wobei fast ein Drittel aller in dieser Statistik gez&hlten Publikationen sich mit den USA
befassen (Sanford et al. 2015).

Landerbeispiel Deutschland

Pflegeheime in Deutschland

In Deutschland kimmern sich Pflegeheime um die vollstationére Versorgung von 29 % der Pflegebe-
durftigen, 23 % der Pflegebediirftigen nehmen zu Hause Leistungen eines Pflegedienstes in Anspruch
und 48 % werden ausschlieBlich durch Angehdrige versorgt (Bundesgesundheitsministerium Ifd.).
42 % der Pflegeheime waren im Jahr 2015 in privat-gewinnorientierter Tragerschaft und verfugten
im Schnitt Uber 63 Platze, freigemeinnitzige Hauser stellen mit durchschnittlich 71 Platzen und
53 % aller Hauser einen groBeren Anteil. Trdgerinnen der 5 % 6ffentlichen, aber mit durchschnitt-
lich 86 Bewohnern/Bewohnerinnen gréBten Pflegeheime waren meist die Kommunen. Die gesam-
te Bettenkapazitét steigt im privaten und gemeinnitzigen Bereich, wéhrend der kleine 6ffentliche
Anteil etwas riicklaufig ist (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2017).

Fur die Leitung eines Pflegeheims sind mehrere Grundausbildungen mdglich; die Heimpersonal-
verordnung anerkennt als fachliche Eignung sowohl aus dem pflegerischen als auch aus dem kauf-
maénnischen Bereich oder der 6ffentlichen Verwaltung kommende Ausbildungsabschlisse und ver-
langt zusétzlich eine mindestens zweijahrige hauptberufliche Erfahrung im Heimbetrieb.

Arztliche Versorgung

Grundsétzlich unterscheidet sich die medizinische Versorgung im Pflegeheim nicht von jener im
hauslichen Umfeld: Die Versicherten haben freie Arztwahl, und es obliegt auch im Pflegeheim den
Kassendrztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, die medizinische
Versorgung sicherzustellen. Stationare Pflegeeinrichtungen sind aber verpflichtet, den Pflegekas-
sen (die ja organisatorisch mit den Krankenkassen verbunden sind) mitzuteilen, wie sie die &rztliche
Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung organisieren. Insbesondere der Abschluss und der In-
halt von Kooperationsvertragen mit einzelnen Arzten/Arztinnen oder die Einbindung der Pflegeein-
richtung in Arztenetze zur medizinischen Versorgung im Pflegeheim sollen dabei ausgefiihrt wer-
den. Nur wenn kein Kooperationsvertrag zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung erzielt
wird, kénnen auch Arzte/Arztinnen direkt im Pflegeheim angestellt werden.?

Um die arztliche und pflegerische Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen hinsichtlich Ko-
operation und Koordinierung zu verbessern, wurden im Jahr 2014 Anforderungen an die teilneh-
menden Arzte/Arztinnen in einem Anhang zum Bundesmantelvertrag formuliert (nach § 119b
Abs. 2 SGB V). Die kooperierenden Vertragsérzte/-arztinnen oder Arztenetze sollen eine sogenannte
bedarfsgerechte arztliche Présenz sowie telefonische Erreichbarkeit gewahrleisten, kdnnen aber
nachts und an Wochenenden den &rztlichen Bereitschaftsdienst einbeziehen. In Abstimmung mit
der Pflegeeinrichtung haben sie regelméBig Visiten durchzufihren. Als Anreiz, Kooperationsvertra-
ge abzuschlieBen, erhalten diese Arzte/Arztinnen fiir die Tatigkeit im Rahmen des Kooperations-
vertrags Zuschlage auf die Ubliche Honorierung. Mit Geltung ab 1.7.2016 wurden hierflr neue,
extrabudgetare Positionen im Abrechnungssystem EBM (Einheitlicher BewertungsmaBstab, kon-
kret Kapitel 37 fiir Arzte/Arztinnen und Kapitel 38 fiir nichtérztliche Praxisassistenten/-assistentin-
nen) beschlossen. Diese Zuschldge kdnnen nunmehr fiir die Abrechnung von Heimbesuchen er-

3 http://www.pflegestaerkungsgesetz.de/pflege-wissen-von-a-bis-z/pflege-details/erklaerung/

medizinische-versorgung-im-pflegeheim/
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ganzend verrechnet werden, beispielsweise um den erhdhten Koordinierungsaufwand abzugelten
(Winnat, Gerlof 2016).

Welche Arzte/Arztinnen diirfen nun derartige Zuschlége verrechnen, sind also die von den Kranken-
kassen bevorzugten Versorger fiir die Versicherten in Pflegeheimen? Nach § 119b SGB V sind Ko-
operationsvertrdge mit ,,geeigneten” vertragsérztlichen Leistungserbringern/-erbringerinnen zu
schlieBen. Pflegeeinrichtungen kénnen die Vermittlung solcher Arzte/Arztinnen bei der Kassenérzt-
lichen Vereinigung beantragen. Kommt dennoch innerhalb eines halben Jahres kein Kooperations-
vertrag zustande, kann die Pflegeeinrichtung Arzte/Arztinnen fiir die Versorgung ihrer Bewohner/Be-
wohnerinnen anstellen. Diese Arzte/Arztinnen kénnen auch zur Versorgung in anderen Pflegeein-
richtungen ermachtigt werden, sie sind in ihrer &rztlichen Tétigkeit nicht an Weisungen nichtérztlicher
Personen wie der Pflegeheimleitung gebunden. Laut Gesetz sollen sie eine geriatrische Fortbildung
haben, missen aber nicht.

Die nach § 119b Abs. 2 SGB V geforderte Vereinbarung konkretisiert die Rolle von Haus- und Fach-
arzten/-arztinnen in der medizinischen Versorgung in Pflegeeinrichtungen. Die hausérztliche Versor-
gung kann geméaB § 95a SGB V von Arzten/Arztinnen fiir Allgemeinmedizin, innere Medizin ohne
Schwerpunktbezeichnung und Kinderérzten/-arztinnen wahrgenommen werden; gemaB Vereinba-
rung sind die Hausarzte/-&rztinnen fur die Steuerung der multiprofessionellen Versorgung, die Koor-
dination mit Fachérzten/-&rztinnen und anderen Gesundheitsdienstleistern, gegebenenfalls die Ein-
weisung ins Krankenhaus und andere Funktionen zustandig, haben also generell Sorge zu tragen fiir
die Kontinuitat in der Versorgung. Bei mehreren beteiligten Arzten/Arztinnen ist jeweils eine Person
zu bestimmen, die die Koordinierung Ubernimmt, was mit mehr Verantwortung verbunden ist
und deshalb auch etwas héhere Zuschldge mit sich bringt. Die Bestimmungen zur Rolle der Fach-
arzte/-arztinnen betonen generell die Kooperation mit Hausérzten/-arztinnen und dem Pflegeheim-
personal und im Bedarfsfall die Einbindung von zusétzlicher schmerztherapeutischer und palliativ-
medizinischer Kompetenz.

Ausbildung

Geriatrie ist in Deutschland nicht als selbsténdiges medizinisches Fach anerkannt, in drei Bundes-
landern (Berlin, Brandenburg und Sachsen-Anhalt) besteht aber ,,innere Medizin und Geriatrie” als
Facharztkompetenz im Gebiet innere Medizin. AuBerdem kann bei Vorliegen einer fachéarztlichen
Qualifikation Geriatrie als 18 Monate dauernde Zusatz-Weiterbildung absolviert werden. Die meis-
ten Bundeslénder (Ausnahmen: Bayern, Hessen, Niedersachsen) schreiben kein bestimmtes Fach
als Grundqualifikation vor.*

Landerbeispiel Niederlande®

Pflegeheime in den Niederlanden

Das durchschnittliche Pflegeheim verfligt Gber 150-200 Betten und 20 Platze fiir Tagespatien-
ten/-patientinnen. Fur Psychogeriatrie, physische Krankheiten und geriatrische Rehabilitation sind
eigene Stationen eingerichtet. In Summe verfliigen die Niederlande Uber ca. 65.000 Betten plus
6.400 Platze fir Tagespflege, was exklusive Tagespflege etwa vier Betten je 1.000 EW entspricht.®
Im Personal niederlandischer Pflegeheime ist nicht nur die Pflegeheimmedizin sowie die Lang-
zeitpflege vertreten, sondern auch eine Reihe anderer Gesundheitsberufe wie Physio- und Ergo-
therapie, Logop&die, Digtologie, Psychologie und Sozialarbeit. Rund zwei Drittel der jahrlichen Neu-
aufnahmen erfolgen aus somatischen Ursachen, rund ein Drittel aus psychogeriatrischen Ursachen.
Pflegeheime sind aber nicht ausschlieBlich Orte der Langzeitpflege, sondern auch der Rehabilita-
tion. Fast zwei Drittel der aufgrund von somatischen Ursachen erfolgten Aufnahmen schlieBen an
einen Krankenhausaufenthalt an, wahrend bei psychogeriatrischen Ursachen rund die Halfte der
Betroffenen aus der hduslichen Umgebung Uberwiesen wird und nur ein Flnftel aus dem Kranken-
haus. Fast die Halfte der aufgrund von somatischen Ursachen erfolgten Aufnahmen fuhrt schlie3-
lich zur Entlassung der Patienten/Patientinnen zurtick in das hausliche Umfeld oder ein Senioren-
heim.

Qualitatssicherung in niederlandischen Pflegeheimen erfolgt eigenverantwortlich in dem Sinne, dass
keine konkreten MaBnahmen oder Ergebnisse durch das Qualitatsgesetz von 1996 (das mehrmals
revidiert und erganzt wurde) vorgegeben werden. Vielmehr sind zwolf Bereiche mit 70 Einzelthemen
definiert, auf die sich Verantwortlichkeiten beziehen. Zu diesen Bereichen zahlen u. a. Personal (F&-
higkeiten, Performance, Motivation), aber auch der multidisziplindre Ansatz und die Harmonisierung
mit anderen Angeboten. Dieses System wird in 90 % der Pflegeheime angewandt (Schols et al. 2004).

4 http://www.dggeriatrie.de/

5 Soweit nicht anders angegeben, stammen die Informationen zur Entwicklung der Pflegeheimmedizin aus Schols et
al. (2014) bzw. den dort angegebenen Quellen.

6 https://www.soon.nl/english/training-programme-for-elderly-care-physicians
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Arztliche Versorgung

Die Niederlande waren das erste Land, das ,,Pflegeheimmedizin“ als ein eigenstandiges medizini-
sches Fach anerkannt und eingerichtet hat. Bereits Anfang der 1970er Jahre bemihte man sich um
ein entsprechendes Ausbildungsprogramm, 1980 wurde die erste Professur vergeben, 1989 das
erste postgraduale Programm fur Pflegeheimmedizin eingerichtet und seit 1990 kann das Fach Pfle-
geheimmedizin durch die Kénigliche Niederlandische Arztevereinigung registriert werden.”

Seither bestand eine &rztliche Versorgungskette, in der Familienmedizin fiir die Versorgung Alterer
im hauslichen Umfeld zustandig war, Pflegeheimmedizin eben fiir die Versorgung im Pflegeheim (mit
einem Verhdltnis von einer Vollzeitstelle je 100 Heimbewohner/-bewohnerinnen?®) und klinische Geri-
atrie in Kombination mit den jeweils passenden medizinischen Féchern fiir jene Personen, die in
Krankenhauser aufgenommen wurden.

Das zweijahrige Ausbildungsprogramm flr Pflegeheimmedizin war &hnlich dem dreijahrigen Pro-
gramm fir Familienmedizin strukturiert und konnte direkt im Anschluss an das Medizinstudium be-
gonnen werden; das Programm wurde an drei Universitdten angeboten.

Allerdings wurde dieses System von den Behérden als zu fragmentiert angesehen, und Méngel in
Koordination, Kommunikation und Kontinuitdt der Versorgung, insbesondere bei Multimorbiditaten,
wurden geortet. Infolgedessen wurde die Ausbildung fiir Pflegeheimmedizin und jene fur die nieder-
gelassene geriatrische Versorgung unter der Bezeichnung Altersversorgungsmedizin (specialist
ouderengeneeskunde) zusammengefasst und als medizinisches Fach anerkannt. Die Einbeziehung
der Versorgung im hé&uslichen Umfeld verldngerte die Ausbildungsdauer auf drei Jahre. Diese Ent-
wicklung tragt dem gestiegenen Wunsch der alteren Bevélkerung Rechnung, so lange wie mdéglich im
privaten Umfeld zu verbleiben, ebenso wie der Trend zu kleineren und regional verstreuteren Pflege-
heimen und insbesondere auch kleinen, auf Demenz spezialisierten Einheiten (Koopmans et al. 2010).

Kompetenzprofil®

Die niederléndische Berufsgesellschaft umschreibt die Aufgabe der Altersversorgungsmedizin so:
"The elderly care physician’s domain of work is caring for elderly patients and young adults who re-
quire continuous systematic, long-term multidisciplinary care (CSLM care) that involves complex is-
sues. As the primary treating physician, elderly care physicians are responsible for treating patients
with these complex issues. To ensure that medical care is properly tailored to the complex medical
care needs of the patient, elderly care physicians make use of shared decision-making. In this form
of decision-making, the basis of all decision-making is the patient; i.e. the patient’s experiences,
needs, norms, values and preferences” (Verenso 2015: 11). Ergédnzend beraten sie behandelnde
Arzte/Arztinnen, sei es personlich oder telefonisch, bei Akutfallen ,ihrer eigenen” Patienten/Patien-
tinnen oder als geriatrische Spezialisten/Spezialistinnen, die gegebenenfalls Hausérzte und Haus-
arztinnen beraten. Seit Einflhrung des neuen Fachs Altersversorgungsmedizin ist die Tatigkeit ex-
plizit unabhangig vom Ort, an dem sie erbracht wird, sei es stationdr oder ambulant im Pflegeheim
oder eben in der hduslichen Umgebung.

Wie im niederlandischen Gesundheitssystem generell vorgesehen, agieren die Altersversorgungs-
mediziner/-medizinerinnen in ihrer Rolle als Hausarzte/-arztinnen auch als Gatekeeper, die den Zu-
gang zu anderen Gesundheitsdiensten autorisieren und die eingebundenen Therapeuten/Thera-
peutinnen und anderen Dienste koordinieren und gegebenenfalls anleiten und Giberwachen. Sie ge-
stalten gemeinsam mit dem Management der Institution, in der sie arbeiten, die versorgungsrele-
vanten Rahmenbedingungen einschlieBlich Personalressourcen mit, somit obliegt ihnen gewisser-
maBen die Qualitdtskontrolle Uber die Versorgung ihrer Patienten/Patientinnen auf individueller
Ebene wie auch auf der Ebene der Institution.™

Ausbildung

Generell unterliegen die Ausbildungsordnungen den Grundsétzen, die vom niederlandischen zen-
tralen Rat fur die Anerkennung und Registrierung medizinischer Facharztinnen und -arzte (CGS) ver-
fasst wurden. Basierend auf dem Kompetenzprofil (Verenso 2015) Uberarbeitete eine Arbeitsgruppe
zur Modernisierung der Ausbildung das nationale Curriculum fiir Altersversorgungsmedizin, das nun-
mehr seit 2016 gilt. Den Hintergrund bildet ein nationaler Rahmen, der die Bereiche Allgemeinmedi-
zin, Altersversorgungsmedizin und Medizin bei intellektueller Beeintrachtigung umspannt und inner-

7 Im Vergleich dazu: Geriatrische Medizin oder klinische geriatrische Medizin wurde in den Niederlanden 1982 als selb-
standiges Fach anerkannt, die Ausbildung betréagt finf Jahre (zwei Jahre innere Medizin, zwei Jahre Geriatrie, ein
Jahr Alterspsychiatrie). Seit 1999 werden klinische Geriatrie und Pflegeheimmedizin durch unterschiedliche
Fachgesellschaften vertreten. Siehe http://uemsgeriatricmedicine.org/www/land/netherlands.asp.

8 https://www.soon.nl/english/training-programme-for-elderly-care-physicians

9 Vergleiche Verenso (2015).

10 Die Institution kann hierbei ein Pflegeheim oder Krankenhaus sein, ein Primérversorgungsnetzwerk, ein Netzwerk von
kooperierenden Altersversorgungsmedizinern/-medizinerinnen — je nachdem, in welches Versorgungssetting der
Altersversorgungsmediziner/die Altersversorgungsmedizinerin eingebunden ist.
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halb dessen die Ausbildungsinstitutionen gemeinsam ein Curriculum flr Altersversorgungsmedizin
erstellt haben. Innerhalb dessen wiederum erstellt jede der drei Ausbildungsinstitutionen ihr
Curriculum, das die Basis fiir den individuellen Studienverlauf bildet. Damit ist die Ausbildung durch
eine Hierarchie von Regelungen bestimmt (Abbildung 1).

Abbildung 1: Vom Rahmen-Curriculum zum individuellen Curriculum

fur Altersversorgungsmedizin

Ausbildungserfordernisse gemaB CGS
Nationales Curriculum
Curriculum der Ausbildungsinstitution

Individuelles Curriculum und Ausbildungsprogramm

Quelle: SOON (2016)

Das Ausbildungsprogramm legt Beginn und Ende der individuellen Ausbildung fest sowie die Rei-

henfolge und Ortlichkeit der einzelnen Elemente, ist also eng mit dem individuellen Curriculum ver-

zahnt. Das Programm konkretisiert, wie der/die auszubildende Altersversorgungsmediziner/-medizi-
nerin die vorgeschriebenen Kompetenzen erwerben kann. Damit sind bei der Ausarbeitung dieses

Plans nicht nur die Vorschriften von ausbildender Institution und dem generellen Rahmenwerk zu

beriicksichtigen, sondern naturgemaB auch die Bedingungen und Einschrankungen der konkreten

Einrichtung, in der die praktische Ausbildung stattfindet. Innerhalb dieser Grenzen kann der bzw. die

Auszubildende aber das Programm so gestalten, wie es den eigenen Interessen und Ausbildungs-

zielen am besten entspricht. Generell sind Curriculum und Rahmenwerk kompetenzorientiert gehal-

ten, um vorhandene Kompetenzen und Interessen der Auszubildenden mdglichst gut beriicksichti-
gen und die speziellen Gegebenheiten der Ausbildungs- und Praxiseinrichtungen méglichst gut
nutzen zu kénnen.

Die Ausbildung in Altersversorgungmedizin ist an finf Prinzipien ausgerichtet (SOON 2016:9):

1. Professionelle Praxis: Rund 80 % der Ausbildungszeit miissen in der professionellen Praxis verbracht
werden; Unterricht abseits vom Krankenbett soll eng an die professionellen Erfahrungen ankntipfen.

2. Kompetenzbasiertes Lernen und Erfahrungsammeln: Durch die kritische Reflexion der praktischen
Arbeit sollen Kompetenzen erworben und Defizite aufgedeckt werden, die dann wiederum durch
weitere praktische Arbeit und deren Reflexion beseitigt/abgebaut werden sollen. Dieser Prozess
ist sehr individuell angelegt und bendtigt Engagement von beiden Seiten, Trainee und Trainer.
Alle sieben' Kompetenz-Elemente sind verknilpft mit dem Element medizinisches Handeln.

3. Kritische professionelle Situationen (KPS): Mit KPS werden diejenigen Handlungssituationen um-
schrieben, die wesentliche und h&ufig wiederkehrende Elemente der Tatigkeit sind, wie die Durch-
fUhrung eines geriatrischen Assessments, das Erstellen eines Behandlungsplans, die Versorgung
geriatrischer Notfélle, das Ausliben verpflichtender Tatigkeiten, die Durchfiihrung freiheitsbe-
schrankender MaBnahmen, die Zusammenarbeit mit und die Leitung von multiprofessionellen
Teams, Patienten-/Patientinnen- und Angehdrigengespréche ... Die Herausforderung liegt hier
auch in der richtigen Kombination und Reihenfolge der einzelnen Schritte, was durch hohe Kom-
petenz in den einzelnen Elementen wesentlich erleichtert wird.

4. Starkes Lernumfeld: Die Schaffung eines starken Lernumfelds liegt in der Verantwortung von Aus-
bildungsinstitution und -einrichtung und resultiert aus einer Kombination von praktischem Lernen,
formeller Unterweisung, Erfahrungsaustausch zwischen Peers, klinischer Supervision, Gespra-
chen und Bewertungen der Weiterentwicklung.

5. Persdnliche Verantwortung der Auszubildenden fir den Lernprozess: Da alle Trainees individuel-
le Vorerfahrungen mitbringen und auf diesen bestméglich aufgebaut werden soll, missen Trainees
aktiv ihren individuellen Fortschritt und Kompetenzerwerb gestalten.

Die drei Ausbildungsjahre gliedern sich in eine Basisausbildung (Jahr 1) und eine fortgeschrittene

Phase (Jahr 2 und 3) und beinhalten mehrere Blocke, vgl. Tabelle 2.

Die formelle Ausbildung betragt 100 bis 130 Tage und begleitet die praktische Ausbildung. Sie dient

der Reflexion des eigenen professionellen Handelns sowie der Vertiefung und Verbreiterung des Wis-

sens und der Kompetenzen fir die praktische Arbeit.

Das nationale niederléndische Trainingsprogramm fiir Ausbildende (im Sinne von ,, Train the Trainer®)

in Altersversorgungsmedizin besteht aus flnf Modulen, die innerhalb von drei bis finf Jahren zu ab-

solvieren sind und die sich auf Themen wie Feedback als Steuerungselement, Monitoring von Lern-

prozessen oder Arbeitsplatz als Lernumgebung beziehen (Koopmans et al. 2017).

11 Medizinisches Handeln, Zusammenarbeit, Kommunikation, Health Advocacy, Organisation und Management, Pro-
fessionalitat, Wissenschaft.
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Tabelle 2: Ausbildung in Altersversorgungsmedizin

Ausbildung im LTC-Setting

Somatische Medizin Jahr 1+3 fiir stationére, Jahr 3 fiir ambulante Patienten 6 bis 12 Monate
Psychogeriatrische Medizin Jahr 1+3 fir stationare, Jahr 3 fiir ambulante Patienten 6 bis 12 Monate
Geriatrische Rehabilitation 3 bis 6 Monate

Ausbildung in anderen Einrichtungen

Ambulante Gesundheitsversorgung 6 bis 12 Monate

Interne, geriatrische oder psycho-
geriatrische Station eines
Krankenhauses 3 bis 6 Monate

Optionale Vertiefung gegen Ausbildungsende 3 bis 6 Monate
Quelle: Tolson et al. (2013)

Landerbeispiel USA

Pflegeheime in den USA

Pflegeheime in den USA unterscheiden sich in einem wesentlichen Aspekt von Pflegeheimen hier-
zulande. Durch die extrem hohen Krankenhauskosten ist das Bestreben groB, die Patienten/Pa-
tientinnen nach akuten Behandlungen schnell wieder aus dem Krankenhaus zu entlassen. Haufig
werden Patienten/Patientinnen daher nicht in die hausliche Betreuung, sondern in ein Pflegeheim
entlassen. Somit wird in Pflegeheimen typischerweise nicht nur die Langzeitversorgung von meist
alteren Menschen mit Pflegebedarf geleistet, sondern auch die kurzzeitige Nachversorgung im An-
schluss an einen Krankenhausaufenthalt. Dieser Unterschied hat auch finanzielle Implikationen, da
Medicare hohere Kostensétze fiir die Kurzzeitpflege vergltet als Medicaid fiir die Langzeitbetreu-
ung. Mehr als 90 % der Pflegeheime in den USA haben eine sogenannte duale Zertifizierung, kon-
nen also beide Varianten der Pflege bei Medicare bzw. Medicaid abrechnen (CMS 2015). Diese
zweifache Aufgabenstellung der Pflegeheime driickt sich auch darin aus, dass als durchschnittli-
che Verweildauer im Pflegeheim 835 Tage, als mediane Verweildauer aber 463 Tage festgestellt wur-
den. Der Anteil der Kurzzeitpflege in den sogenannten skilled nursing facilities (im Gegensatz zu den
nursing homes flr Langzeitpflege) steigt; bei rund einem Finftel der Kurzzeitpatienten/-patientin-
nen wird innerhalb von 30 Tagen eine Wiederaufnahme ins Krankenhaus verzeichnet. " Die Auslas-
tung der Pflegeheime ging in den letzten Jahren von 85 % auf 82 % zurlick, wahrend gleichzeitig
auch die Versorgungsdichte ricklaufig war (2005: 46 Betten/1.000 EW 65+ bzw. 330 Betten/1.000
EW 85+, 2014: 36 Betten/1.000 EW 65+ bzw. 270 Betten/1.000 EW 85+) (CMS 2015).

Arztliche Versorgung

In den USA bestehen verschiedene Modelle der medizinischen Versorgung im Pflegeheim. Uber
80 % der Pflegeheime kooperieren mit lokal anséssigen Arzten und Arztinnen, aber Heime kén-
nen auch einzelne Arzte/Arztinnen anstellen oder Vertrage mit Arztegruppen abschlieBen. Diese
Arzte/Arztinnen sind zumeist Spezialisten in Familienmedizin, nicht in Geriatrie. Nach einer Erhe-
bung der American Academy of Family Physicians kimmert sich der Familienmediziner/die Fami-
lienmedizinerin durchschnittliche um 9,6 Heimbewohner und absolviert pro Woche 2,3 Pflegeheim-
besuche (Unwin et al. 2010 und dort angegebene Quellen).

In den USA besteht schon seit 1942 die American Geriatrics Society, die sich an mehrere mit Geria-
trie befasste Gesundheitsberufe richtet, wie speziell geschulte Krankenpflegepersonen, physician
assistants, aber auch Beschéaftigte in Apotheken und Sozialarbeiter/-arbeiterinnen. Eine weitere beruf-
liche Fachgesellschaft, AMDA, vertritt alle mit post akuter Versorgung und Langzeitpflege befassten
Berufe; sie hat sich im Jahr 2014 von American Medical Directors Association auf Society for Post-
Acute and Long-Term Care Medicine umbenannt, um diesem Anspruch auch namentlich besser ge-
recht zu werden."

Die Bedarfsrechnung der Fachgesellschaft fir Geriatrie in den USA geht, gestiitzt auf Studien fir
Amerika, von einem Vollzeitdquivalent (VZA) in arztlicher Geriatrie je 700 Patienten/Patientinnen und
30 % der Bevdlkerung ab 65 Jahren mit geriatrischem Bedarf aus und befindet fir das Jahr 2014,
dass rund 7.000 VZA vorhanden waren, aber rund 20.000 bendtigt wirden.™

Um den niedrigen Zahlen an geriatrisch geschulten Arzten/Arztinnen entgegenzuwirken, regen Gra-
bowski und O’Malley (2014) den Einsatz von Telemedizin an. Bei US-amerikanischen Pflegeheimen,
die in den Randzeiten Telemedizin starker nutzten, fanden sie Kostenersparnisse, die die Investi-

12 https://paltc.org/amda-white-papers-and-resolution-position-statements/al7-practitioner%E2%80%99s-guide-
advance-care-planning

13 http://www.americangeriatrics.org/geriatrics-profession/careers-geriatrics

14 http://paltc.org/about-amda

15 http://www.americangeriatrics.org/sites/default/files/inline-files/Current-Geriatrician-Shortfall.pdf
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tionskosten Uberwogen. Die untersuchte Variante von Telemedizin bestand in einer fahrbaren Aus-
rstung fir eine Videokonferenz und einer hochauflésenden Videokamera, um auch Wundversor-
gung abdecken zu kénnen. Diese Ausristung konnte bei Bedarf am jeweiligen Bett eingesetzt wer-
den. Im Call-Center des Telemedizin-Dienstes wurden die Anrufe per Triage an eine von drei Perso-
nen weitergeleitet: eine ausgebildete Krankenpflegeperson, eine Person mit nurse practitioner-Aus-
bildung oder ein Arzt/eine Arztin. Vor Studienbeginn bestand das Vorgehen bei Akuterkrankungen in
den Randzeiten in einer telefonischen Konsultation der Gruppenpraxis, bei der der jeweilige Pa-
tient/die jeweilige Patientin eingeschrieben war. Die Intervention verbesserte somit lediglich die Kon-
taktaufnahme, indem auch das Bild zur Verfiigung stand, und verénderte die Versorgung insofern,
als eine ,,fremde“ Person kontaktiert wurde, die nicht der gewohnten Gruppenpraxis angehorte (wo
zu den Randzeiten meist aber ohnehin auch nicht die gewohnte Person zur Verfiigung steht). Be-
merkenswert ist, dass dennoch eine Reduktion der Hospitalisierungshaufigkeit eintrat. Da aber die
an der Studie teilnehmenden Heime den telemedizinischen Dienst sehr unterschiedlich stark nutz-
ten, waren die Ergebnisse im Aggregat nicht signifikant. Werden hingegen nur die ,,Vielnutzer” be-
trachtet, erhdht sich der Effekt betréchtlich und wird signifikant, die Kosteneffekte der vermiedenen
Hospitalisierungen Uberwogen in dieser Untergruppe die Kosten der Intervention.

Eine weitere Untersuchung konzentrierte sich auf die Sinnhaftigkeit von Telemedizin in Pflegeheimen
im l&andlichen Raum, da gerade dort die Verfligbarkeit von geriatrisch geschultem Personal proble-
matisch ist (Hofmeyer et al. 2016). Die Untersuchung berichtet tber eine Pilotstudie, die im Zeitraum
2012-2015 in 20 US-amerikanischen Pflegeheimen durchgefiihrt wurde. Telemedizin wird hier eben-
falls als Einsatz von Zwei-Wege-Videokonferenzen mit einem speziellen Call-Center verstanden, in
dem allerdings primar geriatrisches Krankenpflegepersonal tatig war. Die Implementierung um-
fasste auch begleitendes Training des Personals vor Ort. Rund ein Viertel der Konsultationen fand zwi-
schen 22 Uhr und 9 Uhr statt. Die vergleichsweise lange Studiendauer erméglicht zu beobachten, wie
sich der Effekt entwickelt: Wurden 2013 noch 54 % der Félle in Krankenh&user transferiert — sei es fur
ambulante oder stationére Behandlung —, so konnte dieser Anteil bis 2015 auf 17 % gesenkt werden.
Grabowski und O’Malley ziehen aus ihrer Studie zwei verallgemeinerbare Lehren: (1) Das alleinige
Anbieten eines Service wie der telemedizinischen Erreichbarkeit von Spezialisten und Spezialistin-
nen zu den Randzeiten reicht noch nicht aus, um auch die méglichen Effekte auszuschdpfen, da das
Personal erst dazu bewegt werden muss, die Dienste gegebenenfalls auch zu nutzen: Nur bei den
»Vielnutzern® traten die gewlinschten Effekte auch ein. Daher werden oft spezielle MaBnahmen von-
néten sein, um Vertrautheit mit der und Vertrauen in die Fernbetreuung zu entwickeln. (2) Auch das
Pflegeheim muss von den vermiedenen Hospitalisierungen profitieren. Dies geschieht zwar zum
einen dadurch, dass Berichten zufolge Patienten/Patientinnen immer wieder in insgesamt schlech-
terem Zustand aus dem Krankenhaus zurtickkehren und dann erst wieder aufwendig remobilisiert
werden. Diese Uberlegung alleine - Vermeiden des spateren eigenen Aufwands - ist der Pflege-
heimleitung aber vermutlich zu wenig greifbar, um als Anreiz auszureichen, konkrete Kosten flr die
Installierung eines entsprechenden Service aufzuwenden. (3) Als dritte Lehre Iasst sich aus den Er-
fahrungen von Hofmeyer et al. (2016) ziehen, dass die Effekte Zeit brauchen, um ihre Wirksamkeit
entfalten zu kdnnen; das begleitende Training des Personals vor Ort in den Pflegeheimen spielt hier
sicher eine Rolle.

Ausbildung

Die arztliche Ausbildung in Geriatrie ist in den USA nicht einheitlich geregelt. An Geriatrie Interessier-
te schlieBen in der Regel ihre praktische Ausbildung im Krankenhaus fur general practice in innerer
oder Familienmedizin ab und kénnen dann ein fellowship program in Geriatrie absolvieren, das typi-
scherweise aus einem Jahr klinischer Praxis besteht, an das ein Forschungsjahr anschlieBen kann.™
Eine spezielle Ausbildung fiir das Praktizieren im Pflegeheim besteht nicht. Katz et al. (2009) regten
schon vor einigen Jahren mit dem Hinweis auf die niederlandische Situation an, eine spezielle Aus-
bildung fir dieses Fachgebiet zu etablieren, die flexibel genug sein sollte, um sowohl bereits prakti-
zierenden Arzten/Arztinnen den Umstieg als auch Arzten/Arztinnen am Karrierebeginn den Einstieg
zu ermdglichen. Die Breite des Tatigkeitsspektrums sowie die Uberschaubare Arbeitsorganisation im
Setting Pflegeheim sehen sie als Kriterien an, die gerade die gestiegenen Anforderungen der jungen
Generation an die Work-Life-Balance erflillen kénnen. Zudem halten sie die Etablierung des Fachs
Pflegeheimmedizin fir einen wesentlichen Baustein bei der Bewéltigung der Arbeitskraftengpésse
in der Langzeitpflege.

Osterreich

In Osterreich leben derzeit rund 15 % der Bevélkerung im Alter von 85 oder mehr Jahren in Pfle-
geheimen. Wie in der gesamten EU werden mit steigendem Alter zunehmende Anteile der in Alten-
und Pflegeheimen lebenden Bevdlkerung berichtet (European Commission 2015, Graph 11.3.3).

16 http://www.americangeriatrics.org/geriatrics-profession/training-requirements/training-geriatricians
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Osterreich gehért zu jenen 17 (von insgesamt 25) europdischen Landern, die in einer 2012 durch-
geflhrten Umfrage weder auf definierte nationale Standards der medizinischen Versorgung in Pfle-
geheimen verweisen konnten noch eine spezifische Ausbildung fiir in Pflegeheimen tatige Arzte und
Arztinnen verlangte, und auch (iber keine einschldgige Vereinigung dieser Mediziner"” verfligten
(Briggs et al. 2012).

Die von Briggs et al. (2015) konstatierte, hdhere Komplexitat der medizinischen Bedurfnisse von Pfle-
geheimbewohnern/-bewohnerinnen im Vergleich zu ihren Altersgenossen im h&uslichen Umfeld gilt
auch in Osterreich. Diese héhere Komplexitat ist im &sterreichischen Kontext strukturell vorgegeben,
da viele Pflegeheime nur Neuzugange akzeptieren, die mindestens Pflegestufe 3 oder 4 aufweisen,
Tendenz steigend: Vor wenigen Jahren galt Stufe 3 noch als Zugangsschranke, die zudem bei alte-
ren Paaren nicht immer bei beiden Partnern angewandt wurde. Beispielweise kritisierte das Kon-
trollamt der Stadt Wien den Fonds Soziales Wien, dass Aufnahmen in Pflegeheime der Stadt erst ab
Pflegestufe 4 erfolgen sollten und nicht mehr bereits ab Stufe 3 (Kontrollamt der Stadt Wien 2010).
Durch die Zustandigkeit der Bundeslénder fiir Sozialagenden einschlieBlich Langzeitpflege beste-
hen regional unterschiedliche Modelle der arztlichen Versorgung in Pflegeheimen. Generell ist das
Setting der medizinischen Versorgung von Personen mit Langzeitpflegebedarf fiir die beteiligten
Stakeholder von hohem gesundheitspolitischen Interesse: Werden die Pflegebediirftigen von im
Pflegeheim angestellten Arzten und Arztinnen versorgt, so liegt deren Finanzierung in der Zustén-
digkeit der Heimtrager und damit letztendlich der Bundesléander. Erfolgt die Versorgung hingegen —
wie im GroBteil Osterreichs iblich — durch Arzte und Arztinnen im Rahmen ihrer vertragsérztlichen
Tétigkeit, kommen die zustandigen Krankenversicherungstrager fiir die Bezahlung auf. Ubersteigt
der Behandlungsbedarf, insbesondere bei akuten Erkrankungen, die Behandlungsmdglichkeiten des
Pflegeheims samt kooperierender niedergelassener Arzteschaft, sodass es zum Transfer in ein Kran-
kenhaus kommt, werden die Kosten im Rahmen der Ublichen Krankenhausfinanzierung getragen.
Die freie Arztwahl fir Bewohner und Bewohnerinnen der Pflegeheime kann vom Pflegepersonal
erfordern, sich bei den einzelnen betreuten Personen auf unterschiedliche Behandlungsregimes ein-
zustellen. Die Zahl der betreuenden Arzte und Arztinnen je Heim wird dabei durchaus recht hoch:
In einer Studie mit zehn Karntner Pflegeheimen lag die Anzahl der Hausérzte/-arztinnen pro Heim
zwischen eins und 32, ein Zusammenhang mit der HeimgroéBe wurde nicht festgestellt. Stattdessen
zeigte sich eine deutlich gréBere Anzahl von Hausérzten/-arztinnen in Heimen in stadtischer Lage im
Vergleich zu Heimen in I&ndlicher Lage (Kada et al. 2015).

Wird die Qualitat der Versorgung in Pflegeheimen untersucht, so misst man sie u. a. an der Haufig-
keit der Spitalseinweisungen der Heimbewohner/-bewohnerinnen, im Idealfall an der Zahl der po-
tenziell vermeidbaren Spitalseinweisungen. Fur die Haufigkeit von Einweisungen liegen ebenfalls
Zahlen aus Karnten vor. Eine Studie, die rund ein Viertel aller Karntner Pflegeheime abdeckt, stellte
in der zweiten Jahreshélfte 2015 im Durchschnitt 1,19 Einweisungen pro Heimbewohner/-bewoh-
nerin fest, wobei aber 55 % der Bewohner und Bewohnerinnen in diesem Zeitraum nicht ins Kran-
kenhaus eingewiesen wurden; damit erhéht sich die durchschnittliche Zahl der Einweisungen inner-
halb eines Halbjahres pro betroffene Person auf mehr als das Doppelte (Kada et al. 2017). Eine
etwas éltere Sekundardatenanalyse (Kada et al. 2011), ebenfalls aus Kérnten, zeigte eine Rate von
3,4 Transfers pro Pflegeheimbett innerhalb von zwdlf Monaten, ist aber aufgrund methodischer
Unterschiede schwer mit den zuvor genannten 1,19 Einweisungen pro Heimbewohner/-bewohne-
rin vergleichbar. Viele Einweisungen werden von Pflegekraften initiiert, ohne vorherige Einbindung
einer Arztin oder eines Arztes; zum Teil wohl auch, weil manche H&user in bestimmten Fallen die Be-
folgung festgelegter Regeln einfordern (beispielsweise grundsatzliche Abklarung im Krankenhaus
nach Sturz). Gleichzeitig stellten Kada et al. (2017) bei 13 % der Heimbewohner/-bewohnerinnen
eine moderate bis schlechte Erreichbarkeit ihrer Hausérzte/Hausarztinnen und bei den Pflege-
kraften in den Heimen nur geringe geriatrische Kenntnisse bei gleichzeitig hohem Selbstvertrauen
bezlglich eigener Kompetenzen fest. Kada et al. (2017) schlieBen daraus, dass eine bessere arztli-
che Erreichbarkeit und/oder Prasenz in Pflegeheimen die Transferrate Pflegeheim—Krankenhaus er-
heblich senken kdnnte.

Die Studie von Kada et al. (2017) wertet auch Todesfalle wéhrend der Studiendauer aus. Von insge-
samt 143 Todesféllen innerhalb eines halben Jahres traten 70 % im Pflegeheim und 30 % im Kran-
kenhaus ein, letztere in den allermeisten Féllen nach einer akuten Einweisung.

Auch im Setting Pflegeheim hat nur ein sehr geringer Anteil der Patienten/Patientinnen eine Patien-
tenverfligung abgeschlossen; in der Studie von Kada et al. (2017) waren es unter 2 % der Bewoh-
ner/Bewohnerinnen.” Auch dies kdnnte die Hospitalisierungsrate betreffen: Eine amerikanische

17 Es gibt aber die Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie (OGGG), die sich explizit an samtliche
Berufsgruppen und Wissenschaftsfelder, die im Kontext von alteren und hochbetagten Menschen tatig sind, wendet
(https://www.geriatrie-online.at/).

18 Nur 20 von 1.238 Bewohnern/Bewohnerinnen in 17 Karntner Pflegeheimen von zehn verschiedenen Tréagerorganisa-
tionen hatten 2015 eine Patientenverfiigung. Die Studie wertet in einem weiteren, noch nicht publizierten Teil die
Wirkung einer Schulung zum Thema Patientenverfiigung aus.
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Uberblicksarbeit zeigte u. a., dass bei Bestehen von Patientenverfiigungen signifikant weniger Pa-
tienten/Patientinnen kurz vor dem Tod noch ins Krankenhaus transferiert wurden (Martin et al. 2016).
Wie bereits angesprochen, erfolgt die arztliche Versorgung in 6sterreichischen Pflegeheimen zu-
meist durch Besuche der jeweiligen Hausérzte/Hausérztinnen in ihrer Eigenschaft als Vertragsarz-
te/-arztinnen der Krankenversicherungstréger. Da die Zusténdigkeit fir die Langzeitpflege bei den
Landern und Gemeinden liegt, kdnnen diese hier regional unterschiedliche Versorgungsmodelle ver-
wirklichen. Im Folgenden stellen wir einzelne Varianten vor: das steirische und in &hnlicher Form
auch von Karntner Heimen Gibernommene Modellprojekt GEKO, das Krankenhausérzte/-arztinnen
auf regelmaBiger Basis in die Versorgung einbindet, sowie den véllig anderen Weg der &rztlichen
Versorgung in Pflegeheimen in Form fest angestellter Arzte und Arztinnen, den man in Wien geht.

Geriatrischer Konsiliardienst - GEKO

Das Modell GEKO ersetzt die hausérztliche Versorgung im Pflegeheim nicht, sondern ergénzt und
differenziert die &rztliche Versorgung im Pflegeheim und will damit die Vor-Ort-Versorgung optimie-
ren. Die Grundidee ist, dass bei fachérztlichem Versorgungsbedarf nicht Patienten/Patientinnen zum
Arzt/zur Arztin bzw. ins Krankenhaus gebracht werden, sondern dass umgekehrt die internistisch-
facharztliche Versorgung ins Pflegeheim integriert wird.'® Hauptanliegen des Modells ist es, Einwei-
sungen in Krankenhduser seltener notwendig werden zu lassen, indem Spitalsarzte/-arztinnen
zu akut Erkrankten ins Pflegeheim kommen und dort — anstatt in der Spitalsambulanz - ihre
Leistungen erbringen. Damit kénnen diverse Komplikationen vermieden werden, die beim Trans-
port von oft wenig mobilen und teils verwirrten Patienten/Patientinnen haufig entstehen. Dadurch,
so die Hoffnung, verbessern sich in vielen Fallen Behandlungsqualitat und Krankheitsverlauf.

Vor der breiteren Implementierung des GEKO-Modells wurde eine Studie zur Bewertung der Effek-
tivitat des Modells durchgefiihrt, indem in einem Pflegeheim der Stadt Graz GEKO eingefihrt wur-
de und zwei Erfolgsparameter mit einem vergleichbaren Pflegeheim derselben Betreiberin tber
einen Zeitraum von zehn Monaten verglichen wurden, vgl. Tabelle 3. Im Kontroll-Pflegeheim erfolg-
te die arztliche Versorgung weiterhin auf die gewohnte Art durch Hausérzte/-arztinnen und Pflege-
personal. Die Ergebnisse zeigten, dass im GEKO-Heim nur rund halb so viele akute Spitalsein-
weisungen stattfanden wie in der Kontrollgruppe und auch weniger geplante Spitals- und Fach-
arztzuweisungen (diese allerdings nicht statistisch signifikant).

Die Studie beinhaltete einen qualitativen Teil, in dem Gepflegte, deren Angehdrige, Hausérzte/-arz-
tinnen und Pflegepersonen des GEKO-Heims Uber ihre Einschatzung des GEKO-Modells befragt
wurden. Es konnten zwar nur wenige Befragungen bei den Betroffenen durchgefiihrt werden, die-
se deuten aber auf hohe Zufriedenheit mit dem Modell hin. Auch die Befiirchtung einer hohen ad-
ministrativen Belastung der Pflegepersonen durch GEKO hat sich nicht bestétigt.

Interessant ist, mit welchem Ressourceneinsatz die Reduktion der Spitalsaufenthalte einherging.
GEKO suchte innerhalb des zehnmonatigen Beobachtungszeitraums 52-mal das Pflegeheim auf.
Der gesamte Zeitaufwand (Fahrzeiten und Anwesenheitszeiten im Pflegeheim) fir den GEKO-Fach-
arzt betrug 106,6 Stunden, was 2,66 Arbeitswochen zu je 40 Stunden entspricht. Die GEKO-Studie
wurde zwar nicht durch eine Kostenevaluation begleitet, aber retrospektiv wurde eine Kostenein-
schatzung durchgefiihrt. Demnach beliefen sich die kalkulatorischen Kosten flr die vermiedenen
Krankenhauseinweisungen auf rund 117.000 Euro p. a. fir ein 100-Betten-Pflegeheim (Kostenbasis
2012; Einsparungen im Pflegeheim selbst oder bei der hausérztlichen Versorgung wurden in der
Berechnung vernachlassigt). Die Studienautoren und -autorinnen rdumen ein, dass kaum die ge-
samten Kosten auch tatsachlich einsparbar wéren, rechnen aber damit, dass bei guter Umsetzung
eines GEKO-Modells die Halfte dieser Einsparung erzielbar sein sollte. Da die Kosten fiir den GEKO-
Dienst in einem 100-Betten-Pflegeheim mit rund 20.000 Euro p. a. veranschlagt wurden, ergab sich
ein Kostenvorteil im GEKO-Modell von rund 400 Euro pro Heimbewohner/-bewohnerin und Jahr.
Bemerkenswert ist, dass dieser Kostenvorteil mit einer aus Sicht der befragten Betroffenen gestie-
genen Versorgungsqualitat einhergeht. Dieses Ergebnis der GEKO-Studie erganzt sich gut mit an-
deren Osterreichischen Befunden. So liegen Befragungsergebnisse von Leitungspersonen Karnt-
ner Pflegeheime vor, die besagen, dass Heimbewohner nach Spitalsaufenthalten oft in schlechte-
rem geistigen, oft aber auch korperlichen Zustand zurlickkommen und somit post akut erhéhten

Tabelle 3: Haufigkeit von Spitalseinweisungen aus Pflegeheimen je 100 Bewohner/
Bewohnerinnen und Monat, GEKO-Modell versus traditionelles Modell (Kontrolle)

G0 | Konwole | GEKOW

Akute Spitalseinweisungen 6,1 11,7 52 %
Geplante Spitalseinweisungen und Facharztzuweisungen 14,4 18,0 80 %

Quelle: Schippinger et al. (2012).

19 Es ist angedacht, dieses Modell in weiterer Folge auf ausgewahlte weitere Facher auszudehnen.
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Betreuungsaufwand benétigen (Kada et al. 2011). Somit erscheinen vermiedene Krankenhausein-
weisungen auch fir die Beschéftigten in Pflegeheimen wiinschenswert. AuBerdem ist tiberlegens-
wert, ob derartige Konsilmodelle sich glinstig auf die gesamte Verfligbarkeit von geriatrisch ge-
schulten bzw. erfahrenen Medizinern/Medizinerinnen auswirken. Tragt man dem Wunsch der Be-
volkerung nach wohnortnaher Versorgung auch durch viele, damit kleine und Uber die Regionen
verstreute Heime Rechnung, so ist eine regelmaBige Versorgung durch Spezialisten/Spezialistinnen
vor Ort in allen Heimen nur sehr aufwendig zu bewerkstelligen. Zudem gilt das Pflegeheim nicht als
sehr beliebter Arbeitsort unter den Studierenden; eine Tétigkeit im Krankenhaus gilt fir viele als er-
strebenswerter.?® Kombiniert der konsiliarische Dienst beide Elemente, regelmaBige Krankenhaus-
tatigkeit plus gelegentliche Besuche im Heim, so kdnnte dies die Attraktivitat der Tatigkeit erhdhen.

Arztliche Versorgung in Wiener Pflegeheimen

Das Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz halt in § 12 Abs. 1 fest, dass Heimtréger in Abhangigkeit
vom Betreuungsbedarf der Bewohner und Bewohnerinnen die medizinische Betreuung durch Me-
dizinern/Medizinerinnen sicherzustellen haben. Es ist jedoch explizit freigestellt, ob diese Betreu-
ung durch im Heim tatige Mediziner/Medizinerinnen oder durch rasche Erreichbarkeit von Medizi-
ner/Medizinerinnen erfolgen soll. Konkretere Anforderungen an die Ausbildung oder Erfahrung die-
ser Mediziner werden nicht gestellt, auBer dem generellen Kriterium der Eignung.

Die 6ffentliche Versorgung mit Wohn- und Pflegeheimplatzen wird in Wien durch den Fonds Sozi-
ales Wien organisiert, der unterschiedliche Formen entsprechend dem unterschiedlich hohen
Pflege- und Betreuungsbedarf anbietet: Hausgemeinschaften, Betreutes Wohnen, Pflegeplatze in
Wohn- und Pflegehédusern und Pflegehduser mit &rztlicher Rund-um-die-Uhr-Betreuung. Alle For-
men werden von mehreren Trdgern angeboten, wenn auch einige Formen von einzelnen Tragern
dominiert werden. So bieten das Haus der Barmherzigkeit (17 %) und der Wiener Krankenanstal-
tenverbund (83 %) Pflegehauser mit &arztlicher Rund-um-die-Uhr-Betreuung an. Das Kuratorium
Wiener Pensionisten-Wohnhauser stellt tiber 90 % der betreuten Wohnplétze und fast ein Drittel der
Pflegeplatze in Wohn- und Pflegeheimen.

In den 30 ,Hausern zum Leben® des Kuratoriums Wiener Pensionisten-Wohnhauser wird die arzt-
liche Betreuung durch angestellte Arzte und Arztinnen gewéhrleistet, was in Osterreich wie erwéhnt
eher die Ausnahme darstellt und durchaus auch von einigen Stakeholdern kritisch gesehen wird.
2010 beanstandete das Kontrollamt der Stadt Wien, dass viele der in den Heimen des Kuratoriums
betreuten Personen eine arztliche Betreuung in diesem AusmaB nicht benétigten. Der Kontrollbe-
richt regte daher an, dass die Unternehmung das AusmaB der vorgehaltenen arztlichen Personal-
leistungen mit Bedacht auf spezielle Leistungsangebote liberdenken sollte. Dieser Befund geht ein-
her mit der Beobachtung, dass diese Hauser bezliglich der Ausstattung mit Pflegepersonal teil-
weise noch Nachholbedarf hatten. Dem Fonds Soziales Wien empfahl der Kontrollbericht von 2010,
vor der Aufnahme in Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines geriatrischen Assessments flachen-
deckend Beurteilungen des medizinischen Bedarfs von Pflegebedrftigen vorzunehmen. Im Zuge
des Ausbaus und der Professionalisierung des Case-Managements raumt der Fonds Soziales Wien
Assessments eine zentrale Stellung ein, um den Pflege- und Betreuungsbedarf einschétzen zu kon-
nen. Dadurch sollen eine zielgerichtete Beratung sowie die Organisation der Unterstiitzung ermog-
licht werden. Ein geriatrisches Assessment ist noch nicht vollstédndig implementiert (Stadt Wien 2016).
Die Ausstattung mit Pflegepersonal lag zum Zeitpunkt der Uberpriifung durch das Kontrollamt in
den gepriiften Einrichtungen des Wiener Krankenanstaltenverbunds teilweise deutlich Uber den
Mindeststandards gemé&B Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz. Dem Wiener Krankenanstalten-
verbund wurden u. a. eine Verdnderung seiner Personalstruktur sowie eine Evaluierung der Zahl der
Nachtdienste empfohlen (Kontrollamt der Stadt Wien 2010).

Das Wiener Beispiel macht deutlich, dass es wenig zielfihrend ist, eine allgemeine Richtschnur flr
die Verfligbarkeit von Arzten und Arztinnen im Pflegeheim mit einheitlichen Strukturen oder Perso-
nalquoten zu konkretisieren. Die stindige Verfligbarkeit von Arzten und Arztinnen in einem auf Ge-
riatrie und Rehabilitation spezialisierten Haus wie dem Haus der Barmherzigkeit, das eine Mittel-
stellung zwischen Pflegeheim, geriatrischem Krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung aufweist
(Tolson et al. 2013), ist unter anderen Gesichtspunkten zu beurteilen als in einem weniger speziali-
sierten Pflegeheim.

Zu einer dhnlichen Schlussfolgerung kommt auch ein Bericht Uber eine Pilotstudie in Vorarlberg, die
die Auswirkung von &rztlicher Koordination (8Ko) bei Palliativpatienten/-patientinnen auf die Haufig-
keit von Einsétzen mit Rettungsfahrzeugen auswertete. Wahrend die teilnehmenden Hauser eine
Verringerung der Fahrtenhdufigkeit je Pflegeheimbewohner/-bewohnerin verzeichneten, kam es im
gleichen Zeitraum in den nicht teilnehmenden Vergleichsh&dusern zu einem Anstieg. Analog sanken
bzw. stiegen auch die Gesamtkosten fir Rettungseinsétze je nach Teilnahme am Pilotprojekt. Im

20 Diese Aussage sttitzt sich auf keine Erhebung, sondern ist Resultat von Gespréchen mit in der Geriatrie tatigen Per-

sonen.
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Zuge der Untersuchung zeigte sich jedoch, dass die Palliativversorgung in den einzelnen Hausern
bereits unterschiedlich gut ausgebaut ist und das Verbesserungspotenzial durch die Einflihrung von
aKo demnach auch unterschiedlich hoch ausfallt. Der Studienautor schloss daraus, dass eine breit-
flachige verpflichtende Einflihrung daher Uber das Ziel hinausschieBen wiirde und sogar beste-
hende Strukturen behindern kdnnte (Fredersdorf 2015).

Und was kénnen wir daraus
fiir die Versorgung in Osterreich lernen?

Fest angestellte Heimarzte/-arztinnen sind kein generelles Vorbildmodell

fir alle Pflegeheime

Die Tatigkeit von in einem Pflegeheim fest angestellten Arzten und Arztinnen im Sinne einer Voll-
zeittatigkeit sehen wir nicht als ideal fir die Gesamtheit der Pflegeheime an. Es widerspricht den
Entwicklungen hin zu méglichst langem Verbleib in der huslichen Umgebung und ansonsten eher
kleinrdumig angelegten stationéren Versorgungseinheiten, die die Arzte und Arztinnen wohl oft nicht
auslasten. Aus Gesprachen mit im Pflegeheimbereich Téatigen ergibt sich der Eindruck, dass sich
im derzeitigen Modell in Osterreich manche im Pflegeheim angestelite Arzte/Arztinnen als ,auf ei-
nem Abstellgleis” empfinden, wo sie im Gegensatz zur Tatigkeit im Krankenhaus von medizinischer
Forschung und Weiterentwicklungen abgeschnitten sind. Eine bessere Verzahnung zwischen der
Téatigkeit im Pflegeheim und im Krankenhaus kdnnte die Arbeitszufriedenheit erhdhen und gleich-
zeitig positive Anreize fir die Qualitat der Versorgung schaffen.

Altersversorgungsmedizin etablieren, ohne Einschriankung auf Pflegeheimmedizin

In den Niederlanden wurde als erstem und unseres Wissens nach einzigem Land Pflegeheimmedi-
zin als eigensténdiges medizinisches Fach eingefuihrt, aber nach wenigen Jahren in dieser Form
wieder verworfen. Stattdessen wurde in den Niederlanden das Ausbildungsprofil erweitert und ex-
plizit die Versorgung im h&uslichen Umfeld mit eingeschlossen. Es ist zu betonen, dass sich das
Fach Altersversorgungsmedizin dort vom Fach Geriatrie unterscheidet, da Geriatrie als klinische
Geriatrie verstanden wird und eine langere Ausbildung benétigt. Wird Altersversorgungsmedizin als
eigenes Fach verstanden, kénnte auch das Ansehen dieser Hausarzte/-arztinnen fiir Altere steigen.
Eine Spezialisierungsschiene fiir multimorbide, aber nicht akut Erkrankte ware auch fiir Osterreich
anzudenken und konnte ein Baustein dafir sein, die immer wieder auftretenden Kommunikations-
probleme (Kada et al. 2011) zwischen Pflegeheim und Krankenhaus (und wieder retour) zu Uber-
bricken oder besser noch: abzubauen. Ausgehend von den niederldndischen Erfahrungen sollte
der Schwerpunkt dieser Spezialisierung aber nicht auf dem Setting Pflegeheim liegen, sondern auf
der (settingunabhangigen) Versorgung multimorbider &lterer Personen.

Stérkere Strukturierung der arztlichen Versorgung im Pflegeheim hat Vorteile

Die Qualitat der medizinischen Versorgung betrifft insbesondere auch die Notwendigkeit, Klienten
und Klientinnen bei akuten Erkrankungen in ein Krankenhaus einweisen zu missen. Wir gehen da-
von aus, dass die Fallzahlen solcher Einweisungen — ohne gegensteuernde Eingriffe — in Osterreich
zunehmen werden: Dies erwarten wir weniger aufgrund der steigenden Zahl alterer Personen; der
Wunsch und die Mdglichkeiten, lange zu Hause versorgt zu werden, dirften hier wachsenden
Zahlen der Heimbewohner/-bewohnerinnen entgegenwirken. Da aber die Kriterien fir die Aufnah-
me ins Pflegeheim tendenziell angehoben werden, verschlechtert sich der durchschnittliche Ge-
sundheitszustand im Heim in Osterreich, jedenfalls gemessen anhand der Pflegestufe, aber ver-
mutlich auch gemessen anhand von anderen Gesundheitsparametern wie der Anzahl von Komor-
biditédten. Somit sind h&ufigere Transfers in Krankenh&user zu erwarten.

Unterschiedliche Untersuchungen zeigen, dass unmittelbarer Zugang zu arztlicher Expertise einer
jener Faktoren ist, die sich giinstig auf die Qualitét der Versorgung einschlieBlich der Krankenhaus-
haufigkeit auswirken. Zwar bedeutet das nicht, dass diese Versorgung durch standig anwesende
Personen erfolgen muss, Katz et al. (2009) gehen aber davon aus, dass die Tatigkeit im
Setting Pflegeheim mindestens einen Arbeitstag pro Woche beanspruchen sollte, damit die nétige
Expertise aufgebaut und bewahrt werden kann.*

In Osterreich werden bereits seit einigen Jahren Modelle erprobt, die auf eine stérkere Strukturie-
rung der rztlichen Versorgung abzielen, ohne deshalb Arzte/Arztinnen auf Dauer vor Ort haben zu
mussen. Die Ergebnisse aus dem Projekt GEKO zeigten, dass bei Einbindung des geriatrischen
Konsiliardienstes nur rund halb so viele akute Spitalseinweisungen stattfanden wie in der Kontroll-

21 Katz et al. (2009) beziehen sich in ihrem Aufsatz auf die US-amerikanische Situation und damit auf Familienmedizi-
ner/-medizinerinnen als Hauséarzte von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen und nicht auf Konsiliardienste wie
GEKO.




W5 Heath system Watch 1172017

gruppe und auch weniger geplante Spitals- und Facharztzuweisungen durchgefiihrt wurden. Die
Erfolge sind so vielversprechend, dass auch in Kérnten unter wissenschaftlicher Begleitung eine
adaptierte Version eingeflihrt wurde. Eine andere Form regelmaBiger &rztlicher Konsilien wird viel-
versprechend in Vorarlberg erprobt; es zeigt sich aber auch, dass flir einen sinnvollen Einsatz die
Gegebenheiten der einzelnen Heime zu bericksichtigen sind.

Auf internationaler Ebene wird untersucht, ob Telemedizin eingesetzt werden kann, um —auch in land-
lichen Gegenden - die faktische Verfligbarkeit von geriatrischer Expertise zu vergréBern und somit
Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen bei akuten Erkrankungen zu
vermeiden. Auch hierzu liegen positive Ergebnisse vor, die aber nicht durch das bloBe Zurverfu-
gungstellen der technischen Ausstattung erzielt wurden. Um Erfolge zu verzeichnen, waren im ame-
rikanischen Kontext zusatzlich auch begleitende Schulungen des Personals und vor allem ein aus-
reichend langer Einflhrungszeitraum notwendig.

Bereits ofter als Qualitatshindernis herausgestellt hat sich die ,,Kommunikationsbaustelle” zwischen
den Pflegekraften und den betreuenden Hausarzten/-arztinnen. Dieses Hindernis zu Uberwinden
diirfte bei der Zusammenarbeit mit vielen verschiedenen Arzten/Arztinnen fiir das Pflegepersonal
noch schwieriger sein als bei wenigen Arzten/Arztinnen und einer dementsprechend kleineren An-
zahl unterschiedlicher Behandlungsstile. Die Spezialisierung Einzelner auf die Rolle als Hausarzt/-
arztin von Pflegeheimbewohnern/-bewohnerinnen kdnnte hier nicht nur die Behandlungsqualitat
heben, sondern gleichzeitig auch die Zusammenarbeit mit dem Heimpersonal erleichtern.

Wer soll fiir die drztliche Versorgung im Pflegeheim aufkommen? Cui bono

Einiges spricht dafir, die Finanzierung von Verbesserungs- und StrukturierungsmaBnahmen fur die
arztliche Versorgung im Pflegeheim im Verantwortungsbereich der Lander zu sehen. In Osterreich
liegt verfassungsmaBig die Ausgabenverantwortung sowohl fiir Krankenhauser als auch fir statio-
nére Pflege bei den Landern.? Kann die arztliche Versorgung im Pflegeheim stérker strukturiert wer-
den und damit eine Verringerung der Hospitalisierungsrate erzielt werden, ist diese Anordnung der
Kompetenzen eine glinstige Voraussetzung: Unabhéngig davon, ob erzielte Einsparungen beim
Pflegeheim oder im Krankenhaussektor anfallen, kommen sie dem Land (als Financier der Investi-
tionskosten und zu einem groBen Teil als Trager der Betriebsabgénge der offentlichen Akutkran-
kenh&user) zugute.® Ein Auseinanderfallen von Einsparungen (verringerte Hospitalisierung) und
zusatzlichen Kosten (hdhere Ausgaben fiir spezialisierte niedergelassene Arzte und Arztinnen) auf
verschiedene Stakeholder wére hingegen kontraproduktiv. Daher ist es auch wichtig, bei der Kos-
tenbeurteilung den richtigen Vergleich zu ziehen, beispielsweise Telemedizin als Ergdnzung zu be-
trachten fiir die Versorgung in Randzeiten oder l&andlichen Gebieten, um Hospitalisierungen zu ver-
meiden, und nicht ausschlieBlich als Ersatz fiir die Versorgung durch niedergelassene Arzte/Arztin-
nen (die derzeit vollstédndig von den Krankenversicherungstragern bezahit werden).

Fazit

Zwar erscheint angesichts der groBen Unterschiede zwischen Pflegeheimen die Positionierung von
fest angestellten Vollzeitérzten/-arztinnen in allen Pflegeheimen nicht als erstrebenswert, sie durfte
auch rein von den involvierten Kapazitaten her sehr bald an ihre Grenzen stoBen. Sehr wohl aber
entnehmen wir der Literatur starke Hinweise auf den Mehrwert von Arzten und Arztinnen, die sich
mit solider geriatrischer bzw. altersmedizinischer Ausbildung auf regelmaBiger und strukturierter
Basis der gesundheitlichen Probleme in Pflegeheimen annehmen. Dies kann jedoch in verschie-
denen Formen geschehen, tber deren relative Meriten in diesem Rahmen keine Einschatzung ge-
troffen werden kann: Sowohl das &Ko- als auch das GEKO-Modell erscheinen vielversprechend,
aber angesichts sinkender Arztezahlen und im Sinne einer entsprechenden Auslastung sollten ge-
rade im landlichen Raum auch die Méglichkeiten der Telemedizin nicht auBer Acht gelassen wer-
den. Dem internationalen Trend folgend kann die &rztliche Pflegeheimversorgung in regionalen,
populationsbezogenen Versorgungsmodellen integriert und mitgeplant werden, wofir die jeweils
regional passenden Modelle gewahlt werden kdnnen. Alle Modelle bauen jedoch auf verstarkter
Koordination, Kooperation und Kommunikation der involvierten Berufsgruppen auf der Basis ei-
ner soliden altersmedizinischen bzw. -pflegerischen Ausbildung auf, die in Curricula und postgra-
duell gefordert werden sollte.

22 Auf die Darstellung der konkreten Finanzierungsanteile und eingebundenen Gremien wird hier verzichtet und auf die
einschlagige Literatur verwiesen. Zu bertcksichtigen ist, dass bei einer Finanzierung Uber die Landesfonds ,,automa-
tisch® sowohl Krankenversicherungstrager als auch Lander beteiligt wéaren.

23 Damit ist freilich noch nicht geklart, wie die Finanzierung zwischen den teiinehmenden Pflegeheimen und dem

jeweiligen Bundesland geregelt wird.
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