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Verbesserung der arztlichen Versorgung
in Alters- und Pflegeheimen -

Zeit zu handeln!

Gabriela Bieri-Bruning
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Es gibt viele Ansatze, die medizinische Versorgung in der Alten- und Langzeitpflege in der Schweiz zu verbessern.

Am 24. September hat die Zentrale Ethikkommi-
sion (ZEK) der Schweizerischen Akademie der
medizinischen Wissenschaften (SAMW, 2024)
eine Stellungnahme zur Medizinischen Grund-

versorgung in den Alters-

veroffentlicht.

arin aussert die ZEK ihre Sorge, dass die rechtlich
D und ethisch geforderte medizinische Grundver-
sorgung von Bewohnenden in Alters- und Pflege-
heimen (APH) gefahrdet ist. Zurtickzufiihren sei dies auf
unterschiedliche Indikatoren:
- Die Alterung der Bevolkerung mit steigendem Versor-
gungsbedarf,
- den sich akzentuierenden Mangel an grundversorgen-
den drztlichen Fachpersonen,
- den ausgeprigten Fachkriftemangel in der Langzeit-
pflege,
- die ungeniigende Regelung insbesondere der iiberge-
ordneten arztlichen Tatigkeiten,

und Pflegeheimen
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- die oftmals unbefriedigende Regelung des Notfalldiens-
tes bei Nichterreichbarkeit der zustdndigen Arztperson,

- denfehlenden Zugang zu den relevanten medizinischen
Dokumentationen ausserhalb der Praxisoffnungszeiten,

- die unzureichende finanzielle Abgeltung von in APH er-
brachten drztlichen Leistungen,

- die ungeniigende Vorbereitung der Arztinnen und Arzte
in der Aus-, Weiter- und Fortbildung auf die anspruchs-
volle Tatigkeit in einem APH.

Dass Bewohnende von Alters- und Pflegeheimen aufgrund

der oben erwihnten Entwicklung medizinisch unterver-

sorgt werden, verletze die ethischen Prinzipien der Fiirsor-
ge und der Gerechtigkeit. Auch sei diese Unterversorgung
nicht vereinbar mit der im Art. 117a der Bundesverfassung

(BV) verankerten Verpflichtung von Bund und Kantonen,

fiir eine ausreichende, allen zugingliche, medizinische

Grundversorgung von hoher Qualitét zu sorgen.

Die Zentrale Ethikkommission nimmt damit ein Thema
auf, dass sich schon tiber lingere Zeit entwickelt hat. Al-
ters- und Pflegeheime sind nicht nur sozialmedizinische
Wohnformen, sondern ein wichtiger Teil der medizinischen
Versorgungskette. Das hat die Pandemie uns gezeigt. Eine
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Das Wichtigste in Kiirze

- Die medizinische Grundversorgung in Alters- und
Pflegeheimen ist gefahrdet: u.a. durch die Alterung
der Gesellschaft, den Mangel an arztlichem und
pflegerischem Personal oder unzureichende finan-
zielle Abgeltungen fur arztlich erbrachte Leistungen
in Heimen.

- Eine effektive medizinische Versorgung in Alters- und
Pflegeheimen erfordert eine enge Zusammenarbeit
zwischen Pflegepersonal und Haus_arztinnen. Mo-
delle wie das der Gesundheitszentren fur das Alter in
Zurich zeigen, dass interprofessionelle Zusammen-
arbeit und spezialisierte geriatrische Versorgung die
Qualitat der Betreuung verbessern konnen.

- Konkrete Massnahmen, um die medizinische Ver-
sorgung zu verbessern, konnen sein: die Einflhrung
von verantwortlichen Heimarzt_innen mit klaren
Pflichten, die Einrichtung von Konsiliardiensten und
die Forderung der Zusammenarbeit zwischen Heim-
leitung und Arzt_innen. (Red. NOVAcura).

Expertengruppe hat die Herausforderungen der Pandemie
in den Heimen analysiert und Empfehlungen zur Verbes-
serung ausgesprochen. Es brauche entsprechende Kompe-
tenzen, um den komplexen Situationen der Bewohnenden
gerecht zu werden und fachgerechte adiquate arztlich-
medizinische Betreuung. Auch der Bericht des Bundesrats
(2024) zu den ,,Auswirkungen der Covid-19-Pandemie auf
die altere Bevolkerung und auf Bewohnerinnen und Be-
wohner in Heimen“ sieht Handlungsbedarf in der Qualitt
der heimarztlichen Versorgung.

Wachsende Anforderungen,
schwindende Ressourcen

Die Pandemie hat aber nur aufgezeigt, was sich schon lan-
ger in den Heimen entwickelt hat. Bewohnende in Lang-
zeitinstitutionen haben unterschiedlichste Anspriiche und
Bediirfnisse. Manche werden nach Spitalaufenthalten nur
temporar betreut, ein Grossteil tritt aber fiir den letzten
Lebensabschnitt ein. Polypharmazie, Demenz, Gebrech-
lichkeit und andere geriatrische Herausforderungen und
palliativmedizinische Problemstellungen sind die Regel.
Die Anspriiche an die arztliche und pflegerische Versor-
gung, quantitativ und qualitativ sind stark gestiegen.

Die drztliche Versorgung in den Heimen entwickelt sich
aber in eine kontrire Richtung. Traditionellerweise wird
die Heimarztfunktion von Hausarztinnen und Hausérzten
der Region wahrgenommen, die ihre eigenen Patientin-
nen und Patienten auch im Heim weiterbetreuen. Dieses
Modell ist in den letzten Jahren aber unter Druck geraten.
Die wachsenden fachlichen Anspriiche, Uberlastung der
Hausarztpraxen im Alltag, zu wenig Hausdrztinnen und
Hausdrzte, ein veralteter, nicht sachgerechter ambulanter
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Tarif sowie die abnehmende Bereitschaft fiir Haus- und
Heimbesuche sind einige der Griinde.

Interprofessionelle Zusammenarbeit
als Schlissel

Eine gute medizinische Versorgung im Heim lésst sich nur
durch gute interprofessionelle Zusammenarbeit errei-
chen. Die Medizin im Alter ist zutiefst interdisziplinar und
interprofessionell, sonst kann sie den multidimensionalen
Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten nicht ge-
recht werden. Besonders wichtig ist die enge Zusammen-
arbeit zwischen dem Pflegeteam und der Hausérzteschaft,
was im klassischen arztlichen Versorgungsmodell fast
nicht moglich ist. Diese ist nur mdglich, wenn man sich
regelmaissig sieht oder austauschen kann, z. B. durch regel-
massige gemeinsame Visiten.

Zwei Modelle im Vergleich
Am Beispiel der Gesundheitszentren fiir das Alter der
Stadt Ziirich lassen sich zwei medizinische Versorgungs-
modelle mit ihren Vor- und Nachteilen gut aufzeigen. Im
ersten Fall mit rund 1500 Betten an den Standorten mit
dem Angebot ,Wohnen im Alter wird das Modell der
hausarztlichen Versorgung umgesetzt. Im zweiten Fall,
auch mit rund 1500 Betten an den Standorten mit ,,Spe-
zialisierter Pflege”, wird das Heimarztmodell mit einer
fachérztlichen geriatrischen Versorgung durch den Geria-
trischen Dienst umgesetzt.

1. Das Versorgungsmodell mit Hausérztinnen und Haus-
arzten ist auf die nicht oder nur leicht pflegebediirftigen
Bewohnenden ausgerichtet. Es bietet den Vorteil der
Kontinuitét der &rztlichen Betreuung iiber den Heim-
eintritt hinaus. Solange die Bewohnenden noch in die
Praxis gehen konnen, entspricht es der érztlichen Ver-
sorgung wie zuhause. Nur ergibt sich haufig ein Kommu-
nikationsproblem zwischen der Hausirztin oder dem
Hausarzt sowie der Pflege. Anpassungen in der Medika-
tion oder Anderungen in den Diagnosen erreichen die
zustandigen Pflegenden oft nicht, trotzdem sind sie fiir
Pflege und fiir erste Intervention bei Notfillen zustin-
dig. Denn viele Hausirztinnen und Hausérzte kommen
bei Notfillen gar nicht mehr ins Heim, da sie die volle
Praxis nicht verlassen konnen. Meistens kommt daher
-so zumindest in der Stadt Ziirich - der Notfallarzt oder
die Notfallarztin. Darum ist auch die Gesundheitliche
Vorausplanung (GVP) wichtig, damit Notfalldrzt_innen
wissen, was noch an medizinischer Behandlungsinten-
sitdt gewiinscht ist. Je stirker Bewohnende beziiglich
Kognition, somatischen Erkrankungen und Selbststan-
digkeit eingeschrankt sind, desto bedeutender wird die
interprofessionelle Zusammenarbeit und da kommt die
hausérztliche Versorgung oft an ihre Grenzen.

2. Beim Versorgungsmodell ,,Spezialisierte Pflege” iiber-
wiegen die Vorteile der stindigen Prisenz des Arzt-
dienstes, der eigenen Notfallversorgung, der geriatri-
schen Fachkompetenz und der interprofessionellen
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Zusammenarbeit zwischen Pflege, Arzteschaft, medizi-
nischen Therapien, Sozialdienst und Seelsorge. Dieses
Modell lasst sich aber nicht iiberall umsetzen. Daher
braucht es eine Verbesserung der klassischen hausarzt-
lichen Heimversorgung.

Verbesserungsmassnahmen

in der hausérztlichen Heimversorgung

Einzelne Kantone (z.B. Waadt, Freiburg) haben erste er-

folgsversprechende Modelle entwickelt, indem sie Vor-

gaben zur Qualitdt der heimarztlichen Versorgung ma-
chen wie regelmassige Visiten, Qualitétszirkel, etc. Zudem
hat das Netzwerk Long Term Care der Schweizerischen

Fachgesellschaft fiir Geriatrie (SFGG) - ein Netzwerk von

Arztinnen und Arzten, die in Langzeitinstitutionen arbei-

ten - ein Positionspapier zur heimirztlichen Versorgung

geschrieben. Die in der ZEK-Stellungnahme aufgezeigten

Mingel und die notigen Massnahmen wurden aufgenom-

men und dazu ganz praktische Verbesserungsmassnahmen

entwickelt. Dafiir wurden Minimalkriterien fiir die medi-
zinisch-drztliche Versorgung in Langzeitinstitutionen aus

Sicht der Praktikerinnen und Praktiker formuliert und kla-

re Rahmenbedingungen, Verantwortlichkeiten und Kom-

munikationswege gefordert.

1. Verantwortliche Heimarztin oder verantwortlicher Heim-
arzt als Pflicht mit klarem Pflichtenheft und entspre-
chender Entlohnung,

2. Einrichten von Konsiliardiensten,

3. Zusammenarbeit zwischen Heimleitung und Arzt_in-
nen: Vertrag zwischen Heim und Hausérztin oder Haus-
arzt als Pflicht. Darin konnte vieles abgebildet werden:
- Fiir die Hausérztin oder den Hausarzt: Pflicht zum

Heimbesuch, regelmaissige Visiten, Einhalten der
Regeln zur Kommunikation, schriftliche Verordnung,
Mitarbeit bei Gesundheitlicher Vorausplanung (GVP),
Akzeptanz von Fachkonsilien, Angabe von Abwesen-
heiten und Vertretung, etc.

- Fiir das Heim: Mitarbeit und Vorbereitung der Visite,
Triage flir die Kommunikation, Minimalstandards
fiir Fragen an die &rztliche Fachperson (wie Angabe
von Informationen iiber Dringlichkeit, Hintergriinde,
Vitalwerte und klare Fragestellung), Unterstlitzung
beim Organisieren von interprofessionellen Standort-
gesprachen mit Bewohnenden und Angehorigen,
Zugriff auf die Informationen (z. B. Pflegemanager in),
nétige Infrastruktur zur Verfligung stellen, Entschi-
digung fiir nicht-bewohnendenspezifische Arbeiten.

Fiir die Umsetzung des ersten Punktes sind Bund und Kan-

tone in der Pflicht, regulatorisch einzuwirken. Den zwei-

ten Punkt braucht es wegen den zunehmenden geriatrischen
und gerontopsychiatrischen Herausforderungen und zur
fachlichen Unterstiitzung der Pflegeteams. Und mit dem
dritten Punkt lisst sich die Zusammenarbeit organisieren.

Das zentrale Element sind dabei die regelmassigen gemein-

samen Visiten (Pflege und die Hausérztin oder der Haus-

arzt gehen miteinander zum/zur Bewohnenden). Wenn
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pro Arztin oder Arzt 15 bis 20 Bewohnende betreut werden
konnen, ist das auch organisatorisch und finanziell attrak-
tiver. Viele Bewohnende wechseln sehr schnell zur Arztin
oder zum Arzt, die/der regelmaissig ins Heim kommt, da sie
die Vorteile gegeniiber ihrer bekannten Hausirztin oder
ihrem bekannten Hausarzt, die nur bei subakuten Proble-
men oder einmal im Jahr kommen, schnell erkennen.

Umsetzung der Vorschlage
in den Gesundheitszentren fir das Alter

In den Gesundheitszentren Ziirich sind wir dabei, einige
der oben genannten Vorschlige umzusetzen. Zur Unter-
stiitzung der Zusammenarbeit mit der Hausirzteschaft
sind Advance Practice Nurses (APN) in den Betrieben ta-
tig. Ebenfalls wird ein geriatrischer und gerontopsychiat-
rischer Konsiliardienst angeboten. Eine Vereinbarung zur
Zusammenarbeit mit den Hausérztinnen und Hausarzten
ist erarbeitet und soll jetzt in mehreren Pilotversuchen
iberpriift werden. Dazu sind wir dabei, die Gesundheit-
liche Vorausplanung (GVP) umzusetzen und die Palliative
Care zu verbessern, indem mobile Teams der Palliative
Spitex zugezogen werden konnen. Schliesslich findet Ende
Oktober bereits der dritte Kurs zum Einmaleins der Pflege-
heimmedizin statt. In diesem Kurs werden in vier Tagen
geriatrische und palliativmedizinische Kenntnisse fiir Arz-
tinnen und Arzte vermittelt, die in Langzeitinstitutionen
arbeiten.

Wie die Beispiele zeigen: Es gibt verschiedene Mass-
nahmen, die schnell umgesetzt werden konnen. Andere
Themen, wie beispielsweise der Tarif, der auf einen Praxis-
betrieb ausgerichtet ist und nicht auf eine interprofessio-
nelle Arbeit, bleiben zurzeit ungeldst.

Auf jeden Fall: Die Mangel der medizinischen Grund-
versorgung im Heim sind aufgezeigt. Es ist hochste Zeit,
zu handeln.
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