Medizinische Betreuung in Pflegeheimen

Zusammen Lucken schlielRen

Wenn Hausarzte und Pflegeheime
gut zusammenarbeiten, lasst sich
die Versorgung fiir Heimbewoh-
ner wesentlich verbessern. Doch
wie ist diese Zusammenarbeit am
besten zu realisieren? In einer Rei-
he von Modellprojekten werden
verschiedene Ansatze in der Praxis
getestet.

enschen im Pflegeheim haben in

der Regel mehrere Erkrankungen
gleichzeitig. lhr Gesundheitszustand
kann sich schnell verschlechtern — und
das passiert auch zu Zeiten, in denen der
behandelnde Arzt gerade nicht erreich-
bar ist. Oft kommt es dann zu notfallma-
Bigen Einweisungen ins Krankenhaus.
Dort sind Arzte, die den Patienten und
seine Krankheitsgeschichte nicht ken-
nen, in vielen Fillen gezwungen, eine
umfangreiche und fiir den Patienten
belastende Diagnostik durchzufiihren
und therapeutische MaBnahmen einzu-
leiten. Oft hatte der Gesundheitszustand
schneller stabilisiert werden kdnnen,

wenn der behandelnde Arzt vor Ort
gewesen wadre. Diese mangelnde Nahe
von Arzt und Pflegeheim ist eine der
Ursachen, warum die medizinische Ver-
sorgung in den Pflegeheimen vielfach
nicht optimal ist —auch wenn der Pflege-
report der BARMER GEK zeigt, dass Heim-
bewohner durchschnittlich einmal im
Quartal von einem Hausarzt besucht
werden.

Wenn ein Arzt ein Pflegeheim besucht,
ist es sinnvoll, dass er gleich mehrere
Patienten betreut — das leuchtet ein. Auf
der anderen Seite ist aber auch das Ver-
trauensverhaltnis wichtig, das die Patien-
ten in der Regel zu ihrem behandelnden
Arzt aufbauen. Wie lasst sich beides ver-
einbaren?

Webtipps

Hinweise auf aktuelle Projekte
zur Versorgung von Patienten in
Pflegeheimen finden Sie hier:
www.aok-gesundheitspartner.de
>Arzt und Praxis > Info Praxisteam

Vielversprechend scheint da der Ansatz
einer kombinierten Versorgung. Es geht
um die Lebensqualitat der Menschen, die
in Pflegeeinrichtungen leben und die
strukturierte Vernetzung zwischen Haus-
arzten und Pflegeeinrichtungen. Bereits
2006 startete dazu das Modellprojekt Ge-
riatrischer Praxisverbund (GPV). Partner
sind hier die Kassendrztliche Vereinigung
Bayern (KVB), die AOK Bayern und die
BARMER GEK. In diesem Modell schlieBen
sich Haus- und Fachérzte zu einem Praxis-
verbund bezogen auf ein Pflegeheim
zusammen. Neben dem Geriatrischen Pra-
xisverbund gibt es eine ganze Reihe dhn-
licher Modellprojekte, einige davon stel-
len wir Ihnen als Links im Internet vor
(Webtipp).

Geteilte Zustandigkeit

Die GPV-Arzte teilen sich den Bereit-
schaftsdienst wéhrend und auB3erhalb der
Sprechstundenzeiten, so steht dem Pfle-
geheim abends und an den Wochenen-
den jeweils ein Verbundarzt als Ansprech-
partner zur Verfiigung. AuBerdem bieten
die teilnehmenden Hausérzte im GPV



regelmaBige Visiten an. Eine gegenseitige
Vertretung ermdoglicht kontinuierliche
Betreuung und sichert die medizinische
Versorgung auch dann, wenn dem ,eige-
nen” Hausarzt ein Besuch im Heim nicht
méglich ist. Da alle GPV-Arzte die Heimbe-
wohner und deren Krankengeschichte
kennen, kdnnen sie auftretende Schwie-
rigkeiten, Komplikationen oder Akutsitu-
ationen schnell und kompetent einschat-
zen. Sie kdnnen beurteilen, was sich im
Heim behandeln ldsst und ab wann eine
Krankenhauseinweisung notwendig ist.

Teamarbeit ist gefragt

Durch enge Zusammenarbeit zwischen
Arzten und Pflegepersonal soll eine medi-
zinische Versorgung in Pflegeeinrichtun-
gen auf einem hohen Niveau angestrebt
Dazu sind interdisziplindre
Besprechungen zwischen allen an der
Versorgung Beteiligten vorgesehen, in
regelmaBigen Fallkonferenzen wird dabei
die individuelle Situation der Patienten
besprochen. Durch die zusatzliche Beglei-
tung der arztlichen Visiten soll sicherge-
stellt werden, dass das Pflegepersonal
bestmdglich liber den medizinischen
Zustand und die Behandlung sowie die
Medikation der Patienten informiert ist.
Fort- und Weiterbildungen starken dari-
ber hinaus die fachliche Kompetenz der
Pflegekrafte.

werden.

Der Pflegereport

Wie steht es um die Pflege? Wer auf
diese Frage eine Antwort sucht,
greift gerne zum Pflegereport der
BARMER GEK. Er gilt als eine umfas-
sende Bestandsaufnahme des
Geschehens im Bereich Pflege in
Deutschland. Der Report prasentiert
Auswertungen der Routinedaten der
BARMER GEK, erganzt um Ergebnisse
der amtlichen Statistik. Neben der
aktuellen Entwicklung widmen sich
die beiden Jahresbande 2010 und
2011 schwerpunktmafig dem The-
ma,Demenz und Pflege” Alle Ausga-
ben des Pflegereports finden Sie
zum Download unter:
www.barmer-gek.de/107231

Durch eine standardisierte Dokumentati-
on wird der Austausch zwischen Arzten
und Pflegeheim geregelt, die Einfiihrung
dieser gemeinsamen standardisierten
Dokumentation obliegt dem Pflegeheim.
Auch Behandlungsleitlinien kénnen die
Versorgung nachhaltig verbessern —
zusammen mit einem Krankenhaustiber-
leitungsmanagement helfen sie, den
effektiven Informationsaustausch zwi-
schen Heim, Arzt und Krankenhaus sicher-
zustellen. So konnen Patienten, die aus
der Klinik zuriick ins Heim kommen, best-
mdglich therapiert werden.

Leichter elektronisch dokumentieren
Vor etwa zehn Jahren war die ,doppelte
Buchfiihrung” nach solchen Besuchen im
Pflegeheim noch tiblich: Die MFA gab die
beim ,Hausbesuch” vom Arzt erhobenen
Befunde in den PC ein, einschlieBlich der
eingeleiteten MaBnahmen und neuer Ver-
schreibungen, die der Arzt zuvor hand-
schriftlich festgehalten hatte.

Das geht heute einfacher: Notebooks
und Tablet-Computer kdnnen mitge-
nommen werden und erlauben die
Datenerfassung vor Ort. Ideal ist es,
wenn der Laptop per VPN (Virtual Private
Network) direkten Zugriff auf die Praxis-
EDV bietet. Ansonsten ist eine Synchroni-
sation der beim Heimbesuch erhobenen
Daten in das Haussystem erforderlich.
Problematisch ist es hier allenfalls, dass
fir die Schwestern im Pflegeheim auch
eine Dokumentation nétig ist und des-
halb vieles doppelt eingetragen wird.
Hier gibt es Raum fiir Verbesserungen,
die sich viele Beteiligte vom aktuell dis-
kutierten Pflege-Neuausrichtungsgesetz
(PNG) erwarten.

Alle MaBnahmen zielen letztlich auf eine
Erhéhung der Lebensqualitdt der Patien-
ten. Dazu tragt auch der wirtschaftliche
Umgang mit Ressourcen einen wichtigen
Teil bei, zum Beispiel durch gezielte und
wirtschaftliche Arzneimitteltherapie,
Optimierung der Heil- und Hilfsmittel-
versorgung, Reduzierung von Kranken-
haus- und Transportkosten sowie unno-
tigen Doppeluntersuchungen. Wegen
des steigenden Eintrittsalters der Heim-
bewohner wird deren Gesundheitszu-
stand tendenziell schlechter, bereits jetzt

praxisorganisation

Als Heimarzt unterwegs

Wenn Dr. Claus Michael Richter Frei-
tag friih um 9.00 Uhr seine wochent-
liche Visite im Haus Leonore in Berlin
beginnt, kennt er alle seine Patien-
ten: ,Guten Morgen Frau Schmidt,
was machen die geschwollenen
FiiBe?” Insgesamt 200 Patienten
betreuen er und seine Kollegen von
der Gemeinschaftspraxis Kaiser-
damm hier im Rahmen des Projekts
careplus der AOK Nordost. Dabei
begleitet ihn Schwester Bonka. Sie
ist so etwas wie seine MFA fiir diesen
Tag, denn er macht seine Visiten fast
immer mit ihr. ,Wir sind ein Team,
und wir wissen, dass wir uns aufein-
ander verlassen kénnen®, sagt Dr.
Richter und Schwester Bonka
erganzt: ,Wir haben einen festen
Ansprechpartner und eine feste Tele-
fonnummer, die wir bei Fragen wah-
len kdnnen, ohne ewig warten zu
missen. Das erleichtert uns Schwes-
tern die Arbeit erheblich.”

In der Gemeinschaftspraxis selbst
arbeiten funf Arzte und zwolf weite-
re Angestellte. Zwei Arztstellen sind
ausschlieBlich fiir die sechs Pflege-
heime mit insgesamt 800 Patienten
verplant, die die Praxis betreut. Dazu
kommt eine Krankenschwester als
standige telefonische Ansprechpart-
nerin in der Praxis.

Aus PRO DIALOG

sind 70 Prozent der Heimbewohner in
Deutschland zu einem Arztbesuch auBer-
halb des Pflegeheims nur noch einge-
schrankt imstande. Und genau fir die
muss jetzt schnell eine passende L6sung
gefunden werden. .
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