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1. Einleitung

Hausbesuche gehoéren zu den taglichen Aufgaben eines Hausarztes und nehmen mit
dem steigenden Alter der Patienten deutlich zu. Auch die dringenden Hausbesuche sind
bei alteren Patienten haufiger. Bei den anfallenden Hausbesuchen sind 22 % der
Patienten 65 Jahre oder alter [Snijder et al. 2007]. Anhand der Informationen, die dem
Hausarzt zur Verfligung stehen entscheidet in der Regel der Hausarzt Uber die
Dringlichkeit des Hausbesuches [Theile et al. 2011]. Bisher existieren keine validierten
Score-Systeme, die zur Dringlichkeitseinschatzung vom Hausarzt zur Rate gezogen
werden kdnnen.

Die Literaturrecherche in PubMed und in der deutschen Nationalbibliothek (DissOnline)
zum Thema ,Dringlichkeitseinschatzung zu Heimbesuchen® zeigte, dass bisher keine

Studie zur Einschatzung der Dringlichkeit von Heimbesuchen publiziert wurde.

Es gibt jedoch eine Studie von Karen Voigt, die sich mit den Beratungsanlassen bei
Hausbesuchen beschaftigt (SESAM-3-Studie) [Voigt et al. 2011], allerdings ohne auf die
Einschatzung der Dringlichkeit einzugehen. Zudem gibt es mehrere Untersuchungen,
die sich mit der hausarztlichen Versorgung von Pflegeheimbewohnern beschaftigen.
Auch der Pflegenotstand in Pflegeheimen und mogliche Ldsungen wurden
wissenschaftlich untersucht [Benedix et al. 2013, Blumenauer et al. 2013, Hibbeler und
Rieser 2012, van der Bussche und Schrofel et al. 2009, van der Bussche und Weyer et
al. 2009]. Zudem existieren bereits mehrere Verodffentlichungen, die sich mit den
verschiedenen Triage-Systemen auseinander setzten, die im Rettungsdienst und in
Notfallambulanzen verwendet werden [Christ et al. 2010, Schellein und Ludwig-Pistor
2009].

1.1 Zunehmende Bedeutung der dringenden Hausbesuche im Altenheim

Aufgrund des demographischen Wandels werden in Zukunft ,dringende Hausbesuche®
vor allem bei Bewohnern von Altenheimen zunehmen. Schon heute werden in
Deutschland ca. 734.000 Menschen in 12.400 Altenpflegeeinrichtungen versorgt

[Granheid und Friedler 2013]. Bei der Versorgung der Heimbewohner wird sich in den



nachsten Jahren insbesondere der Anteil der Hochbetagten (Alter ab 80 Jahren)
vergroRern [Grunheid und Friedler 2013]. Dabei bendétigen ,dringende Hausbesuche® im
Altenheim deutlich mehr arztliche Ressourcen als die Behandlung im Rahmen eines
Routine-Hausbesuches, z.B. durch eine Stationsvisite. Durch eine moglichst genaue
Einschatzung der Dringlichkeit kbnnten Ressourcen effektiv eingesetzt werden und z.B.
mdglicherweise mehr Krankheitsfalle innerhalb der Routineversorgung behandelt

werden.

Bisher  wurde  wissenschaftlich  nicht erfasst, in  wieweit sich die
Dringlichkeitseinschatzung vom Hausarzt und dem Pflegepersonal unterscheidet.
Ebenso ist nicht bekannt, aufgrund welcher Anlasse dringende Hausbesuche in den
Seniorenheimen Dbestellt werden. Auch die Effektivitdt dieser Besuche, z.B.
Verhinderung von Krankenhauseinweisungen, frihzeitige Therapie von Infekten,

Analgesie, wurde bisher nicht untersucht.

1.2 Entwicklung der hausarztlichen Versorgung

Im Jahr 2016 waren 119.641 Arzte in Deutschland im niedergelassenen Bereich tatig
[Bundesarztekammer 2016]. Die Facharzte fiir Allgemeinmedizin sind mit 32.110 Arzten
dabei die grofdte Fachgruppe. Die absolute Anzahl an Hausarzten ist in den letzten
Jahren leicht rucklaufig. Zudem liegt das Durchschnittsalter zurzeit bei 55,7 Jahren,

Tendenz steigend.

Laut dem Arztemonitor von 2014, der Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), des
NAV-Virchow-Bunds und des Marktforschungsinstitut infas, plant jeder Vvierte

niedergelassene Arzt, in den nachsten 5 Jahren in den Ruhestand zu gehen.

Aufgrund der geringeren Anzahl an jungen nachkommenden Arzten ergibt sich daraus
ein Versorgungsdefizit im niedergelassenen Bereich. Dies bedeutet, dass in Zukunft
immer mehr Heimbewohner durch immer weniger niedergelassene Hausarzte versorgt
werden mussen. Gerade die Belastung durch dringende Heimbesuche wird weiter
zunehmen und sich auf immer weniger Arzte verteilen [Bundesarztekammer 2016].

Umso wichtiger wird es sein, die Effizienz bei den Heimbesuchen zu verbessern.



1.3 (Notfall-)medizinische Versorgung in Altenheimen

Alten- und Pflegeheime werden medizinisch durch niedergelassene Arzte betreut. Dazu
gehort in erster Linie der Hausarzt. Dieser flhrt regelmafRig Heimbesuche in Form von
Stationsvisiten durch. Aufgrund der freien Arztwahl in Deutschland wird jeder
Heimbewohner von dem Hausarzt seiner Wahl behandelt. Grundsatzlich sind die
kassenarztliche Vereinigung und die kassenarztliche Bundesvereinigung fir die

Sicherstellung der medizinischen Versorgung in Pflegeheimen verantwortlich.

Zudem besteht auch die Moglichkeit, dass Pflegeheime einen eigenen Heimarzt
anstellen kénnen, insbesondere in medizinisch unterversorgten Gebieten. Diese Option
nutzen in Deutschland jedoch bisher nur wenige Pflegeheime [Bundesministerium flr
Gesundheit 2015].

Kommt es im Pflegeheim zu einem medizinischen Notfall wird zunachst der Hausarzt
durch die verantwortliche Pflegekraft verstandigt. Der Hausarzt entscheidet dann Uber
die weiteren Malnahmen, die getroffen werden missen, wie zum Beispiel die
Durchfuhrung eines  dringenden  Heimbesuches, die Verstandigung des

Rettungsdienstes oder die Einweisung in ein Krankenhaus.

Aullerhalb der Sprechzeiten ist der kassenarztliche Bereitschaftsdienst fur die
Betreuung zustandig. Der arztliche Bereitschaftsdienst wird in den meisten Fallen durch
einen niedergelassenen Arzt gestellt. Die Fachrichtungen kénnen hierbei variieren. Die
Heimbesuche im Bereitschaftsdienst werden in der Regel durch medizinisch geschultes
Personal in der Notdienstzentrale der Kassenarztlichen Vereinigung koordiniert und die
gesammelten Informationen an den Bereitschaftsarzt weitergeleitet. Dieser entscheidet
letztendlich Uber die Dringlichkeit des Heimbesuches bzw. die Durchfuhrung des
Heimbesuches im Bereitschaftsdienst. Bei einer hohen Dringlichkeit kann parallel dazu

auch der Rettungsdienst und /oder der Notarzt alarmiert werden.



1.4 Definition und Ablauf eines dringenden Heimbesuches

Bisher gibt es keine einheitliche Definition fur einen dringenden Heimbesuch. Bei der
Abrechnung muissen die Hausarzte angeben, ob es sich um einen Routinebesuch oder
um einen dringenden Heimbesuch gehandelt hat. Dabei werden die dringenden
Hausbesuche hoher vergitet als die Routinebesuche bzw. Stationsvisiten. Nach dem
einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) koénnen Hausbesuche als ,dringend”
abgerechnet werden, wenn diese ,unverzuglich nach der Bestellung“ vom Hausarzt
durchgefuhrt werden. Um die dringenden Heimbesuche finanziell zu férdern, kdnnen die
Hausbesuche auch noch zu einem hoéheren Satz abgerechnet werden, wenn diese nicht

unverzuglich, sondern am Tag der Anforderung erfolgen.

Somit werden dringende Heimbesuche hoher vergutet (ca. 60 Euro vs. 20 Euro) als
regulare Heimbesuche, stellen auf der anderen Seite aber auch eine logistische

Herausforderung fir die Hausarztpraxen dar [Voigt et al. 2011].

Die Anforderung des dringenden Heimbesuches geschieht in der Regel durch eine
Pflegekraft im Seniorenheim. Diese Ubermittelt meist per Telefon oder Fax, um welchen
Bewohner es sich handelt, den Anforderungsgrund und die Einschatzung, wann der

Bewohner besucht werden soll.

Die Dringlichkeitseinschatzung erfolgt zunachst durch das Pflegepersonal und beruht
einzig und allein auf der persénlichen Einschatzung bzw. auf dem Wissensstand und der
Erfahrung der jeweiligen Pflegeperson. Der Wissensstand ist dabei sehr unterschiedlich.
Er variiert zwischen Pflegehelfer/innen, examinierten Altenpfleger/innen bis hin zu
examinierten Gesundheits- und Krankenpfleger/innen. Triage-Systeme oder Leitlinien,
die eventuell bei der Dringlichkeitseinschatzung helfen konnten, existieren flr

Heimbesuche in Deutschland bisher nicht.

1.5 Triage System in deutschen Notaufnahmen

In deutschen Notaufnahmen von Krankenhausern werden bereits strukturierte Triage
Systeme verwendet. Durch die Anwendung eines Triage-Systems werden

Notfallpatienten besser erkannt und gegen weniger dringende Behandlungsfalle besser
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abgegrenzt. Mit Hilfe eines Triage-Systems wird der Schweregrad einer Erkrankung
durch die Abfrage von festgelegten Kriterien in wenigen Minuten eingeschatzt. Die
Triage erfolgt in den Krankenhausern durch geschultes Pflegepersonal. Das am
haufigsten verwendete Triage System in deutschen Notaufnahmen ist das Manchester

Triage System [dasKrankenhaus 2016].

1.6 Manchester Triage System

Das Manchester Triage System wird in Deutschland in einer modifizierten Ubersetzung
verwendet [Christ et al. 2010]. Es existieren 52 Prasentationsdiagramme, denen die
Hauptbeschwerden des Patienten zugeordnet werden. Diese Prasentationsdiagramme
beschreiben Beschwerdekomplexe, wie zum Beispiel ,abdominelle Beschwerden bei

Erwachsenen® oder ,Kopfschmerzen®.

Zu Beginn der Vorstellung des Notfallpatienten werden die geschilderten Symptome
vom Pflegepersonal einem definierten Algorithmus zugeordnet. Mit Hilfe von
festgelegten Regeln kann die Pflegeperson nun die Behandlungsdringlichkeit festlegen.
Das Manchester Triage System ist ein 5-stufiges Modell und symptomorientiert.

Es gibt 6 generelle und 52 spezielle Indikatoren. Zu den 6 generellen Indikatoren zahlen
Lebensgefahr, Blutverlust, Bewusstsein, Temperatur, Schmerz und Krankheitsdauer.
Den 5 Stufen sind verschiedene Farben (Rot, Orange, Gelb, Grin und Blau)
zugeordnet, die die Prioritat beschreiben.

Rot bedeutet eine sofortige Behandlung des Patienten ohne eine Wartezeit bis zum
Arztkontakt.

Orange ist als sehr dringend definiert und die Wartezeit bis zum Arztkontakt darf sich
héchstens auf 10 Minuten belaufen.

Gelb beschreibt die Prioritat dringend. Die maximale Wartezeit betragt hier 30 Minuten.
Grin wird als normal deklariert, mit einer maximal 90 minutigen Wartezeit.

Blau ist die 5. Stufe und als nicht dringend definiert. Die Wartezeit bis zum Arztkontakt
sollte 120 Minuten nicht Gberschreiten [Christ et al. 2010].
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1.7 Triage Systeme im Rettungsdienst

Auch im Rettungsdienst werden Triage Systeme verwendet. Jedes Bundesland hat
seinen eigenen arztlichen Leiter fur den Rettungsdienst. Dieser legt die SOP’s (Standard
Operating Procedure) fest. SOP’s sind Standards, die das Vorgehen im Rettungsdienst
beschrieben. Der arztliche Leiter entscheidet somit, welches Triage System verwendet
wird. Auch hier kommt das Manchester Triage System wie zum Beispiel im Saarland
zum Einsatz.

In anderen Bundeslandern wird nach dem STaRT Schema triagiert. STaRT steht fur
Simple Triage and Rapid Treatment. Hierbei wird die Gehfahigkeit, Respiration,
Perfusion, und der mentale Status in dieser Reihenfolge gepruft. Die Prafung wird ohne

besondere Hilfsmittel vollzogen.

1.8 Hausarztliche Versorgung von Pflegebewohnern in den Nachbarlandern

In einer Studie von Hendrik van den Bussche wurden Organisationsformen der
hausarztlichen  Versorgung in  Pflegeheimen untersucht. Hierfur  wurden
Experteninterviews und Literaturrecherche durchgefuhrt. Die Studie hat sich mit den
Landern Belgien, Niederlande, Frankreich und Deutschland beschaftigt. Als Ergebnis
wurden Modelle zur Optimierung der hausarztlichen Versorgung abgeleitet. Zusatzlich
erfolgte die Bewertung der Modelle auf ihre Méglichkeiten und Grenzen in Deutschland.
In den Niederlanden existieren zwei verschiedene Arten von Hausarzten. Einmal die
Hausarzte (,Huisarts) und zum anderen die Heimarzte (,Verpleeghuisarts®). Durch diese
Aufteilung versorgen die Hausarzte in der Regel keine Heimbewohner und umgekehrt ist
der Heimarzt nur flr sein Heim, in dem er angestellt ist, zustandig. Die Niederlande ist
das einzige Land, das diese Trennung praktiziert. Dadurch wird der normale Praxisalltag
nicht durch dringende Heimbesuche oder Routinebesuche in Heimen unterbrochen.
Auch gibt es flr das Pflegepersonal immer nur einen Ansprechpartner fur alle
Bewohner, der immer vor Ort ist, sodass er sich schnell ein aktuelles Bild von den
Bewohnern machen kann. Seniorenheime in den Niederlanden erfullen allerdings einen
anderen Versorgungsauftrag. 36 % aller Bewohner verlassen aufgrund von intensiven

rehabilitativen Ma3nahmen die Einrichtung wieder.
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Die Heimarzte haben die gleichen Weiterbildungszeiten und den gleichen Status wie die

Hausarzte [van der Bussche und Schrofel et al. 2009].

In Belgien ist, wie in Deutschland, der Hausarzt fiur die Versorgung von
Pflegeeinrichtungen zustandig. Die sich daraus ergebenen Probleme sind denen in
Deutschland somit sehr ahnlich. Auch hier bendtigen die arztlichen Besuche im Heim
einen hohen zeitlichen Aufwand, der oft schwer im Praxisalltag umzusetzen ist. Um
diese Probleme zu beheben, wurde im Jahr 2000 der ,Koordinierende und Beratende
Arzt (,coordinerend en raadge — vend arts — CRA), eingesetzt, mit dem Ziel, die
Vielzahl der behandelnden Hausarzte einer Einrichtung auf 40 zu begrenzen. Nach
Konsultation der lokalen Hausarzte wird der CRA durch den Trager des Pflegeheims
berufen. Der CRA ist mit dem Trager zwar vertraglich gebunden, allerdings nicht
unterstellt. Die Aufgabe des CRA besteht darin, die Aktivitdten der niedergelassenen
Hausarzte zu koordinieren und in die Ablaufe des Pflegeheims einzufliigen. Somit hat er
eine Meditations- und Ombudsfunktion zwischen den Hausarzten, dem arztlichen

Notdienst und der Pflegeeinrichtung inne [van der Bussche und Schrofel et al. 2009].

1.9 Fragestellung und Zielsetzung

Aufgrund des demographischen Wandels stellt die Versorgung von Patienten im
Pflegeheim eine Herausforderung in den nachsten Jahren dar. Dabei werden
insbesondere fur die dringende Hausbesuche zunehmend arztliche Ressourcen
bendtigt. Durch eine mdoglichst genaue Einschatzung der Dringlichkeit von
Hausbesuchen konnten dringende Heimbesuche und damit arztliche Zeitressourcen
eingespart werden. Bisher liegen weder Studien Uber die Einschatzung der Dringlichkeit,
noch Uber den Einsatz von Triage-Systemen vor. Die Urgent-Studie beschaftigt sich
daher mit der Frage:

Wie hoch ist die Dringlichkeitseinschatzung von Pflegekraften im Vergleich zur
Dringlichkeitseinschatzung von Hausarzten bei notfallmalig durchgeflhrten Besuchen

im Altenheim?
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2. Material und Methoden

2.1 Erstellung des Dokumentationsbogens

Fir die Studie wurde eine Patienteninformation, eine Einverstandniserklarung, sowie ein

Dokumentationsbogen (siehe Anhang) fur die teiinehmenden Hausarzte erstellt.

Folgende Informationen wurden in dem Dokumentationsbogen festgehalten und vom

Arzt ausgefullt:

Datum und Uhrzeit des Heimbesuches
* Uhrzeit der Anfrage eines Heimbesuches
* Uhrzeit der Durchfiihrung des Heimbesuches

Alter und Geschlecht des Patienten
Die bis zu vier wichtigsten Vorerkrankungen
Informationen, die der Hausarzt vor seinem Besuch erhielt:

e Hauptgrund fur den Heimbesuch

* Seit wann der Hauptgrund vorliegt

* Geschilderte Symptome des Patienten

* Verdachtsdiagnose durch das Pflegepersonal
Verdachtsdiagnose des Hausarztes
Medizinische Malinahmen, die nach dem Besuch angeordnet wurden

* Medikamente die ab-/ oder angesetzt wurden

* Pflegerische Malinahmen

* Krankenhauseinweisung ja/nein
Auf einer Skala von 0-10 sollte einmal die Dringlichkeit des Heimbesuches im
Nachhinein vom Hausarzt bewertet werden. 0 bedeutet hier keine Dringlichkeit
und 10 die hdchste Dringlichkeitsstufe.
Auf einer Skala von 0-10 sollte der Hausarzt zusatzlich einschatzen, ob der
dringende Heimbesuch gerechtfertigt ist. 0 bedeutet Uberhaupt nicht
gerechtfertigt und 10 absolut gerechtfertigt.
Informationen Uber den Patienten, die der Arzt vor Ort durch die Pflegeperson

erhalten hat.
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* Hauptgrund fur den Heimbesuch

* Seit wann der Hauptgrund vorliegt

* Geschilderte Symptome des Patienten

* Verdachtsdiagnose durch das Pflegepersonal

* Einschatzung der Dringlichkeit des Heimbesuchs auf einer Skala von 0-10

2.2 Ethikantrag und Rekrutierung der Hausarztpraxen

Die Ethik-Kommission der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn
bescheinigte dieser Studie ein positives Votum am 01.09.2014 (252/14) gemal} den
nationalen gesetzlichen Bestimmungen und den ICH-GCP Richtlinien. AnschlielRend
wurden alle 140 Lehrarztpraxen des Instituts fur Hausarztmedizin angeschrieben und
Uber die Studie informiert. Einzige Teilnahmebedingung war die Betreuung von
mindestens einem Seniorenheim.

Insgesamt nahmen 6 Gemeinschaftspraxen und eine Einzelpraxis an der Studie teil.

2.3 Pre-Testung der Dokumentationsbégen

Vor Beginn der Studie wurden alle erstellten Bdogen in 3 Hausarztpraxen einem Pre-Test
unterzogen und entsprechend der Rickmeldungen angepasst.

Die Pre-Testung ergab, dass der Dokumentationsbogen innerhalb von 5-10 Minuten
vom Arzt ausgeflllt werden konnte.

Alle Daten, die mit den Dokumentationsbégen erhoben wurden, waren anonymisiert,
sodass keinerlei Ruckschlisse auf die untersuchten Heimbewohner gezogen werden
konnen. Nach Ricksprache mit der Ethikkommission wurden, wenn mdglich, die
Heimbewohner Uber die Studie von den Hausarzten schriftlich und muindlich aufgeklart.
Aufgrund der Anonymisierung konnten auch die Bewohnern in die Studie
eingeschlossen werden, bei denen aufgrund der Betreuungssituation die Einholung

einer Einverstandniserklarung nicht mdglich war.
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2.4 Durchfuhrung der URGENT-Studie

Zu Beginn der Studie wurden alle teilnehmenden Hausarztpraxen durch die Doktorandin
besucht. Dabei erlauterte die Doktorandin den genauen Ablauf der Studie und besprach
das Vorgehen beim Ausftillen der Dokumentationsbogen.

Die Hausarzte sollten innerhalb der Studienlaufzeit alle dringenden Altenheimbesuche
mit Hilfe dieses Bogens gesondert dokumentieren. Was dabei ein dringender
Hausbesuch war, mussten die Hausarzte wie gewohnt vor Antritt des Hausbesuches
selbst entscheiden. Die Studienleitung machte dabei bewusst keine Vorgaben, um das
klinischen Vorgehen maglichst nicht zu beeinflussen.

Jede Praxis erhielt einen Ordner und eine Pendelmappe mit den auszufillenden
Dokumentationsbogen.

Der teilnehmenden Hausarztpraxen sollten vom 01.10.2014 bis 01.04.2016 alle
dringende Heimbesuche in dem Ordner dokumentieren. Zum Ende der Studie wurden

die ausgeflillten Bogen personlich wieder eingesammelt.

2.5 Verfahrensbeschreibung zur Auswertung der Daten

Nach Ablauf der Studie erfolgte die Auswertung der erhobenen Daten.

Die Beratungsanlasse sowie die geschilderten Symptome, Verdachtsdiagnosen und
Nebenwirkungen wurden in Form von offenen Fragen erhoben und nach dem vom WHO
initiierten ICD-10 Code [Kassenarztliche Bundesvereinigung 2018] verschlisselt.

ICD ist die Abklrzung fur ,International Classification of Diseases“ und ist ein
anerkanntes System zur Klassifizierung von medizinischen Diagnosen. Aufgrund der
hohen Bandbreite der klinischen Angaben wurden die aufgeflhrten Vorerkrankungen,
Symptome und Verdachtsdiagnosen nochmals in selbst erstellten Hauptgruppen
zusammengefasst, die sich an den Ubergeordneten Gruppen der ICPC-2 German
(International Classification of Primary Care) orientieren. Die Ubersicht und Zuordnung
der selbsterstellten Hauptgruppen findet sich im Anhang wieder.

Fir die Auswertung der Dringlichkeitseinschatzung wurde die Skala von 0-10 nochmals
unterteilt. 0-5 auf der Skala wurde als weniger dringend definiert und 6-10 auf der Skala

wurde als dringlich definiert.
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Auch bei den Pflegeanweisungen und den angegebenen Medikamenten, die an- oder
abgesetzt wurden, gab es eine zu hohe Variabilitat, sodass nachtraglich diese Fragen
von uns mit ja (es gab ein Medikamentenwechsel) oder nein (es gab keinen

Medikamentenwechsel) beantwortet und ausgewertet wurden.

Die Daten aus den Dokumentationsbégen wurden in Excel®-Tabellen aufgenommen und
gemeinsam mit Mitarbeiter des Instituts fir Hausarztmedizin der Universitat Bonn mit
SPSS® (Vers. 22) ausgewertet. Die Informationen aus den Dokumentationsbdgen
wurden mit den gleichlautenden Variablen in SPSS® ausgewertet. Zum
Mittelwertvergleich ~ (Dauer bis zum  Heimbesuch), in  Abhangigkeit der
Dringlichkeitseinschatzung des Arztes (hoch versus gering) wurde der T-Test fur

unabhangige Stichproben durchgeflhrt.

Die Dringlichkeitseinschatzungen vom Arzt und Pflegepersonal wurden in einer
Kreuztabelle gegenubergestellt und mit dem Chi-Quadrat-Test ausgewertet.
Alle anderen Variablen wurden durch den Median, einem Mittelwert oder durch

Prozentangaben dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Ubersicht liber die teiinehmenden Heimbewohner und Auswertung des Zeitpunkts

der Anforderung durch die Pflegekraft.

Der Altersdurchschnitt betragt 82 Jahre (+12,3) und 65% der Patienten sind weiblich.

Der dringende Heimbesuch wurde meist am spaten Vormittag, im Durchschnitt um
10:59 Uhr (£2:12) angefordert. Die fruheste Anforderung erfolgte hierbei um 06:30 Uhr
und die spateste um 18:30 Uhr. Der Heimbesuch selber fand meist mittags, im
Durchschnitt um 13:32 Uhr statt. (+2:13) Der friheste Heimbesuch erfolgte um 7:30 Uhr
und der spateste um 19:45 Uhr. Nach durchschnittlichen 2 Stunden und 38 Minuten
(x1:32) wurde der angeforderte Heimbesuch durchgefuhrt. Die durchschnittliche Zeit ist

unabhangig von der Dringlichkeitseinschatzung.

3.2 Grunderkrankungen der Heimbewohner

Nach der Auswertung der angegebenen Grunderkrankungen erkennt man, dass
insbesondere Herz- Kreislauferkrankungen und neurologische Grunderkrankungen bei

der Notfallbehandlung von den Hausarzten bertcksichtigt werden mussen.

Wie in Tabelle 1 ersichtlich, wiesen 67 % der Bewohner eine Erkrankung des
Kreislaufsystems auf und 53 % Krankheiten des Nervensystems. Ernahrungs-
/[Endokrine- oder Stoffwechselkrankheiten betrafen 38% der Bewohner und nahmen
Platz 3 bei den angegebenen Grunderkrankungen der Heimbewohner ein. Bei 28 % gab
es bereits Vorerkrankungen, die das Atmungssystem betreffen, und 26 % waren von
psychischen Erkrankungen und Verhaltensstérungen betroffen. Auch ein Sturz in der
Vorgeschichte oder Erkrankungen am Bewegungsapparat wurden bei 17 % der
Bewohner beschrieben. Die restlichen Angaben verteilen sich auf Erkrankungen im
Urogenitaltrakt (16 %), Krankheiten des Verdauungssystems (11 %) Neubildungen (8 %)

und mit jeweils 3 % auf Erkrankungen, die das Auge und Ohr betreffen.
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Tab. 1: Haufigkeit der angegebenen Grunderkrankungen der Heimbewohner in Prozent

Diagnosegruppe des ICD-10 Haufigkeit (Prozent)
Krankheiten des Kreislaufsystems 51 (67 %)
Krankheiten des Nervensystems 40 (53 %)
Ernahrungs-/ Endokrine-/ | 29 (38 %)

Stoffwechselerkrankungen

Krankheiten des Atmungssystems 21 (28 %)

Psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen | 20 (26 %)

Verletzungen nach Sturz, Erkrankungen des |13 (17 %)

Bewegungsapparates

Krankheiten des Urogenitalsystems 12 (16 %)
Krankheiten des Verdauungssystems 8 (11 %)
Neubildungen 6 (8 %)
Krankheiten des Ohres 2 (3 %)
Krankheiten des Auges 2 (3 %)
Gesamt 76 (100 %)

Die Angaben Uber die Grunderkrankungen stammen aus den Dokumentationsbbgen,
die von den Hausarzten ausgefullt wurden. Die Prozentangaben beziehen sich auf die
Haufigkeit der angegebenen  Grunderkrankung. Ausgewertet wurden 76

Informationsbégen.
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3.3 Anforderungsgrund fur dringende Heimbesuche

Die Tabelle 2 zeigt die ausgewerteten Daten zu Symptomen der Heimbewohner, die bei
der Anforderung eines dringenden Heimbesuches von der Pflegekraft angegeben
wurden. Der haufigste Anforderungsgrund des Heimpersonals waren Symptome
unklarer Genese mit 30 Prozent. 18 % klagten Uber Symptome, welche die
Atmungsorgane betreffen. Auch Schmerzen zahlten mit 14 % und Rang 3 zu den
haufigsten Grinden, aus denen ein dringender Heimbesuch angefordert wurde. Die
restlichen Prozente verteilten sich auf psychologische Grinde und Verletzungen nach
einem Sturz mit je 7 %. Kreislaufsymptome und Symptome der Haut wurden nur selten

als Grund fur einen dringenden Heimbesuch von der Pflegekraft angegeben.

Tab. 2: Symptome der Heimbewohner bei Anforderung eines dringenden

Heimbesuches

Neuaufgetretene Symptome Haufigkeit (Prozent)
Symptome unklarer Genese 23 (30 %)
Symptome der Atmungsorgane | 14 (18 %)
Schmerzen 11 (14 %)
Psychologische Grunde 5 (7 %)

Verletzung nach Sturz 5 (7 %)

Kreislauf 3 (4 %)

Symptome der Haut 3 (4 %)

Sonstiges 12 (14 %)

Gesamt 76 (100 %)

Die Angaben Uber die Anforderungsgrinde durch die Pflegekraft stammen aus den
Dokumentationsbdgen, die von den Hausarzten ausgefillt wurden. Die Prozentangaben
beziehen sich auf die Haufigkeit der angegebenen Anforderungsgriinde. Ausgewertet

wurden 76 Informationsbogen.
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3.4 Dauer und Anzahl der bestehenden Symptome

Bei 45 Bewohner (59 %) wurde nur ein Symptom vom Heimpersonal geschildert. Zwei
bis drei Symptome wurden bei 14 Bewohnern (18 %) und keine Symptome bei 17
Bewohnern (23 %) geschildert.

Die geschilderten Symptome lagen bei 24 % der Bewohner seit maximal 24 Stunden
vor. Oftmals (45 % der Falle) bestanden die Symptome bereits seit ein oder zwei Tagen.
Bei 31 % der Bewohner waren die Symptome schon drei Tage oder langer vorhanden.
Die Angabe Uber die Dauer der Symptome stimmten in den Dokumentationsbégen der

Arzte und des Pflegepersonals in 53 von 63 Fallen (84 %) Uberein.

3.5 Verdachtsdiagnosen des Pflegepersonals

In Tabelle 3 wird die Haufigkeit der angegebenen Verdachtsdiagnosen vom
Pflegepersonal beschrieben. Die haufigste Ubermittelte Verdachtsdiagnose des
Pflegepersonals waren Erkrankungen des Atmungssystems mit 37 %. In 21 Fallen (28
%) wurden keine Angaben vom Pflegepersonal zur Verdachtsdiagnose erhoben. Die
restlichen Prozente verteilen sich mit jeweils 8 % auf sonstige Erkrankungen und
Verletzungen nach Sturz, sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates, 7 % auf
Krankheiten des Verdauungssystems, 4 % auf psychische Krankheiten und

Verhaltensstérungen und 3 % auf Krankheiten des Kreislaufsystems.
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Tab. 3: Verdachtsdiagnose Pflegekraft

Diagnosegruppe des ICD-10 Haufigkeit (Prozent)
Krankheiten des | 28 (37 %)
Atmungssystems

Verletzungen nach Sturz, | 6 (8 %)

Erkrankungen des
Bewegungsapparates

Krankheiten der Haut 6 (8 %)
Krankheiten des | 5 (6,5 %)
Verdauungssystems

Psychische Krankheiten und | 3 (4 %)

Verhaltensstérungen

Krankheiten des | 2 (2,5 %)
Kreislaufsystems

Sonstiges 6 (8 %)
Keine Angaben 21 (27,5 %)

Die Angaben Uber die Verdachtsdiagnosen durch Pflegekrafte stammen aus den
Dokumentationsbégen, die von den Hausarzten erfragt und ausgefullt wurden. Die
Prozentangaben beziehen sich auf die Haufigkeit der angegebenen

Verdachtsdiagnosen. Ausgewertet wurden 76 (100 %) Dokumentationsbogen.
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3.6 Behandlungsdiagnosen des Hausarztes

Tabelle 4 zeigt die Haufigkeiten der Behandlungsdiagnosen auf, die vom Hausarzt
angegeben wurden. Bei der Untersuchung der Bewohner stellten die Hausarzte am
haufigsten mit 42 % eine Erkrankung der Atemwege fest. Verletzungen nach einem
Sturz waren mit 15 % die zweithaufigste Behandlungsdiagnose. 12 % der Bewohner
zeigten eine Hauterkrankung und bei 11 % wurden Erkrankungen des Kreislaufsystems
diagnostiziert. Krankheiten des Verdauungssystems bedurften ebenfalls mit 8 % einer
Behandlung durch den Hausarzt. Psychische Erkrankungen oder Verhaltensstérungen
sowie Neubildungen waren eher selten ein Grund fur dringende Heimbesuche. Auch die
Behandlung von Krankheiten des Nervensystems sowie Endokrine-/Ernahrungs-
/Stoffwechselkrankheiten und Erkrankungen des Urogenitaltraktes traten nur vereinzelt
auf. 12 % verteilten sich auf sonstige Erkrankungen und bei 1 % wurde keine

Verdachtsdiagnose Ubermittelt.
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Tab. 4: Behandlungsdiagnosen bei dringenden Hausbesuchen im Altenheim

Diagnosegruppe des ICD-10 Haufigkeit (Prozent)
Krankheiten des Atmungssystems 32 (42 %)
Verletzungen nach Sturz 11 (14,5 %)
Krankheiten der Haut 9 (12 %)
Krankheiten des Kreislaufsystems 8 (10,5 %)
Krankheiten des Verdauungssystems 6 (8 %)
Psychische Krankheiten und | 5 (6,5 %)
Verhaltensstérungen

Neubildungen 5 (6,5 %)
Krankheiten des Nervensystems 3 (4 %)
Endokrine-, Ernahrungs-, | 2 (3 %)
Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten des Urogenitalsystems 2 (3 %)
Keine 1(1 %)
Sonstiges 9 (12 %)

Die Angaben Uber die Behandlungsdiagnosen stammen aus den Dokumentationsbégen,
die von den Hausarzten ausgefullt wurden. Ausgewertet wurden 76 (100 %)

Dokumentationsbogen.

Sowie beim Pflegepersonal als auch beim Arzt wurden bei der Verdachtsdiagnose am

haufigsten Krankheiten des Atmungssystems geschildert.
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3.7 Ergriffene MalRnahmen durch den Hausarzt

Bei etwa der Halfte der Hausbesuche (n=44, 57 %) gaben die Hausarzte eine
Anweisung an die Pflegekrafte. Zudem setzten sie in 45 (59 %) Fallen mindestens ein
Medikament an und in 7 (9 %) Fallen mindestens ein Medikament ab. Damit kam es bei
der Mehrheit der Hausbesuche zu einer Medikamentenanderung (79 %). In 16 % aller
Falle wiesen die Arzte den Patienten stationdr ein. Eine weitere Differenzierung der
arztlichen Notfallbehandlung war aufgrund der sehr heterogenen Angaben nicht

maglich.

3.8 Dringlichkeitseinschatzung durch den Hausarzt im Vergleich zum Pflegepersonal

Nach der Durchfuhrung der Notfallheimbesuche zeigte sich bei der Einschatzung der
Dringlichkeit dieser Hausbesuche ein deutlicher Unterschied zwischen den Hausarzten
und den Pflegekraften. Die Dringlichkeitseinschatzung erfolgte anhand einer Skala von 0
bis 10. 0 steht hierbei fur keine Dringlichkeit und 10 fur die hochste Dringlichkeitsstufe.
Die Arzte schatzen die Hausbesuche im Nachhinein im Durchschnitt als weniger
dringend (5,7 +£2,7), als die verantwortlichen Pflegekrafte (7,2 +2,2) ein.

Abb. 1: Dringlichkeitseinschatzung des Heimbesuchs vom Arzten und Pflegepersonal

Dringlichkeitseinschatzung im Durchschnitt

B Dringlichkeits-einschatzung von 0

Arzt bis max. 10

Pflegepersonal NN

0 2 4 6 8 10

Die Abbildung zeigt den jeweiligen Mittelwert aller Dringlichkeitseinschatzung vom
Pflegepersonal und den Arzten. Als Grundlage dieser Daten dienen die 76

Dokumentationsbogen.
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In den meisten Fallen stimmte die Einschatzung der hohen Dringlichkeit des

Hausbesuches bei Hausarzten und Pflegekraften Gberein (siehe Tabelle 5).

In keinem einzigen Fall hatten die Arzte ein von den Pflegekraften als weniger dringend
betrachteten Hausbesuch nach der Untersuchung des Patienten als dringend eingestuft.
In 15 Fallen stuften Arzte und Pflegepersonal (bereinstimmend die Hausbesuche
riickblickend als weniger dringend (0-5) ein. Insgesamt schatzen die Arzte 42 % (32
Heimbesuche auf der Skala von 0-5) der Heimbesuche im Nachhinein als nicht dringend
ein. In 20 % der Falle wurde ein dringender Hausbesuch von den Arzten durchgefiihrt,

obwohl das Pflegepersonal selbst keine hohe Dringlichkeit angenommen hatte.
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Tab. 5: Kreuztabelle Gber die Angaben der Dringlichkeit der Notfallbesuche

Angabe
Dringlichkeit
Arzte (Skale O- Gesamtsumme
10)
0-5 6-10
0-5 | Anzahl 15 0 15
Haufigkeit in % 100 % |0 % 100 %
6-10 | Anzahl 20 40 60
Haufigkeit in %
33,3 . .
Dringlichkeit
Pflegeperson
al (Skala O-
10)
Gesamtsumme Anzahl 35 40 75
Haufigkeit in % 46,7
Y 53,3 % | 100 %
(o]

Die Kreuztabelle zeigt die Gegenuberstellung der Dringlichkeitseinschatzungen vom
Arzt Als die 76

Dokumentationsbogen.

und Pflegepersonal. Grundlage dieser Daten dienen
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4. Diskussion

Ein relevanter Anteil (42 %) der angeforderten dringenden Heimbesuche hatte in der
URGENT-Studie ressourcenschonend innerhalb der Routineversorgung durchgefuhrt
werden kdnnen.

Die untersuchte Kohorte in der URGENT-Studie gehért mit seinem hohen
Durchschnittsalter und weiblichen Geschlecht genau in die Patientengruppe mit den
haufigsten Hausbesuchsanfragen [Voigt et al. 2011]. Wie bei einer gro’en deutschen
Querschnittsuntersuchung von Hausbesuchen 2009 lagen unspezifische Symptome bei
den meisten Hausbesuchsanfragen vor. Diese Querschnittsuntersuchung wurde durch
die Sachsische Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (SAGM) in Kooperation mit dem
Bereich Allgemeinmedizin der Medizinischen Fakultat der Technischen Universitat
Dresden durchgefihrt. Bei der epidemiologischen Studie wurden die Beratungsanlasse
im Zusammenhang mit hausarztlich durchgefiihrten Hausbesuchen untersucht. Hierbei
wurden die jeweils ersten 20 Hausbesuche im Monat Marz 2009 durch einen

Fragebogen von den 59 in SGAM registrierten Arzten erfasst [Voigt et al. 2011].

4.1 Diskrepanz der Dringlichkeitseinschatzung

Die Studie wurde mit der Frage der Dringlichkeitseinschatzung von Pflegekraften im
Vergleich zur Dringlichkeitseinschatzung von Hausarzten bei notfallmafigen
Heimbesuchen durchgeflhrt, mit dem Ziel arztliche Ressourcen besser einsetzten ggf.
einsparen zu kénnen.

Es zeigt sich, dass jeder vierte akut durchgefihrte Hausbesuch im Altenheim
ubereinstimmend von Hausarzten und Pflegepersonal als weniger dringend eingestuft
wurde. 42 % der Heimbesuche wurden sogar im Nachhinein, von der Arzten, als nicht
dringend eingestuft. Diese Heimbesuche mussten nicht unbedingt am Tag der
Anforderung  durchgefiihrt  werden. Die Patienten  konnten  stattdessen
ressourcenschonend im Rahmen der Routine-Hausbesuche behandelt werden.

Im falle einer hohen Dringlichkeitseinschatzung stimmten in den meisten Fallen die
Einschatzung bei Hausarzten und Pflegekraften Uberein. Es besteht also eher das

Problem, das Pflegekrafte eine Situation als zu dringlich Einstufen. Fehlende
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Berufserfahrung bzw. Unsicherheiten im Beruf konnten eine Erklarung daflr sein. Die
Fahigkeit eine Situation richtig einzuschatzen im Hinblick auf die Dringlichkeit, ist ein

wichtiger Aspekt fur ein ressourcenschonendes Arbeiten in Hausarztpraxen.

4.2 Vergleich mit den Niederlanden

Eine, in den Niederlanden durchgeflhrte Studie, beschaftigte sich mit der Wartezeit der
Patienten bei einem Hausbesuch in Abhangigkeit von der Entfernung zur

Allgemeinarztkooperationspraxis.

Ebenso wurden Faktoren wie Verkehrsaufkommen, Tageszeit und Grad der
Dringlichkeit und ihre Einflussnahme auf die Wartezeit untersucht. Dazu wurde eine
Querschnittsuntersuchung in 4 Allgemeinarztkooperationspraxen durchgefuhrt. Das
Ergebnis dieser Studie war, dass die niederlandischen Hausarzte im Durchschnitt nach
30 Minuten bei einer dringenden Hausbesuchsanfrage zu ihren Patienten fuhren. Die
Durchfihrung der Notfallhausbesuche 2,5 Stunden nach Anforderung in der URGENT-
Studie ist im Vergleich zu der Untersuchung in den Niederlanden relativ lange [Giesen et
al. 2007]. Ein Grund fur die Differenz kénnte sein, dass deutsche Hausarzte in der Regel
bei der Meldung von lebensbedrohlichen Situationen den Rettungsdienst verstandigen
und nicht mehr selber die Praxis innerhalb der Sprechstunde verlassen. Dies ergab eine
Studie, die sich mit dem Verhalten von Allgemeinarzten in Bezug auf Mehrarbeit,
Belohnung und Prognose bei Hausbesuchen beschaftigt. Zur Datenerhebung wurden in
dieser Studie Interviews mit 24 Allgemeinarzten in Hannover und Umgebung
durchgefuhrt [Theile et al. 2011].

4.3 Verbesserte Dringlichkeitseinschatzung durch Triage Systeme

Um die Ressource ,Arzt“ noch effektiver einzusetzen, mussten sowohl die Hauséarzte als
auch das Pflegepersonal die Dringlichkeit der Heimbesuche besser einschatzen kdnnen.
Mit der Frage, wie dringend ein Patient von einem Arzt gesehen werden muss,
beschaftigen sich seit Jahren auch die Rettungsdienste und die interdisziplinaren
Notfallambulanzen [Gunther 2010, Schellein und Ludwig-Pistor 2009]. Auch dort mdéchte
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man die arztlichen Ressourcen maoglichst effizient und effektiv einsetzen und gleichzeitig
angemessen auf die Patientenanliegen reagieren. Zur Erreichung dieser Ziele wurden
im Rettungsdienstbereich standardisierte Notrufabfragen (Advanced Medical Priority
Dispatch) entwickelt. Dabei werden EDV-gestitzt Informationen Uber die Patienten
abgefragt und dokumentiert, um die Dringlichkeit des Notrufes besser einschatzen zu
konnen. Diese Informationen erhalt man Uber 20 Fragen die grotenteils mit ja oder nein
beantwortet werden kdnnen. ,Blutet der Patient?* oder ,Ist der Betroffene vollkommen

wach?“ sind nur zwei Beispiele wie diese Fragen aussehen.

Durch die Verwendung von Triage-Systemen, die mit Symptomangaben des Patienten
arbeiten, koénnen sowohl Medizinische Fachangestellte als auch Pflegekrafte die
Dringlichkeitseinschatzung  durchfihren. Die bisher im Rettungsdienst und
Notaufnahmen benutzten Triage-Systeme missten zur Nutzung im hausarztlichen
Bereich in Studien fur die Anwendung bei Hausbesuchen validiert werden. Dies ware
eine Moglichkeit die Diskrepanz der unterschiedlichen Dinglichkeitseinschatzung von

Arzten und Pflegekraften zu minimieren.

4.4 Maoglichkeiten zur Verbesserung der Dringlichkeitseinschatzung im hausarztlichen

Bereich durch Implementierung einer Leitlinie

Neben der Einfuhrung von Systemen zur besseren Einstufung der Dringlichkeit ware
auch die Entwicklung einer Leitlinie zum Umgang mit Hausbesuchsanfragen sinnvoll.
International sind trotz der haufigen Anfragen von Hausbesuchen bisher keine Leitlinien
erstellt worden. Dies kdnnte auch daran liegen, dass es wenig Evidenz zum Umgang mit
Hausbesuchsanfragen gibt [Weismann et al. 2011]. In England wurde zumindest eine
Handlungsempfehlung zur Vermeidung nicht indizierter Hausbesuche publiziert [North
Staffordshire Local Medical Committee 2012]. Zunachst stellt sich hier die Frage ob das
medizinische Problem per Telefon I6sbar ware. Wird die Frage mit ja beantwortet, folgt
ein medizinischer Rat Uber Telefon. Ist die Antwort nein, so wird als nachstes die Frage
geklart, ob der Patient zum Arzt kommen kann, ohne dass es dadurch zu einer
gefahrlichen Verschlechterung des Gesundheitszustandes kommt. Besteht fur den

Patienten keine lebensbedrohliche Situation, soll dieser zum Hausarzt in die
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Sprechstunde kommen. Besteht allerdings die Gefahr einer akuten Verschlechterung
seines Gesundheitszustandes, wird als nachstes geklart, ob die akute Verschlechterung
lebensbedrohlich ist und einer Krankenhauseinweisung bedarf. Kann dies verneint
werden, soll der Hausarzt zeitnah einen Hausbesuch arrangieren. Besteht allerdings
eine lebensbedrohliche Situation, so wird der Rettungsdienst vom Hausarzt informiert
und eine Krankenhauseinweisung eingeleitet [North Staffordshire Local Medical
Committee 2012]. Ein Score zur Einschatzung der Dringlichkeit ist nicht Bestandteil

dieser Handlungsempfehlung.

Manche Hausarztpraxen haben bereits eigenstandig Anforderungsformulare erstellt, die
bei einem dringenden Anliegen zugefaxt oder zugemailt werden mussen [Bleckwenn et
al. 2017].

Eine Moglichkeit zur besseren Einschatzung der Dringlichkeit fir den Hausarzt waren
standardisierte Anforderungsbdgen zu einem dringenden Heimbesuch. Das Formular
wurde die Vitalparameter wie Blutdruck, Puls und Temperatur, sowie in Anlehnung an
das Manchester Triage System, wichtige Kriterien, wie die Bewusstseinslage, die
Schmerzsituation, die Atmungssituation und natirlich, unter welchen aktuellen
Beschwerden der Bewohner leidet und seit wann, enthalten. Die oben genannten
Informationen wurde man durch vorgefertigte Fragen im offenen und geschlossenen Stil
erhalten. Die Bewusstseinslage kdnnte man zum Beispiel durch vorgefertigte Antworten,

welche nur noch anzukreuzen waren, Uberprufen.

Beispielhafte Aussagen waren hier ,der Bewohner ist wach orientiert und reagiert
adaquat auf Aufforderungen® bis hin zu ,der Bewohner reagiert nicht auf Ansprache und
ist nicht erweckbar®. Schmerzen kdnnte man mittels der NRS-Skala erfassen. Die NRS
Skala ist eine numerische Rating-Skala von 0 bis 10 wobei 0 kein Schmerz und 10 die
starksten vorstellbaren Schmerzen beschreibt. Auch die Atmungssituation kénnte durch
vorgefertigte Antworten beschrieben werden. So erhalt der Hausarzt alle wichtigen
Kriterien, um die aktuelle Situation des Bewohners besser einschatzen zu konnen.

Auch das Pflegepersonal wirde davon profitieren, da sie eine strukturierte Anamnese
erstellen kénnten. Dieses Anforderungsformular ware durch die vorgefertigten Antworten

unabhangig von dem Wissens- und Erfahrungsstand des Pflegepersonals ausfullbar.
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4.5 Mdglichkeiten zur Verbesserung der Dringlichkeitseinschatzung im hausarztlichen

Bereich durch Personalschulung

Medizinische Schulungen und Fortbildungen wie auch eine langere Berufserfahrung des
Pflegepersonals koénnten hingegen die Fahigkeiten zur Einschatzung einer
Notfallsituation verbessern und zeitgleich kdnnten so mehr Kompetenzen auch im
Umgang mit Notfallsituationen erworben werden [Bleckwenn et al. 2017].

In der URGENT-Studie wurde die Berufserfahrung der Pflegekrafte nicht erfragt und
dokumentiert.

Durch die zunehmende Multimorbiditat der Heimbewohner wird die Altenpflege immer
komplexer. Zudem gewinnen Demenzerkrankungen sowie palliative Erkrankungen
immer mehr an Bedeutung. Auch auf diesem Bereich muss die moderne Altenpflege
abgestimmt werden. Durch die komplexen Anforderungen in der Altenpflege entsteht ein
hoher Schulungs- und Fortbildungsbedarf.

Viele Beschaftigte in der Altenpflege sind keine ausgebildeten Fachkrafte [Blumenauer
et al. 2013]. Beispielsweise sind im Land Bremen 38,9 % der Pflegekrafte in der
stationaren Pflege als Pflegehilfskrafte angestellt. Das liegt zum einen daran, dass laut
dem Heimgesetzt nur eine festgeschriebene Quote an Pflegefachkraften von
mindestens 50% erreicht werden muss [Benedix et al. 2013]. Dadurch ergibt sich ein
hoher Anteil an Pflegehilfskrafte, die in den Heimen angestellt sind und in der Regel
auch geringer bezahlt werden als die examinierten Fachkrafte [Blumenauer et al. 2013].
Dies konnte eine Erklarung sein, fur die Diskrepanz bei der Einschatzung von nicht

dringenden Heimbesuchen.

Aufgrund der oben geschilderten Situation in Altenheimen, ergibt sich eine hohe
Diskrepanz zwischen den komplexen Anforderungen in der Pflege und dem geringen
Anteil an Fachpersonal. Um dem entgegenzuwirken, gab es bereits ein Projekt vom
Institut fur berufliche Bildung, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik (INBAS) fur Servicestellen
zur Nachqualifizierung von Pflegehilfskraften in der Altenpflege in Rheinland-Pfalz und
Niedersachsen. Dieses Projekt beschaftigt sich damit Instrumente und Konzepte zu
entwickeln, die fur die Nachqualifizierung in der Altenpflege notwendig sind. Zudem kam
es zur Erprobung dieser Konzepte in den beiden Bundeslandern Rheinland-Pfalz und

Niedersachsen.
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Hilfskrafte mit mehreren Jahren Berufserfahrung haben somit die Madoglichkeit,
nachtraglich den Berufsschulabschluss als Altenpfleger/in zu erwerben.

Das Ergebnis dieses Projekts war eine zweijahrige Nachqualifizierung mit insgesamt
1500 Stunden, die in 8 Module aufgeteilt werden. Orientierend an dem im Projekt
festgestelltem Bedarf ist die Nachqualifizierung eine gute Moglichkeit, um den
Fachkraftemangel entgegen zu wirken [Blumenauer et al. 2013].

Aufgrund der daraus resultierenden Kompetenzsteigerung der Pflegekrafte, waren diese
in der Lage, komplexe Pflegeprobleme besser zu erkennen und somit dringende
Heimbesuche besser einschatzen und von nicht dringenden Heimbesuchen

unterscheiden zu konnen.

4.6 Kommunikationsverbesserung zwischen den Arzten und dem Pflegepersonal

Neben der Dringlichkeitseinschatzung ware die Verbesserung der Kommunikation
zwischen Arzten und Pflegepersonal eine Méglichkeit, sowohl dringende Hausbesuche,

als auch Krankenhauseinweisungen und Notarzteinsatze zu vermeiden.

In einer Studie von Karsch-Volk M, Lussenheide J und Linde K et al. wurde die
Zusammenarbeit zwischen den Arzten und den Heimmitarbeiter in bayerischen
Pflegeeinrichtungen untersucht. Das Ziel war die Erfassung von kommunikativen und
organisatorischen MalRnahmen, die zu einer verbesserten Zusammenarbeit flhren.
HierfUr wurden mehrere Interviews mit Heimmitarbeitern, Haus-, Fach- und Zahnarzten
gefuhrt. Ebenso wurden Interviews bei Angehdrigen und Bewohnern in 52
Pflegeeinrichtungen durchgefuhrt.

Als Ergebnis stellte sich heraus, dass eine geringe Zahl an Ansprechpartner,
regelmallige Visiten und feste Absprachen fiur eine gelungene Zusammenarbeit
essentiell sind [Karsch-Valk et al. 2016].

Ein Ansatzpunkt, um dringende Heimbesuche und damit eventuell verbundene
Krankenhauseinweisungen zu vermeiden, waren somit regelmaflige Heimbesuche
durch den Hausarzt. Einmal im Monat konnte in diesem Rahmen eine Stationsvisite mit
dem Pflegepersonal erfolgen und der aktuelle Gesundheitsstatus des Bewohners
besprochen werden. Mdgliche Exazerbationen, oder Notfallsituationen konnten so

frihzeitig erkannt und verhindert werden [Karsch-Volk et al. 2016].
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4.7 Notfallversorgung durch Anstellung eines Heimarztes

Eine andere Mdglichkeit dringende Heimbesuche zu reduzieren und somit zeitliche
Ressourcen flr die Hausarzte einzusparen, ware die Installation eines Heimarztes.
Dadurch konnte ein klares Vorgehen bei Notfallen festgelegt werden und auch das
Pflegepersonal hatte jederzeit einen Ansprechpartner vor Ort. Zudem kdnnte sich der
Heimarzt jederzeit ein persodnliches Bild vom aktuellen Gesundheitszustand des
Bewohners machen. In Modellprojekten konnte die Effektivitat der Heimversorgung
durch derartige Veranderungen verbessert werden [van der Bussche und Weyer et al.
2009]. Eins dieser Projekte ist das Lingener Modell. Dort wurde in allen 7 Pflegeheimen
in Lingen ein ,Besuchsarzt® etabliert, der einmal in der Woche zu einer festen Zeit zur
Stationsvisite kommt. Dadurch kdnnten sich nicht nur die Bewohner, sondern auch die
Pflegekrafte auf die Visite einstellen und es bliebe mehr Zeit fur einen Austausch
zwischen dem Arzt und den Pflegekraften. Ebenso wirden die Hausarztpraxen durch
die Arbeit des ,Besuchsarztes” entlastet werden [Christ et al. 2010].

Eine Umsetzung des Modellprojektes in die Regelversorgung ist jedoch bisher nicht

vorgesehen.
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5. Zusammenfassung

Einleitung

Hausbesuche sind in der primararztlichen Versorgung mit einem hohen Zeitaufwand
verbunden. Insbesondere die dringenden Besuche verlangen eine besondere Logistik
im Praxisalltag. Mit dem steigenden Alter der Patienten nehmen auch die dringenden
Heimbesuche immer weiter zu. Bisher wurde wissenschaftlich nicht erfasst, aufgrund
welcher Anlasse in Deutschland akute Hausbesuche in den Seniorenheimen bestellt
werden. Aufgrund des demographischen Wandels werden jedoch gerade die
Hausbesuchsanforderungen durch Altenheime zunehmen. Daher soll diese Studie eine
Grundlage fur eine Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und
Pflegepersonal bilden, um gemeinsam die zeitlichen Ressourcen effektiver zu nutzen.
Durch die Studie sollte festgestellt werden, welcher Anteil dieser dringenden
Hausbesuche als planbare Routinebesuche durchfiihrbar waren. Zusatzlich sollte
festgestellt werden, was Beratungsanlasse flir dringend angeforderte Hausbesuche in
Seniorenheimen sind und welche diagnostischen und therapeutischen Malknahmen

dabei ergriffen wurden.

Material und Methode

Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden Hausbesuche ausgewertet, die von den
Hausarzten bei Anforderung als dringend eingestuft wurden. Nach der Durchfihrung der
Heimbesuche stuften sowohl der Hausarzt als auch die verantwortliche Pflegefachkraft
die Dringlichkeit (0-10) des Heimbesuches ein. Zusatzlich wurden die Uhrzeiten der
Heimbesuchsanfragen bzw. Durchfihrung, das Geschlecht und Alter der Bewohner,
sowie die Grunde und die Verdachtsdiagnosen flir die Hausbesuche auf einem selbst
erstellten Dokumentationsbogen anonymisiert protokolliert. Die Beratungsanlasse

wurden in Form von offenen Fragen erhoben und nach dem ICD-10 Code kodiert.
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Ergebnisse

An der URGENT-Studie nahmen 11 Lehrarzte aus 7 Hausarztpraxen teil. Es konnten die
Dokumentationsbégen von insgesamt 76 dringenden Hausbesuchen ausgewertet
werden. Der Altersdurchschnitt betragt 82 Jahre (x12,3) und 65 % der Patienten sind
weiblich. Nach durchschnittichen 2 Stunden und 38 Minuten (+1:32) wurde der
angeforderte Heimbesuch durchgeflhrt.

Bei 67 % der Bewohner dokumentierten die Hausarzte als relevante Vorerkrankungen
Erkrankungen des Kreislaufsystems und 53 % der Bewohner Krankheiten des
Nervensystems. Nach der Untersuchung der Bewohner gaben sowohl die Arzte (42 %
der Falle) als auch das Pflegepersonal (37 % der Falle) als mogliche Ursache fur die
akute Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Bewohners am haufigsten eine
Erkrankung des Atmungssystems an.

Bei etwa der Halfte der Hausbesuche (n=44, 57%) gaben die Hausarzte eine Anweisung
an die Pflegekrafte, und bei der Mehrheit der Hausbesuche kam es zu einer
Medikamentenanderung (79 %). In 16 % aller Falle erfolgte eine stationare
Krankenhauseinweisung.

Bei der Dringlichkeitseinschatzung stuften die Hausarzte (5,7 +2,7) die Heimbesuche im
Nachhinein durchschnittlich weniger dringend ein als die Pflegekrafte (7,2 +2,2).

20 % der Notfallhausbesuche (15 Falle) stuften sowohl Arzte als auch Pflegekrafte

ubereinstimmend als weniger dringend (0-5) ein.
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Diskussion

Ein relevanter Anteil (42 %) der Notfallhausbesuche hatte in der URGENT-Studie
ressourcenschonend innerhalb der Routineversorgung durchgefiihrt werden konnen.
Symptomorientierte Triage-Systeme kénnten eine mogliche Problemlésung sein und das
Pflegepersonal und die Hausarztpraxen darin unterstitzten, noch genauer die
Dringlichkeit von Heimbesuchsanfragen einzustufen und damit Notfallheimbesuche
einzusparen. Neben der Dringlichkeitseinschatzung ware die Verbesserung der
Kommunikation zwischen Arzten und Pflegepersonal eine Méglichkeit, sowohl dringende
Hausbesuche als auch Krankenhauseinweisungen und Notarzteinsatze zu verhindern.
Aus Sicht der Pflegenden kénnte die Kommunikation dabei durch eine mdglichst geringe

Anzahl an Heimarzten vereinfacht werden.
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6. Anhang

6.1. Ubersicht und Zuordnung der erstellten Hauptgruppen

Vorerkrankungen:

1=Demenz (F03), 2=Hypertonus (110.9), 3=Herzinsuffizienz (150), 4=Herzschrittmacher
(£95), 5=Hyperthyreose (E05), 6=Vorhofflimmern (148), 7=KHK (I125), 8=D.M.2 (E11),
9=0Osteoporose (M81),  10=D.M.1 (E10.73), 11=Diabetischer Ful} (L89.28), 12=chron.
Schmerzen (F45.41/R52.2), 13=Hemiparese/-plegie (G81.9), 14=Depression (F32.2),
15=Morbus Parkinson (G20.01), 16=COPD (J44.19), 17=Gehunfahigkeit (Z99.3),
18=Humerusfraktur (S42), 19=Z.n Grippaler Infekt (J06), 20=Polyneuropathie (G62),
21=Z.n. Lungenembolie (126), 22=Asthma (J45.9), 23=Colitis Ulcerosa (K51.9),
24=Koxarthrose (M16), 25=Keilbeinfligelmeningiom, 26=Nikotinabusus (F17),
27=Femurfraktur (S72), 28=Sauerstofftherapie, 29=Niereninsuffizienz (N19), 30=chron.
ischam. Herzkrankheit + Stents (125.19), 31=Arthrose (M19.91) Polyarthrose (M15.0),
32=Gang-/Mobilitatsstorung (R26.0), 33=Inkontinenz (R32), 34=Pneumonie (J18),
35=Psysch. Verhaltensstérung durch Alkohol (F10.2), 36=zerebrale transitorische
Ischamie (G45.99), 37=Koronare-2-Gefal® Krankheit (125.13), 38=Hypochondrische
Storung (F45.2), 39=Paraparese/plegie + Spastik (G82.49), 40=Gastrostoma (Z293.1),
41=maligne neubildung der Brustdrise (C50.J), 42=nicht reumathische
Mitralklappenkrankheit (134.0), 43=Myokardinfarkt (121.0), 44=chron. Nierenkrankheit
(N18.9), 45=funktionale Implantate (Z96.9), 46=chron. inkomplette Querschnittslamung
(G82.2G), 47=Schlafapnoe (G47.39), 48=Lungenemphysem (J43), 49=Apoplex (164.0),
50=chron. Magengeschwir (K25.9), 51=Schwindel/Taumel (R42), 52=xenogene
Herzklappe (Z95.3), 53=Tubolovilldses Adenom Colon sigmoideum (D12.6),
54=Spinal(kanal)stenose (M48.09), 55=Aortenklappenstenose (135.0G), 56=Sehstérung
(H53.9), 57=Hypothyerose (E03.9), 58=Aortenaneurysma (171.9), 59=erhohter
Blutglucosewert (R73.0), 60=Halbseitenlahmung + Neglect (G83.88), 61=chron.
Obstipation (K59.0), 62=Bronchialkarzinom (C34), 63=Knochenmetastasen (C79),
64=zerebrovaskularer Insult (163), 65=Basaliom (C44), 66=Hypakusis (H91),
67=Dauertherapie Antikoagulanzien (Z92.1), 68=kard. vask. Implantate (Z95.80),
69=vaskulare Demenz (F01), 70=Prostata-CA (D07), 71=Hydrozephalus (G91),
72=Angststorung (F41), 73=Chorea Huntington (G10), 74=PEG-Anlage (Z93.1),
75=Fallhand (M21.3), 76=Mamma-CA (D05), 77=Dinndarm-CA (D01), 78=Dysphagie
(R13.9), 79=Gastrostoma (Z93.1), 80=Myasthenia gravis (G70), 81=Meningiom (D32.9),
82=Sturzneigung (R29.6), 83=paraventrikulare Tachykardie (147.1), 84=Psychose bei
org. Hirnkrankheit (F06.9), 85=Arteriosklerose (170), 86=Makuladegeneration
(H54.0,H35.3), 87=Kosakow-Syndrom (F04), 88=Schizophrenie (F20.0),
89=Sprachstérung (R47.8), 90=Tracheostoma (Z93.0Z), 91=Tracheobronchitis (J20.9),
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90=Non-Hodgkin-Lymphom (C85.9/z.), 91=Diarrhoe (A09.9), 92=respiratorische
Globalinsuffizienz (J96.9), 93=Somatoforme Stérung (F45.9), 94=Hypertensive
Herzkrankheit (J11.00),

Gruppen Vorerkrankungen:

Erkrankungen der Atenwege:
16,19,21,22,28,34,47,48,90,91,92
Herz-/Kreislauferkrankungen:
2,3,4,6,7,30,37,42,43,52,55,58,67,68,83,85,94
Infektionen/Parasitére Inf.:

Schmerzen:

12

Hauterkrankungen:

Symptome unklarer Genese:
17,32,51,56,66,78,82,89

Erkrankungen des Gl-Trakts:

23,40,50,61,74,79,91

Psychische Erkrankungen/Verhaltensveranderungen:
1,14,26,68,72,84,87,88,93
Ernahrungs-/Endokrine-/Stoffwechselerkrankungen:
5,8,10,11,57,59

Verletzung nach Sturz, Erkrankungen des Bewegungsapparates
9,18,24,27,31,35,38,54

Tumore, Carcinoma etc.:

25,41,53,62,63,65,70,76,77,81,90
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Erkrankungen Urogenitaltrakit:
29,33,44

Neurologische Erkr.:
13,15,20,36,39,46,49,60,64,71,73,75
Sonstiges:

45,80,86

Anforderungsgrund: (Sichtweise Arzt)

1=Husten (R05), 2=Fieber (R50), 3=Schmerzen Rippenbogen (R52), 4=Hypoglykamie
(E16), 5=Wunde Ful}, 6=Herpes Zoster (B02), 7=Prafinal, 8= Reduzierter AZ (R53),
9=brodeln, 10=Infekt Ful3-rezidiv, 11=Bluterbrechen (R11), 12=Dyspnoe (R06),
13=Schwindel (R42), 14=Schnupfen (J00), 15=Schwellung OP-Narbe, 16=Durchfall
(K59), 17=Erkaltet (JOO), 18=Sekret, 19=Rdochelt, 20=Therapieansatz v.
Laboruntersuchung, 21=Verlaufskontrolle, 22=geschwollene Unterschenkel (189),
23=grippaler Infekt (J11), 24=Demenz (F03), 25=Hypotonie (195), 26=Beinddeme (187),
27=Asthmaanfall (J45), 28=Bauchschmerzen (R10), 29=Appetitlosigkeit (R63),
30=Rasselgerausch (R09), 31=Ruckenschmerzen (M54), 32=Schmerzen (R52),
33=Pneumonie (J18), 34=Pruritus im Genitalbereich (L29), 35=Nasenbluten (R04),
35=Narbeneiterung, 36=Sturz, 37=Schulterschmerz (M25.52), 38=Exsikkose (E86),
39=Kopfschmerzen (R51), 40=Schwache (R53), 41=Erbrechen (R11), 42=Verweigerung
v. Essen/Trinken, 43=Hyperglykamie (R73), 44=Pfeifen (R06), 45=Nackenschmerzen
(M54), 46=Herzrasen (R00), 47=Wesensveranderung (F06), 48=Verletzung
Ohrmuschel (S09), 49=aggressives Verhalten (F91), 50=Geh- und Stehunfahigkeit
(R26), 51=Bronchitis (J20), 52=Unruhe (R45), 53=0obstipation (K59), 54=hoher RR
(R03), 55=Beinschmerzen (M79.6), 56=Beinrétung

Gruppen Anforderungsgrund:
Erkrankungen der Atenwege:
1,9,12,14,17,18,19,23,27,30,33,44,51
Herz-/Kreislauferkrankungen:

22,25,26,46,54
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Infektionen/Parasitére Inf.:

6,10,56

Schmerzen:

7,20,21,1

Hauterkrankungen:

34

Symptome unklarer Genese:
2,8,11,13,29,35,40,47,50,52

Erkrankungen des GI-Trakts:

16,41,53

Psychische Erkrankungen/Verhaltensveranderungen:
24,42,49
Ernahrungs-/Endokrine-/Stoffwechselerkrankungen:
4,38,43

Verletzung nach Sturz, Erkrankungen des Bewegungsapparates:
5,15,35,36,48

Tumore, Carcinoma etc.:
25,41,53,62,63,65,70,76,77,81,90

Erkrankungen Urogenitaltrakt:

Neurologische Erkr.:

Sonstiges:

7,20,21

Symptome Pat: (Sichtweise Arzt)
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1=Husten (R05), 2=Fieber (R50), 3=Schmerzen Rippenbogen (R52), 4=Dyspnoe (R06),
5=Schmerzen (R52), 6=Schlapp, Mude (R53), 7=Appetitlosigkeit (R63), 8=Schwindel
(R42), 9=Schnupfen (J00), 10=Unruhe (R45), 11=Desorientierung, 12=Knieschmerzen
(M25), 13=Bauchschmerzen (R10), 14=Rasselgerausch (R09), 15=Rlckenschmerzen
(M54), 16=Ziehen in der Leiste (R10), 17=Schuttelfrost (R50), 18="Ich hab nix",
19=Auswurf (R09), 20=AZ-verschlechterung (R53), 21=Kopfschmerzen (R51),
22=Trinkverweigerung, 23=Wunde (T89), 24=Prellung (T14), 25=Schulterschmerzen
(M79), 26=Halsschmerzen (R07), 27=Verfolgungswahn (F22), 28=nicht mdglich,
29=vermehrte Schleimbildung, 30=0bstipation (K59), 31=Angst(F41), 32=unruhige
Beine (G25),

Gruppen Symptome Pat.:
Erkrankungen der Atenwege:
1,4,9,14,17,19,29
Herz-/Kreislauferkrankungen:
8

Infektionen/Parasitare Inf.:
Schmerzen:
3,5,12,13,15,16,21,25,26
Hauterkrankungen:
Symptome unklarer Genese:
2,6,20

Erkrankungen des GI-Trakts:
7,30

Psychische Erkrankungen/Verhaltensveranderungen:
10,11,22,27,31

Ernahrungs-/Endokrine-/Stoffwechselerkrankungen:

Verletzung nach Sturz, Erkrankungen des Bewegungsapparates:
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23,24

Tumore, Carcinoma etc.:
Erkrankungen Urogenitaltrakt:
Neurologische Erkr.:
Sonstiges:

18,28,32

Verdacht Personal: (Sichtweise Arzt)

1=Bronchitis (J20), 2=Prellung (S20), 3=Infektion (B99), 4=Glrtelrose (B02),
5=Bluterbrechen (R11), 6=fieberhafter Infekt (J06), 7=Erkaltung (JOO), 8=Entzindung
OP-Stelle (T81), 9=Exsikkose (E68), 10=Pneumonie (J18), 11=TVT (087.1), 12=0dem
(R60), 13=Asthmaanfall (J45), 14=Radikulopathie (M54.17), 15=gedeneratives WS-
Syndrom (M47), 16=Juckreiz (L29), 17=Magen-Darm-Infekt (J11), 18=Nasenbluten
(R04), 19=keine, da Tochter Besuch bestellt hat, 20=pulmonaler Infekt (J98), 21=Infekt
der oberen Atemwege (J06), 22=Grippaler Infekt (J11), 23=Unruhe (R45), 24=Wunde
(T89), 25=Prellung (T14), 26=Schleimaspiration (T17), 27=Tachykardie (R00),
28=Hamatom (T14), 29=Psychose (F23), 30=Fraktur (T14), 31=0bstipation (K59.0),
32=Demenzielle Entwicklung (F05), 33=intrakranielle Blutung nach INR-Entfernung
(T85), 34=Tochter im Urlaub, 35=hoher RR durch Schmerzen (R03), 36=Erysipel (A46),
37=verschlechterte Lungensituation

Gruppe Verdacht Personal:
Erkrankungen der Atenwege:
1,6,7,10,13,20,21,22,26,37
Herz-/Kreislauferkrankungen:
12,11,27,35
Infektionen/Parasitare Inf.:

3,4

Schmerzen:
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Hauterkrankungen:

16,36

Symptome unklarer Genese:

5,18

Erkrankungen des GI-Trakts:

17,31

Psychische Erkrankungen/Verhaltensveranderungen:
23,29,32
Ernahrungs-/Endokrine-/Stoffwechselerkrankungen:
9

Verletzung nach Sturz, Erkrankungen des Bewegungsapparates:
2,8,14,15,24,25,28,30,33

Tumore, Carcinoma etc.:

Erkrankungen Urogenitaltrakit:

Neurologische Erkr.:

Sonstiges:

19,34

Verdacht Arzt (Sichtweise Arzt):

1=Infekt obere Atemwege (J06), 2=Fraktur Rippenbogen (S22), 3=Infizierter FulRinagel,
4=Hypoglykamie (E16), 5=Herpes Zoster (B02), 6=resp. Insuffizienz (J96), 7=COPD
(J44), 8=Pneumonie (J18), 9=Fulphlegmone (L03.11), 10=Magen-Darm-Infekt (K63),
11=Bronchitis (J20), 12=obstruktive Bronchitis (J44.89BG), 13=Bronchopulmonaler
Infekt (J22), 14=Wundserum, 15=Liquorstauung, 16=Altersschwache (R54),
17=Exsikkose (E86), 18=Anamie (D64), 19=verbesserung Pneumonie (J18),
20=Stauungsddem (R60), 21=sek. maligne Neubildung (C79.9), 22=Demenz (F03),
23=Husten (R06), 24=Volumenmangel (E86), 25=Radikulopathie (M54.17),
26=Spondylopathie (M48.09), 27=oberfl. Verletzung Hufte/Oberschenkel (S70.0G),
28=Leukoplakie (N90.4), 29=Gastrointerstinale Motilitatsstorung,
30=Knochenmetastasen + Tumorschmerz (C79/R52), 31=Influenza (J10),
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32=Nasenbluten (R04), 33= reizlos verheilte Narbe, 34=Schulterprellung (S40),
35=Rippenprellung (S20), 36=Sturzneigung (R29.6), 37=fieberhafter Infekt (JO6),
38=Kopfschmerzen (R51), 39=Verwirrtheitszustand (R41), 40=akute Herzinsuffizienz
(150), 41=Entzindung PEG-Eintrittsstelle, 42=Sturz, 43=Platzwunde Kopf/Schulter
(T14), 44=Schadelprellung (S00), 45=Erbrechen (R11), 46=Harnwegsinfekt (N39.0),
47=Fremdkdrper in Trachea (T17.4), 48=Oberarmprellung (S40),
49=0poiduberdosierung (T50), 50=aktue Niereninsuffizienz (N17),
51=Somatosiesungsstérung (F45.0), 52=grippaler Infekt (J11), 53=Rhinosinusitis (J01),
54=HWS-Syndrom (M54.8L), 55=V.a. VHF (148), 56=Rhinopharyngitis (J00),
57=0Ohrmuschelhamatom (T14), 58=akute Psychose (F23), 59=pathologische Fraktur
(M84), 60=Coxarthrose (M16), 61=0bstipation (K59.0), 62=akuter Schmerz (R52),
63=Leistenbruch (K40.9), 64=Lungenddem (J81), 65=Dyspnoe (R06), 66=bakterieller
Infekt (A49.9), 67=Diarrhoe (A09.9), 68=Elekrtolytentgleisung (E87.8),
69=Unruhezustand (R45.1), 70=spastische bronchitis (J40), 71=chron. Schmerz
(R52.2.), 71=chron. vendse Insuffizienz (I87), 72=Intrakranielle Blutung nach INR-
Entfernung (T85)

Gruppe Verdacht Arzt:
Erkrankungen der Atenwege:
1,6,7,8,11,12,13,19,23,31,37,47,52,53,56,64,65
Herz-/Kreislauferkrankungen:
18,20,40,55
Infektionen/Parasitare Inf.:
3,5,41,66

Schmerzen:

38,62

Hauterkrankungen:

9,28

Symptome unklarer Genese:
16,32,36

Erkrankungen des Gl-Trakts:
10,29,45,61,67
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Psychische Erkrankungen/Verhaltensveranderungen:
22,39,51,58,69
Ernahrungs-/Endokrine-/Stoffwechselerkrankungen:
4,17,24,68

Verletzung nach Sturz, Erkrankungen des Bewegungsapparates:
2,25,26,27,34,35,43,44,48,54,57,59,60,63

Tumore, Carcinoma etc.:

21,30

Erkrankungen Urogenitaltrakit:

46,50

Neurologische Erkr.:

Sonstiges:

14,15,33,42,49

Anforderungsgrund Personal:

1=Fieber (R50), 2=Schmerzen Rippenbogen (R52), 3=Husten (R05), 4=Hypoglykamie
(E16), 5=FuRwunde, 6=Herpes Zoster (B02), 7=AZ-Verschlechterung (R53),
8=Handrlcken geschwollen, 9=brodeln, 10= Ful® gerdtet + heil}, 11=Bluterbrechen
(R11), 12=Infekt (B99), 13=Dyspnoe (R06), 14=Schwindel (R42), 15=Schnupfen (J00),
16=Schwellung OP-Wunde, 17=Exsikkose (E86), 18=Unwohlsein (R53), 19=Ergebnisse
der Laboruntersuchung 20=Verschlechterung Pneumonie (J18), 21=Feiertagsfolge,
22=Vergesslichkeit (F44), 23=Schlapp,Mide (R53), 24=Wassereinlagerung Bein (187),
25=Asthma (J45), 26=Bauchschmerzen (R10), 26=Ubelkeit (R11), 27=Schmerzen
(R52), 28=Juckreiz im Genitalbereich (L29), 29=unbekannt ggf durch Familie bestellt,
30=Marcumartherapie (Z92.2), 31=Sorge der Tochter, 32=Sturz, 33=Nackenschmerzen
(M54), 34=Kopfschmerzen (R51), 35=Unruhe (R45), 36=Wunden (T89), 37=Erbrechen
(R11), 38=Verschlucken, 39=Wunsch des Pat., 40=Zuckerentgleisung (R73),
41=Herzinfarkt (121), 42=Fremdgefahrdung (F91), 43=Gehunfahigkeit (R26),
44=Diarrhoe (A09.9), 45=Wesensveranderung (F06), 46=erkaltung (JOO),

Gruppe Anforderungsgrund Personal:

Erkrankungen der Atenwege:
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3,9,13,15,20,25,38,46
Herz-/Kreislauferkrankungen:

24,30,41

Infektionen/Parasitare Inf.:

6,10,12

Schmerzen:

2,26,27,33,34

Hauterkrankungen:

28

Symptome unklarer Genese:

1,7,11,14,23,43

Erkrankungen des Gl-Trakts:

18,37,44,47

Psychische Erkrankungen/Verhaltensveranderungen:
22,35,42,45
Ernahrungs-/Endokrine-/Stoffwechselerkrankungen:
4,17,40

Verletzung nach Sturz, Erkrankungen des Bewegungsapparates:
5,8,16,32,36

Tumore, Carcinoma etc.:

Erkrankungen Urogenitaltrakt:

Neurologische Erkr.:

Sonstiges:

19,21,29,31,39

Sympt.Pat.Personal:
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1=Schmerzen Rippenbogen (R52), 2=Dyspnoe (R06), 3=Husten (R05), 4=Schmerzen
(R52), 5=Schwindel (R42), 6=Fieber (R50), 7=Desorientierung, 8=AZ verschlechterung,
9=Schnupfen (J00), 10=Heiserkeit (R49.0) 11=Mude,Schlapp (R53), 12=Kopfschmerzen
(R51), 13=Druckgefthl + Schwellung in den Beinen, 14=Appetitlosigkeit (R63),
15=Schmerzen LWS (M54), 16=Bauchschmerzen (R10), 17=Schuttelfrost (R50),
18=Nasenbluten (R04), 19=Schulterschmerz (R25.52), 20=Auswurf (R09), 21=Unruhe
(R45), 22=Trinkverweigerung, 23=Erbrechen (R11), 24=Essensverweigerung,
25=Erkaltung (J00), 26=Zyanose (R23), 27=Herzrasen (R00), 28=Hamatom
Ohrmuschel mit Schwellung (T14), 29=nicht mdglich, 30=0Obstipation (K59), 31=Angst
(F41), 32=unruhige Beine (G25), 33=Beinschwellung (R60),

Gruppe Symp.Pat.Personal.:
Erkrankungen der Atenwege:
2,3,9,17,20,25,26
Herz-/Kreislauferkrankungen:
5,13,27,33
Infektionen/Parasitare Inf.:
Schmerzen:

1,4,12,15,16,19
Hauterkrankungen:
Symptome unklarer Genese:
6,8,10,11,18,32
Erkrankungen des GI-Trakts:
14,23,24,30

Psychische Erkrankungen/Verhaltensveranderungen:
7,21,22,31

Ernahrungs-/Endokrine-/Stoffwechselerkrankungen:

Verletzung nach Sturz, Erkrankungen des Bewegungsapparates:
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28

Tumore, Carcinoma etc.:
Erkrankungen Urogenitaltrakt:
Neurologische Erkr.:
Sonstiges:

29

Verdacht Personal (Sichtweise Personal)

1=Fraktur Rippen (S22), 2=Bronchitis (J20), 3=Gurtelrose (B02), 4=Prafinal, 5=Infekt
(B99), 6=Blutung im oberen Gastrointerstinaltrakt, 7=fieberhafter Infekt (J06),
8=Kreislaufstorung (199), 9=Pneunomie (J18), 10=Entztindung OP-Stelle (T81),
11=Exsikkose (E86), 12=Grippaler Infekt (J11), 13=TVT (087.1), 14=Hypotonie (195),
15=0dem (R60), 16=Asthmaanfall (J45), 17=Gastritis (K29.7), 18=Hexenschuss (M54) ,
19=Wirbelsaulenverschleild (M47), 20=Pilz im Genitalbereich (B37),
21=Motilitatsstorung, 22=Influenza (J10), 23=Nasenbluten (R04), 24=Infekt obere
Atemwege (J06), 25=pulmonaler Infekt (J98), 26=Prellung (S40), 27=Harnwegsinfekt
(N39.0), 28=Unruhe (R45), 29=Platzwunde (T14), 30=Magen-Darm-Infekt (J11),
31=Verschlucken, 32=Schmerzsyndrom (R52.2), 33=Nebenhdhlenentziindung (J01),
34=Schmerzen (R52), 35=Herzinsuffizienz (150), 36=Hamatom (T14), 37=Psychose
(F23), 38=0bstipation(K59.0), 39=Dyspnoe (R06), 40=Medikamententberdosierung
(T50), 41=Angehdrige im urlaub, 42=Rest-Less.legs-Syndrom (G25), 43=Entziindung
Lymphe, 44=Verschlechterung der Lungensituation

Gruppe VerdachtPersonal (Sichtweise Personal):
Erkrankungen der Atenwege:
2,7,9,12,16,22,24,25,31,33,39,44
Herz-/Kreislauferkrankungen:

8,13,14,15,35

Infektionen/Parasitare Inf.:

3,5,43

Schmerzen:
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32,34

Hauterkrankungen:

20

Symptome unklarer Genese:

23

Erkrankungen des Gl-Trakts:

6,17,21,30,38

Psychische Erkrankungen/Verhaltensveranderungen:
28,37
Ernahrungs-/Endokrine-/Stoffwechselerkrankungen:
11

Verletzung nach Sturz, Erkrankungen des Bewegungsapparates:
1,10,18,19,26,29,36

Tumore, Carcinoma etc.:

Erkrankungen Urogenitaltrakit:

27

Neurologische Erkr.:

Sonstiges:

4,40,41,42

6.2 Patienteninformation, Einverstandniserklarung und Dokumentationsbogen der
URGENT-Studie
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Dokumentationsbogen — Anfrage Hausbesuch Seniorenheim - Vers. 1.0
Praxisnummer: Laufende Patientennummer:

Bitte den geplanten Hausbesuch im Seniorenheim dokumentieren, wenn Sie
diesen Besuch als ,, dringend* einstufen. Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Hausbesuchsdaten:

Datum:

Uhrzeit der Hausbesuchanfrage durch Seniorenheim: = :  Uhr
Uhrzeit Durchfiihrung Hausbesuch: __ : Uhr

Alter:

Geschlecht (m/w):

Was sind fiir die wichtigsten Vorerkrankungen, die Ihnen bei dem
Patienten bekannt sind?

1. oder ICD
2. oder ICD
3. oder ICD
4. oder ICD

Welche Informationen zu dem akuten Hausbesuch wurden Ihnen vom
Altenheim iibermittelt? Bitte eintragen, wenn Ihnen zu diesem Punkt keine
Informationen vorliegen

1. Hauptgrund fiir den Hausbesuch:

2. Seit wann liegt dieser Hauptgrund vor?

3. Geschilderte Symptome des Patienten:

4. Verdachtsdiagnose durch Pflegepersonal:

Copyright Institut fiir Hausarztmedizin der Universitdt Bonn
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Dokumentationsbogen — Anfrage Hausbesuch Seniorenheim - Vers. 1.0
Praxisnummer: Laufende Patientennummer:

Was ist ihre Verdachtsdiagnose(n) nach der Anamnese und korperlichen

Untersuchung?
1. oder ICD
2. oder ICD
3. oder ICD

Welche medizinischen Mafinahmen haben sie ergriffen?

5. Welche Medikamente haben Sie angesetzt / abgesetzt:
Angesetzt:

Abgesetzt:

6. Haben Sie eine Pflegeanweisung gegeben? (z.B. Blutdruck, Temperatur
messen)

7. Krankenhauseinweisung?

Ja/ Nein

Mit welcher Dringlichkeit wiirden sie diesen Besuch im Nachhinein
einstufen?

0= keine Dringlichkeit 10= hochste Dringlichkeitsstufe

(bitte ankreuzen)

01 23 456 78 9 10

Copyright Institut fiir Hausarztmedizin der Universitiat Bonn
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Dokumentationsbogen — Anfrage Hausbesuch Seniorenheim - Vers. 1.0
Praxisnummer: Laufende Patientennummer:

Fanden Sie die Anforderung eines dringenden Hausbesuchs im Nachhinein
gerechtfertigt?

0= iiberhaupt nicht gerechtfertigt 10= absolut gerechtfertigt

(bitte ankreuzen)

01 23 456 78 9 10

Copyright Institut fiir Hausarztmedizin der Universitiat Bonn
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Dokumentationsbogen — Anfrage Hausbesuch Seniorenheim - Vers. 1.0
Praxisnummer: Laufende Patientennummer:

Vielen dank fiir ihre Unterstiitzung und ihre Zeit

Sichtweise der Pflegeperson:

Patientendaten

Alter:
Geschlecht (m/w):

Bitte dokumentieren Sie fiir unsere Studie, warum Sie den dringenden
Hausbesuch bestellt haben. Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Bitte @ eintragen, wenn Thnen zu diesem Punkt keine Angabe machen
wollen/kénnen

8. Hauptgrund fir die Anforderung eines dringenden Hausbesuchs?

9. Seit wann liegt dieser dieser Hauptgrund vor?

10. Geschilderte Symptome des Patienten:

11.Welche Verdachtsdiagnose hatten Sie?

Mit welcher Dringlichkeit wiirden sie diesen Hausbesuch im einstufen?
0= keine Dringlichkeit 10= héchste Dringlichkeitsstufe
(bitte ankreuzen)

01 23 456 7 8 9 10

Copyright Institut fiir Hausarztmedizin der Universitiat Bonn
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Patienteninformation:
Liebe/r Heimbewohner/innen, sehr geehrten Damen und Herren,
Ich heifle Sabrina Ahrens, bin 25 Jahre alt und Medizinstudentin.
Derzeit schreibe ich meine Doktorarbeit am hausérztlichen Institut der Universitét Bonn mit
folgendem Thema:

Hausérztliche Notfallbesuche im Altenheim
In dieser Studie mochte ich gerne feststellen, was die konkreten Beratungsanlasse fiir
dringende Hausbesuche in Senioreneinrichtungen sind.
Gleichzeitig soll die Studie die konkreten Handlungen des Arztes wahrend eines
Notfallbesuches darstellen.
Hierfiir benétige ich It. Ethikkommission der Universitdt Bonn ihre Einverstdndniserklarung
zur Erhebung und Verwendung ihrer Daten in Bezug auf ihren Krankheitsverlauf.
Thre Daten werden natiirlich anonymisiert. Dies bedeutet, dass die erhobenen Daten spéter

nicht auf ihre Person zuriickzufiihren sind.

Fiir ihre Unterstiitzung sage ich im Voraus vielen Dank und verbleibe

mit freundlichem Gruf}

Sabrina Ahrens

Einverstandniserklirung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten

Ich

(Vorname, Name, Geburtsdatum)
erklare mich hiermit einverstanden, dass

¢ mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde der Sabrina Ahrens fir die
Doktorarbeit ,Hausarztliche Notfallbesuche im Altenheim® zur Verfligung stellen darf. Diese
Daten werden gemaf § 40 Abs. 2 BDSG sowie § 6 Abs.4 GDSG NW anonymisiert erhoben
und verarbeitet.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlicher Vertreter/in)
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6.3 Veroffentlichung der Ergebnisse in der Zeitschrift ,Das Gesundheitswesen”

Personliche PDF-Datei fiir
Markus Bleckwenn, Sabrina Ahrens, Rieke
Schnakenberg, Klaus Weckbecker

Mit den besten GriiRen vom Georg Thieme Verlag www.thieme.de

Dringlichkeit von
hausarztlichen
Notfallbesuchen in
Altenheimen

DOI 10.1055/s-0042-106897
Gesundheitswesen 2017; 79: 852-854

Dieser elektronische Sonderdruck ist nur fir die
Nutzung zu nicht-kommerziellen, persénlichen
Zwecken bestimmt (z. B. im Rahmen des fachlichen
Austauschs mit einzelnen Kollegen und zur Ver-
wendung auf der privaten Homepage des Autors).
Diese PDF-Datei ist nicht fir die Einstellung in
Repositorien vorgesehen, dies gilt auch fiir soziale
und wissenschaftliche Netzwerke und Plattformen.

Verlag und Copyright:
©2017 by

Georg Thieme Verlag KG
Rudigerstrale 14

70469 Stuttgart

ISSN 0941-3790

Nachdruck nur .
mit Genehmigung I h e e
des Verlags 1 m
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7. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Dringlichkeitseinschatzung des Heimbesuchs vom Arzten und
Pflegepersonal (Seite 23)

Abbildung 1 beschreibt die Dringlichkeitseinschatzung des Heimbesuchs vom Arzten
und Pflegepersonal

Die Abbildung zeigt den jeweiligen Mittelwert aller Dringlichkeitseinschatzung vom
Pflegepersonal und den Arzten. Als Grundlage dieser Daten dienen die 76

Dokumentationsbogen.
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8. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Haufigkeit der angegebenen Grunderkrankungen der Heimbewohner in
Prozent (Seite 17)

Tabelle 1 beschreibt die Haufigkeit der angegebenen Grunderkrankungen der
Heimbewohner in Prozent. Die Angaben Uber die Grunderkrankungen stammen aus den
Dokumentationsbdgen, die von den Hausarzten ausgefillt wurden. Die Prozentangaben
beziehen sich auf die Haufigkeit der angegebenen Grunderkrankung. Ausgewertet

wurden 76 Informationsbogen.

Tabelle 2: Symptome der Heimbewohner bei Anforderung eines dringenden
Heimbesuches (Seite 18)

Tabelle 2 stellt die Symptome der Heimbewohner bei Anforderung eines dringenden
Heimbesuches da. Die Angaben Uber die Anforderungsgrinde durch die Pflegekraft
stammen aus den Dokumentationsbdgen, die von den Hausarzten ausgefullt wurden.
Die Prozentangaben beziehen sich auf die Haufigkeit der angegebenen

Anforderungsgrunde. Ausgewertet wurden 76 Informationsbdgen.

Tabelle 3: Verdachtsdiagnose Pflegekraft (Seite 20)

In Tabelle 3 werden die Verdachtsdiagnose der Pflegekrafte dargestellt. Die Angaben
uber die Verdachtsdiagnosen durch  Pflegekrafte = stammen aus den
Dokumentationsbdgen, die von den Hausarzten erfragt und ausgefullt wurden. Die
Prozentangaben beziehen sich auf die Haufigkeit der angegebenen

Verdachtsdiagnosen. Ausgewertet wurden 76 (100 %) Dokumentationsbogen.

Tabelle 4: Behandlungsdiagnosen bei dringenden Hausbesuchen im Altenheim
(Seite 22)

Tabelle 4 zeigt die Behandlungsdiagnosen bei dringenden Hausbesuchen im Altenheim.
Die Angaben Uber die Behandlungsdiagnosen stammen aus den Dokumentationsbégen,
die von den Hausarzten ausgefullt wurden. Ausgewertet wurden 76 (100 %)

Dokumentationsbogen.
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Tabelle 5: Kreuztabelle Uber die Angaben der Dringlichkeit der Notfallbesuche (Seite 25)
Tabelle 5 ist eine Kreuztabelle Uber die Angaben der Dringlichkeit der Notfallbesuche.
Die Kreuztabelle zeigt die Gegenuberstellung der Dringlichkeitseinschatzungen vom
Arzt und Pflegepersonal. Als Grundlage dieser Daten dienen die 76

Dokumentationsbogen.
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