DOI 10.5162/iCCC2026/P26

Digital unterstiitzte Betreuung von Pflegeeinrichtungen — Vorstellung
des DUAB-Projektes

Digitally supported care for nursing homes — Presentation of the
DUAB project

Dr. med. Kay-Patrick Braun, Regina Mérker, Amadeus-Valentin Klement, MVZ Dr. Braun GmbH, Cottbus,
Deutschland
kay-p.braun@web.de

Kurzfassung

Der Wandel der Altersstruktur hin zu einer zunehmenden Alterung hat eine vermehrte Versorgung von Patient:innen in
Pflegeeinrichtungen zur Folge. Dies zieht einen erhéhten hausirztlichen Versorgungsbedarf in diesen Wohnstdtten nach
sich. Dem gegeniiber steht ein zunehmender Mangel an hausérztlichen Kolleg:innen. Satt des bisher iiblichen,
zeitaufwendigen Hausbesuches sind neue Versorgungsformen von Noéten. Das DUAB-Projekt sicht eine effektive
Betreuung von Patient:innen in Pflegeeinrichtungen in Akutsituationen unter Zuhilfenahme digitaler Moglichkeiten zur
raschen Entscheidungsfindung vor, ohne dass ein zeitaufwendiger personlicher Besuch durch die Hausérztin oder den
Hausarzt notwendig ist. Die Datenerhebung und Auswertung erfolgt unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten und
Fragestellungen.

Abstract

The shift in the age structure towards an increasingly ageing population is leading to more patients being cared for in
nursing homes. This results in an increased need for GP care in these residential facilities. This is offset by a growing
shortage of GPs. Instead of the time-consuming home visits that have been the norm up to now, new forms of care are
needed. The DUAB project aims to provide effective care for patients in nursing homes in acute situations with the help
of digital tools for rapid decision-making, without the need for time-consuming personal visits by GPs. Data collection
and evaluation are carried out according to scientific criteria and questions.

1 Hintergriinde 1996 der Anteil der iiber 65-jadhrigen Kolleg:innen bei
4,9% lag und dieser 2024 auf 20,3% angestiegen ist.

Die Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland
unterliegt einem Wandel hin zu einer zunehmenden
Alterung. Im Jahre 2020 betrug der Anteil von Menschen

liber 65 Jahre ca. 22%. Fiir 2040 ist ein Anstieg auf 28%

Eine mdgliche Ursache fiir diesen Anstieg liegt darin,
dass zum 01.01.2009 die Altersbegrenzung fiir
niedergelassene Arzt:innen weggefallen ist. Bis dahin

prognostiziert. Die Ursache liegt in einer zunehmenden
Lebenserwartung. Hier ist ein kontinuierlicher Anstieg zu
verzeichnen. Sie liegt aktuell fiir Frauen bei 81 Jahren und
fiir Méanner bei 76 Jahren. Dadurch bedingt steigt auch der
Bedarf an Pflegeeinrichtungen. Es werden Zahlen
berichtet, dass 2019 rund 818.000 Menschen in
Pflegeeinrichtungen lebten. Dies stellt einen Anstieg um
33% im Vergleich zu 1999 dar. Ein weiterer Anstieg ist zu
erwarten.

Die steigende Lebenserwartung verbunden — mit
vermehrtem Auftreten von Krankheiten des Alters sowie
die Zunahme der Zahl von in Pflegeeinrichtungen lebenden
Menschen hat einen erhohten Bedarf an hausarztlicher
Versorgung zur Folge. Jedoch ist statt der dringend
Benotigten steigenden Zahl an Hausarzt:innen ein
Riickgang zu verzeichnen. Waren es im Jahre 1995 noch
ca. 56.000, so wird fiir das Jahr 2024 eine Zahl von ca.
45.000 hausarztlich tatigen Kolleg:innen angegeben.
Wichtig ist hierbei zu beriicksichtigen, dass im Jahre
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galt, dass mit Vollendung des 68. Lebensjahres
automatisch die Zulassung zur vertragsarztlichen
Versorgung erlischt.

Weitere wichtige Aspekte in der Versorgungsstruktur
stellen die Zulassungsmoglichkeiten dar. So wurde im
Jahre 2004 die Griindung von Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) ermoglicht. Zunichst
waren hierbei mehrere Fachrichtungen notwendig. Seit
2012 sind nun auch fachgleiche MVZ mdglich. Einen
weiteren  wichtigen = Meilenstein  bildet  das
Vertragsarztrechtsdanderungsgesetz aus dem Jahre
2007. Neben dem bereits erwdhnten Wegfall der
Altersbegrenzung beinhaltet es eine deutliche
Erweiterung der Gestaltung der Versorgung durch
Schaffung von deutlichen umfangreicheren
Méoglichkeiten zur Tatigkeit in Anstellung.

Wie angespannt die Situation aktuell ist, unterstreicht

einmal mehr, dass im Gebiet der Kassenarztlichen
Vereinigung des Landes Brandenburg aktuell in 21
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Regionen, in denen aufgrund einer drohenden
Unterversorgung Zulassungen im hausarztlichen
Bereich gefordert werden. Fiir das Stadtgebiet Cottbus
werden aktuell Zulassungen und Anstellungen
finanziell unterstiitzt.

2 Ist-Zustand

Aktuell erfolgt die Versorgung der Patient:innen in
Pflegeeinrichtungen bei fehlender Mobilitdt durch die
betreuenden Hausdrzt:innen im Hausbesuch. Die
Kommunikation zwischen der Einrichtung und der Praxis
wird hédufig per Fax oder telefonisch realisiert. In
dringenden Fallen wird bei Nichterreichbarkeit der
Hausarztin bzw. des Hausarztes haufig der Rettungsdienst
in Anspruch genommen.

In den meisten Fallen haben Pflegeeinrichtungen und
Arztpraxen jeweils ihre eigene Dokumentation. Ansitze
fiir eine gemeinsame Dokumentation bestehen, sind aber
noch die Ausnahme.

Auf hausarztlicher Seite gibt es fiir die Unterstiitzung zur
Versorgung in  Pflegeeinrichtungen  spezialisierte
Ausbildungen fiir die medizinischen Fachangestellt:innen
(MFA) wie AGNES oder NAPA. Diese haben
umfangreichere Kompetenzen in der Betreuung.
Allerdings gibt es regional nicht nur Probleme in der
arztlichen Versorgung sondern auch in der Gewinnung von
Fachpersonal.

Dariiber hinaus besteht teilweise auch bereits ein Problem
flir zugezogene Bewohner:innen in Pflegeeinrichtungen
eine Hausarztin oder einen Hausarzt zu finden.

3  Verbesserung der
Versorgungssituation

Ist eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes von
Patient:innen in Pflegeeinrichtungen zu verzeichnen, die
nicht mobil sind, wird hdufig ein Hausbesuch durch die
Hausérztin - bzw. den Hausarzt angefordert. Zur
Einschétzung des aktuellen Zustandes und Festlegung des
weiteren Procedere ist dies durchaus sinnvoll. Allerdings
sind hierfiir einige Voraussetzung notwendig:

1. Die betreffende Patient:in muss tiber eine
Hausirztin bzw. einen Hausarzt verfiigen.

2. Die betreuende Hausérzt:in muss erreichbar sein.

Dariiber hinaus ergeben sich aus dieser Situation folgende
Herausforderungen und Probleme:

1. In der Regel ist kein sofortiger Besuch aus der
Sprechstunde heraus mdglich. Eine Entscheidung
erfolgt erst mit zeitlicher Verzégerung.
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2. Der Hausbesuch stellt einen erheblichen
Zeitaufwand fur die Hausérztin/ den Hausarzt dar.

3. Wird die Hausédrztin oder der Hausarzt nicht
erreicht, ist ein Hausbesuch nicht moglich oder
besteht keine hausérztliche Betreuung wird haufig
der Rettungsdienst alarmiert.

Bei einem Hausbesuch durch die Hausérztin bzw. den

Hausarzt erfolgt in der Regel vor Ort eine
Anamneseerhebung, eine klinische Beurteilung des
Allgemeinzustandes, eine korperliche Untersuchung

mittels ,,sehen, fiihlen, horen“. Zusitzlich ist noch die
Bestimmung der Sauerstoffsdttigung moglich. Teilweise
erfolgt die Untersuchung mittels eines mobilen EKG's.

Bei kritischer Betrachtung muss man erkennen, dass fiir die
iiberwiegenden Gegenstinde des Hausbesuches keine
persdnliche Prisenz der Arztin oder des Arztes vor Ort
notig wire. Die Anamneseerhebung ist problemlos auf die
Entfernung in identischer Qualitdt moglich. Eine visuelle
Beurteilung wiére mittels digitaler Maoglichkeiten mit
vergleichbarem Ergebnis zu erreichen. Hierbei ist der
Einsatz einer Videobrille denkbar. Die Messung der O2-
Sattigung kann problemlos vor Ort erfolgen. Und auch die
Ableitung eines EKG's sowie die Auskultation kann mit
bereits am Markt befindlichen digitalen Losungen in
vergleichbarer Qualitit auf die Entfernung erfolgen.
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3.1 Notwendige Hilfsmittel

Um eine digital basierte Betreuung von Patient:innen in
Pflegeeinrichtungen zu ermoglichen, sind einige
Voraussetzungen zu schaffen. Diese sind in der Regel
jedoch nicht sonderlich aufwendig und bereits
tiberwiegend verfiigbar.

Grundvoraussetzung ist eine ausgebildete
Mitarbeiter:in vor Ort. Dies kann zum einen eine
nichtirztliche Praxisassistentin der betreuenden
Hausarzt:in sein. Zum anderen kann diese Funktion
ebenfalls durch eine speziell geschulte Mitarbeiter:in
der Pflegeeinrichtung erfolgen.

Dariiber hinaus ist eine Videobrille erforderlich. Die
nichtarztliche Praxisassistent:in beziehungsweise
geschulte Mitarbeiter:in der Pflegeeinrichtung tragt
diese vor Ort, um den Kontakt zu der Patientin
beziehungsweise dem Patienten herzustellen.

Auf der anderen Seite ist fiir die betreuende Arztin
beziehungsweise den Dbetreuenden Arzt ein
entsprechender PC mit der Maéglichkeit zur
Videosprechstunde erforderlich.

Einen weiteren wichtigen Aspekt stellt eine
Dokumentation der Pflegeeinrichtung dar, auf die die
Arztin beziehungsweise der Arzt direkt Zugriff hat.
Hierin sind Vitalwerte, wie Gewicht, Puls, Blutdruck
und ggf. Blutzucker sowie Ausscheidung zur
Beurteilung direkt ersichtlich. Dariiber hinaus kénnen
die aktuelle Medikation, ggf. verabreichte Insulindosen
oder Bedarfsmedikationen und eventuelle Eintrage
anderer Arzt:innen eingesehen werden.

Des Weiteren erscheint ein digitales Stethoskop mit
Méglichkeit zur Ubertragung, welches so am Markt
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bereits verfiigbar ist, sinnvoll. Dieses kann die
geschulte  Mitarbeiter:in  vor Ort an den
entsprechenden Untersuchungsstellen unter stindiger
videobasierter visueller Kontrolle der Arztin bzw. des
Arztes aufsetzen. Somit ist eine Untersuchung von
Herz, Lungen und Bauch moglich.

Zur weiteren Kklinischen Einschitzung der Situation
kann dariiber hinaus ein Pulsoxymeter zum Einsatz
kommen. Hiermit sind  Herzfrequenz  und
Sauerstoffsattigung zu beurteilen. Auch ein mobiles
EKG, was durch die Mitarbeiter:in vor Ort aufgesetzt
und digital an die Arzt:in iibertragen wird, kann zur
Beurteilung der Situation beitragen.

Neben den genannten personellen und technischen
Voraussetzungen sind noch weitere Aspekte zu
bedenken. Hierbei ist eine stabile Internetverbindung zu
erwahnen, was natiirlich die Basis fiir diese Form der
Diagnostik und Behandlung darstellt. Wenn es sich um
eine mobilphone basierte Variante handelt, kénnen
sich teils durch bauliche Einschrankungen mit
Stahlbeton bedingten Abschirmungen Probleme
ergeben. Dariiber hinaus bestehen insbesondere in
landlichen Regionen sowohl bei mobilem als auch
festnetzbasiertem  Internet Grenzen in  der
Netzabdeckung.

Einen weiteren wesentlichen, noch zu klirenden
Aspekt stellt die Umsetzung des Datenschutzes dar.
Zum einen ist natiirlich eine Einwilligung der Patient:in
erforderlich. Hierbei sind bei Vorliegen einer
beispielsweise demenzbedingten Einschrankung der

personlichen Einwilligungsfahigkeit eventuell
bestehende Betreuungsverhiltnisse zu beachten.
Dartber hinaus stellt der Datenschutz ebenfalls bei den
raumlichen  Gegebenheiten  einer  videobasierten
Konsultation einen ganz zentralen Aspekt dar. Die
Diskretion und Schweigepflicht sind hierbei
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selbstverstandlich uneingeschrankt, wie bei einer
personlichen Betreuung zu beachten.

3.2 Anwendungsbeispiele

Der Einsatz einer digitalen Sprechstunde erscheint neben
der routinemdfligen Konsultation insbesondere fiir
Notfallsituation sinnvoll. In diesen Fallen kann sowohl fiir
eigene Patient:innen, aber auch denkbar fiir andere eine
kurzfristige Beurteilung der aktuellen Situation mit
Entscheidung iiber das weitere Procedere erfolgen. Dies
kann in abwartendem Offenlassen, der Veranlassung einer
stationdren Einweisung, bei Fremdpatient:innen der
Riicksprache mit der betreuenden Hausdrztin bzw. dem
betreuenden Hausarzt oder der Verordnung einer Therapie
bestehen.

Denkbar ware auch die Einrichtung einer zentralen
digitalen Notfallsprechstunde fiir mehrere Einrichtungen.

Durch den Einsatz einer videobasierten Konsultation
mit den genannten Vorteilen kann zum einen die
Zufriedenheit von Bewohner:innen, Angehdérigen und auch
der Pflegekrafte erreicht werden, zum anderen lassen sich
unnotige Notfalleinsdtze des Rettungsdienstes und nicht
indizierte Einweisungen reduzieren.

Im Rahmen eines Gesamtkonzeptes ware dariiber hinaus
der Einsatz einer Praxisassistentin (PA) mit spezialisierter
Ausbildung als erste Ansprechpartnerin und fiir die
Triagierung denkbar.

3.3 Zeitlicher Ablauf

In der Pilotphase ist zundchst zum Aufbau der
strukturellen Gegebenheiten sowie Testung und
Optimierung der Ablaufe die Zusammenarbeit
zwischen der Praxis der MVZ Dr. Braun GmbH und
einer regionalen Pflegeeinrichtung geplant.

Im weiteren Verlauf sollen zunichst weitere betreute
Pflegeeinrichtungen eingeschlossen werden.

Nach Abschluss dieser Pilotphase und Schaffung
stabiler Strukturen ist die Weitergabe des Konzeptes
an interessierte Praxen regional als auch tiberregional
vorgesehen.

3.4 Wissenschaftliche Fragestellungen

Aufgrund der Relevanz der Thematik ist auch eine
wissenschaftliche Begleitung des Projektes mit
entsprechender Datenerhebung, Auswertung und
Publikation Bestandteil des Projektes.

Durch eine Evaluierung der Ergebnisse mit noch zu
entwickelnden und zu testenden Fragebdgen ist die
Beantwortung nachfolgend genannter Fragestellungen
denkbar:
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1. Vergleich der Zufriedenheit von Bewohner:innen,

Angehorigen und  Mitarbeiter:innen  der
Pflegeeinrichtung von im Rahmen dieses
Projektes betreuten Wohnstatten mit
herkémmlichen?

2. Zahl der stationdren Einweisungen von DUAB im
Vergleich zu Vergleichsgruppen?

3. Als langfristige Fragestellung: entsteht ein

Lebenszeitgewinn durch DUAB?

Flr die wissenschaftliche Betreuung sind neben der
Entwicklung der Fragebdgen eine detaillierte
Projektbeschreibung, ein Antrag bei der
Ethikkommission sowie eine Anmedlung bei dem
Deutschen Register klinischer Studien (DRKS)
erforderlich.

3.5 Finanzierung

Ein Antrag bei der Kassenirztlichen Vereinigung
Brandenburg (KVBB) auf Gewahrung einer Férderung
gemafd der Mafdnahme ,Forderung telemedizinischer
Versorgungsformen sowie telemedizinischer
Kooperationen gem. §1 Abs. 1 Punkt IX. und XI. der
Richtlinien zur Verwendung von Mitteln des
Strukturfonds gem. §105 SGB V der KVBB* ist bereits
gestellt.
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