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Vorwort

»Wer in denselben Fluss steigt, dem flieRt anderes und
wieder anderes Wasser zu. (Heraklit)

Die Tatsache des permanenten Wandels von gesell-
schaftlichen Strukturen und deren Rahmenbedingungen
erfordert ebenso permanent, scheinbar Bestehendes
auf seine Entwicklung und Wirkung zu hinterfragen.

Dies gilt auch fiur das medizinische System: sich wan-
delnde demographische, epidemiologische aber auch
kulturelle, wirtschaftliche und organisatorische Struk-
turen verandern die Bedingungen und Anforderungen an
das medizinische Versorgungssystem.

Die medizinische Versorgungsforschung richtet ihren
Fokus auf diese Zusammenhange und versucht aus den
unterschiedlichen Perspektiven der beteiligten Akteure
die Versorgungssituation zu beschreiben und auf Wirk-
samkeit zu bewerten. Damit werden theoretische
Grundlagen  geschaffen, um  Teilaspekte  des
medizinischen Versorgungssystems bei Bedarf an
Veranderungen anzupassen. FiUr die Versorgungs-
forschung stellen die verschiedenen medizinischen
Berufsgruppen - neben den Patienten und Angehérigen -
wichtige  Untersuchungsgruppen, um Daten zur
Versorgungssituation zu gewinnen.



Das in dieser Broschiire beschriebene Projekt basierte
auf der Studienteilnahme von Hausarzten, die als sog.
Primarversorger nicht nur erste Ansprechpartner fir
alle Gesundheitsprobleme, sondern haufig auch
medizinische Langzeitversorger fir die Mehrheit der
deutschen Bevdlkerung sind und damit eine zentrale
Stellung im medizinischen Versorgungssystem
einnehmen.

Wissend um die zusatzliche Belastung durch eine
Studienteilnahme danken wir an dieser Stelle sehr
herzlich allen akademischen Lehrpraxen der Sektion
Allgemeinmedizin der Universitat Halle, die an der
Dokumentation der Hausbesuche und/oder an einem
Telefoninterview teilgenommen und damit zum
Umsetzen der Studie beigetragen haben.

Ebenfalls sehr herzlicher Dank gilt unserem
Kooperationspartner, Prof. Dr. med. Andreas Klement
und seinem Team der Sektion Allgemeinmedizin der
Universitat Halle/Wittenberg. Durch die bereitwillige,
engagierte und konstruktive Kooperation wurde das
Projekt ermdglicht.

Weiterer herzlicher Dank gilt der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG), die die Durchfihrung
des Projektes sowie die Erstellung dieser Ergebnis-
broschire gefordert hat.

Dresden, im Mai 2013 Karen Voigt
Antje Bergmann



Einleitung

Hausbesuche sind elementarer Bestandteil der haus-
arztlichen Versorgung immobiler und an das Wohn-
umfeld gebundener Patientengruppen, die haufig durch
Multimorbiditdt und fortgeschrittenes Alter gekenn-
zeichnet sind. Untersuchungen bestéatigen einen
positiven Zusammenhang zwischen Patientenalter und
Haufigkeit der Hausbesuche, demnach sich mit
zunehmenden Patientenalter die Zahl der Hausbesuche
erhoht [1-3].

Bislang liegen fir Deutschland keine reprasentativen
Daten zu Arbeitsinhalten und organisatorischen Merk-
malen von Hausbesuchen vor. Vor dem demografischen
Hintergrund der kontinuierlich wachsenden
Bevolkerungsanteile alterer Personen in Deutschland
und den parallel steigenden Préavalenzen chronischer
Erkrankungen in den &lteren Bevolkerungsgruppen [4,5]
stellt sich die Frage, wie die adaquate medizinische
Versorgung insbesondere immobiler Patienten
abgesichert werden sollte. Reprasentative Daten zu
Hausbesuchen stellen eine wichtige
Diskussionsgrundlage, um (ber zielgruppengerechte
Versorgungsmodelle zu diskutieren.

In Vorbereitung auf eine reprasentative Jahreserhebung
zu Hausbesuchen in Sachsen wurde eine Pilotstudie zur
Testung des Studiendesigns mit akademischen Lehr-
praxen der Sektion Allgemeinmedizin der Universitat
Halle durchgefiihrt. Die zentralen Studienergebnisse
hinsichtlich inhaltlicher und organisatorischer Merkmale
von HB werden in der vorliegenden Broschire
veroffentlicht.



Methodik

Diese Pilotstudie basierte auf einem Studiendesign, das
verschiedene Methoden umfasste.

1. Dokumentation der Hausbesuche (HB) einer Woche

Die zu dokumentierende Woche wurde mit den
Hausérzten jeweils vereinbart, um personlichen
Zeitplanungen  entgegenzukommen und  die
Teilnahme nicht durch organisatorische Zwénge zu
gefdhrden. Die Studienunterlagen und -instruk-
tionen zur Dokumentation der HB wurden von einem
Wissenschaftlichen  Mitarbeiter  der  Sektion
Allgemeinmedizin/Universitat Halle den Hauséarzten
persénlich Gbergeben.

Zur Erfassung von Versorgungsinhalten und Rahmen-
bedingungen von HB kam ein zweiseitiger, teil-
standardisierter Dokumentationsbogen zum Einsatz,
der fir jeden einzelnen Patienten anonymisiert aus-
zufullen war, sofern eine schriftliche Einwilligung
des Patienten gegeben wurde. Der Dokumentations-
bogen umfasste Fragen zu:

a. Soziodemografischen und krankheits-
spezifischen Merkmalen der HB-Patienten,

b. Art des HB (geplant vs. akut vs. geplant mit
akuter  Situation) und  organisatorischen
Merkmalen (Anfahrtszeiten und Dauer des HB),

c. Beratungsanlass und -ergebnis des HB,

d. diagnostischen und therapeutischen Leistungen,
die wahrend des HB erbracht oder angewiesen
wurden,

e. Beurteilung der Notwendigkeit des HB.




2. Zur Erfassung praxisspezifischer Merkmale kam ein
einseitiger Fragebogen zum Einsatz, der sozio-
demografische und berufsspezifische Merkmale der
Hausarzte sowie organisatorische Merkmale der
Hausarztpraxis thematisierte.

3. Zur Beurteilung des Studiendesigns und des Doku-
mentationsbogens wurden kurze Leitfaden gestitzte
Telefoninterviews durchgefihrt, die aufgenommen
und anonymisiert ausgewertet wurden.

4. Um Hinderungsgriinde fir die Teilnahme an dieser
Studie zu erfahren, wurden Leitfaden gestitzte
Telefoninterviews mit Lehrarzten durchgefihrt, die
keine Hausbesuche dokumentierten. Diese wurden
ebenfalls aufgenommen und anonymisiert
ausgewertet.

Der Erhebungszeitraum der gesamten Studie erstreckte
sich von Mai bis November 2012. Fir die Teilnahme an
der Studie wurden alle allgemeinmedizinischen Lehr-
praxen der Universitat Halle eingeladen. Von Juni bis
August 2012 dokumentierten 21 Lehrarzte insgesamt
244 HB. Jedoch lagen nur fir 184 Patienten schriftliche
Einwilligungen zur Studienteilnahme vor. Nach Rick-
sprache mit der Ethikkommission der TU Dresden
durften auch jene HB in die Analyse aufgenommen
werden, bei denen der Hausarzt den Grund der Un-
fahigkeit einzuwilligen (z.B. Demenz, Blindheit)
dokumentiert hatte. Dies betraf 25 Patienten.
Insgesamt gelangten 209 dokumentierte HB in die
Analyse (vgl. Abb. 1), deren zentrale Ergebnisse in der
vorliegenden Studie prasentiert werden.



Studienteilnehmer:

Allgemeinmediziner/

Hausarzte
(n=21)

dokumentierte
Hausbesuche
(n=244)

dokumentierte dokumentierte
Hausbesuche mit Hausbesuche ohne
Patienteneinwilligung Patienteneinwilligung

(n =184)75% (n

= 60) 25%

dokumentierte
Hausbesuche ohne
Patienteneinwilligung,
mit Begriindung
(n=25)10%

dokumentierte
Hausbesuche ohne
Patienten einwilligung,
ohne Begriindung
(n=45)18%

dokumentierte
Hausbesuche fir
Datenanalyse
(n =209) 86%

Abbildung 1. Stichprobe




Ergebnisse und Diskussion

1. Stichproben

Teilnehmende Lehréarzte/Lehrpraxen

Die Studienteilnehmer sind hinsichtlich  Geschlecht,
Alter und Praxisform anndhernd reprasentativ fur die
Hauséarzte mit Facharzt Allgemeinmedizin (FA AM) in
Sachsen-Anhalt sowie fir die Grundgesamtheit aller
allgemeinmedizinischen Lehrpraxen der Universitat
Halle (Tab. 1).

Tabelle 1. Reprasentativitat der Stichprobe

Studien- allgemeinmed. Hausarzte mit
teilnehmer Lehrpraxen/Uni FA AM S-A*
(n=21) Halle (n=92) (n=1.210)
weiblich (%) 67,0 72,8 62,0
Alter (M£SD) 52,6%9,4 k. A. 53,4

Praxistyp in %

Einzelpraxis

(%)

Gemeinschafts-
formen (%)

85,0 84,8 78,1

15,0 14,1 21,9

*Angabe der KV Sachsen-Anhalt vom 30.06.2012; Angabe hier ohne MVZ
und angestellte Hausarzte (n=138)

Die Studienteilnehmer waren auch im Hinblick auf die
regionale Zugehorigkeit mit der Gesamtpopulation der
allgemeinmedizinischen Lehrpraxen der Universitat
Halle vergleichbar: 61,1% der Studienteilnehmer vs.
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66.3% aller Lehrpraxen praktizierten in grof3stadtischen
Regionen (>200.000 Einwohner).

Die teilnehmenden Hausarztpraxen fihrten im Durch-
schnitt 20 (11 SD) Hausbesuche (HB) durch (vgl. Tab.
2). Damit liegen sie etwas unter den auf der Basis von
Routinedaten (136 Arztpraxen im Raum Gottingen und
Freiburg) fur das Jahr 2002 ermittelten 25 HB pro
Woche [2]. Arztpraxen im landlichen Raum (<5.000
Einwohner) fuhrten signifikant mehr HB durch als
Arztpraxen die in Regionen mit klein- oder grof3-
stadtischem Charakter tatig waren (Abb. 2).

40,0

p<0,017*

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0

<5000 EW 5000 - 50.000 EW > 50.000 EW

*U-Test mit Bonferroni-Adjustierung (p<0,05/3)

Abbildung 2. Anzahl Hausbesuche/Woche nach Gemeindegrofie

Der geschatzte Anteil an Patienten (unabhéngig von
HB), die 65 Jahre und alter waren, lag bei 55,8%
(x17,1% SD, Tab. 2). In einer Sekundaranalyse von
Routinedaten (stidwestdeutscher Raum um Gottingen/
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Freiburg) wurde ein wesentlich geringerer realer Anteil
von 22,4% an Patienten 265 Jahre nachgewiesen [2].

Im Durchschnitt wurden pro Praxis 38 (¥33 SD) Pflege-
heimpatienten betreut. Die Anzahl pro Praxis war
jedoch unterschiedlich stark ausgepragt: ein Viertel der
Hausarztpraxen betreute weniger als zehn Pflegeheim-
patienten, ein weiteres Viertel versorgte 60 und mehr
Pflegeheimpatienten (Tab. 2).

Tabelle 2. Stichprobenmerkmale der teilnehmenden Hausarztpraxen

Stichprobenmerkmale

statistisches
Maf

Studienteilnehmer
(n=21)

Scheine/Quartal MzSD 1.265+381

Geschatzte Anzahl MtSI_D 20+11

Hausbesuche pro Woche Median 20
25./75.Quartil 10/29

Geschatzter Anteil
Patienten > 65 Jahre (%)

M+SD
Median
25./75.Quartil

55,8%+17,1%
52,5%
41,3%/60,0%

Geschéatzte Anzahl M£SD 38433
betreuter Pflegeheim- Median 33
patienten 25./75.Quartil 9/60
Anstellung einer VERAH  n (%) 8 (42%)
Delegation von n (%) 13 (65%)

Hausbesuchen
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Dokumentierte Hausbesuchspatienten

Die Stichprobe der dokumentierten HB-Patienten
(n=209) setzte sich erwartungsgemal aus uUberwiegend
alteren Patienten zusammen (Tab. 3).

Tabelle 3. Stichprobenmerkmale der dokumentierten
Hausbesuchspatienten

Stichprobenmerkmale s,\,;:ftsistisches I(-|nB=-2Pg;i)enten
weiblich n (%) 143 (68,4)
Pflegstufe
keine n (%) 42 (20,1)
noch keine, aber beantragt n (%) 8 (3,8)
Pflegestufe | n (%) 59 (28,2)
Pflegestufe Il n (%) 66 (31,6)
Pflegestufe Il n (%) 21 (10,0)

Wohnsituation

alleinlebend in eigener

0,
Wohnung n (%) 54 (25,8)
mit Partner/in oder Familie .
in Privathaushalt n (%) 65 GL.1)
Betreutes Wohnen n (%) 15 (7,2)
Alten- oder Pflegeheim n (%) 67 (32,1)

Der grolRere Anteil weiblicher HB-Patienten (68,4%) in
diesem von hohem Lebensalter gekennzeichneten
Sample ist vermutlich der aktuell héheren Lebens-
erwartung der Frauen geschuldet und ordnet sich in die
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Ergebnisse anderer Studien ein [1,2,6,7]. Auch in der
Detailanalyse der einzelnen Altersgruppen Uberwog
jeweils der Anteil der Frauen (Abb. 3).

100%

80%

60%

40%

20%

0%
<=69 Jahre 70-79 Jahre 80-89 Jahre >= 90 Jahre

B Manneranteil/HB-Patienten W Minneranteil/Bevilkerung®

100%

80%

60%

40%

20%

0%
<= 69 Jahre 70-79 Jahre 80-89 Jahre >=90 Jahre

® Frauenanteil/HB-Patienten = Frauenanteil/Bevdlkerung*

* Daten: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Landesamtes Sachsen-Anhalt [6]
Abbildung 3. Geschlecht und Alter der Hausbesuchspatienten im
Vergleich zur Bevolkerung Sachsen-Anhalts

Der Anteil der Manner und Frauen in der HB-Stichprobe
entsprach anndhernd der Geschlechtsverteilung in der
Gesamtbevolkerung Sachsen-Anhalts (Abb. 3).
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Diese Zahlen deuten darauf hin, dass sich die demo-
grafischen Bevolkerungsstrukturen auch in den HB der
Allgemeinmediziner widerspiegeln.

Die Mehrheit der HB-Patienten war nachweislich pflege-
bedurftig (Pflegestufe bei 69,8%) oder befand sich zum
Studienzeitpunkt im Antragsverfahren auf eine Pflege-
stufe (3,8%). 20,1% der HB-Patienten wiesen keine
Pflegestufe auf.

Reichlich die Hélfte der dokumentierten HB-Patienten
wohnte in Privathaushalten (Tab. 3), 45% von ihnen
bzw. 25% der Gesamtstichprobe wohnten allein. Etwa
ein Drittel der HB erfolgte bei Patienten, die in einem
Alten- oder Pflegeheim lebten. Im Vergleich zu den
alteren Altersgruppen in der Bevdlkerung (>65 Jahre)
fallt in der untersuchten HB-Stichprobe auf, dass
wesentlich mehr HB-Patienten nicht in Privathaus-
halten, sondern in Gemeinschaftseinrichtungen wohn-
ten [8]. Dies durfte der starkeren Morbiditat und den
damit zusammenhangenden Einschrankungen in der
Selbstversorgung der Uberwiegend immobilen HB-
Patienten geschuldet sein.

Geht man davon aus, dass der Grof3teil der HB-
Patienten pflegebedirftig ist und vergleicht mit den
Daten der deutschen Pflegestatistik, bleiben die Zahlen
hinsichtlich  stationarer/gemeinschaftlicher  Wohn-
formen leicht Uberreprasentiert: 2009 wurden 31% der
pflegebedirftigen Deutschen stationar/in einer gemein-
schaftlichen Einrichtung versorgt [9]. In der vor-
liegenden Stichprobe waren 39,3% HB-Patienten durch
diese Wohnsituation gekennzeichnet. Der schneller
voranschreitende migrationsbedingte Alterungsprozess
ostdeutscher Kommunen koénnte diese leichte
Uberreprasentierung erklaren [10].
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2. Organisatorische Merkmale der
Hausbesuche

Die Durchfihrung der dokumentierten HB erfolgte
Uberwiegend durch den Hausarzt personlich (87,7%).
Einen geringen Anteil der HB Ubernahmen Medizinische
Fachangestellte (7,6%) oder Assistenzarzte (4,7%).

Art des Hausbesuches

Fast zwei Drittel der HB waren geplant, wobei ein
geringer Anteil zugleich Akutsituationen (5,7% aller HB)
aufwies. HB, die von Patienten oder deren Angehérigen
akut angefordert waren, machten ein knappes Drittel
aller dokumentierten HB aus (Abb. 4).

80%
70%

59,3%
60%

50%

40%

30,6%

30%
20%
10% 5,7% 5%
0% ‘ I =

geplanter HB akut geplanter HB mit sonstiger HB
angeforderter HB  Akutsituation

Abbildung 4. Art des Hausbesuches (n=209)

Bei dem Vergleich der Art des HB zwischen beiden
Geschlechtern gab es keine signifikanten Unterschiede
(Chi2-Test: p>0,05). 58,2% der mannlichen und 63,6%
der weiblichen Patienten wurden im Rahmen eines
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geplanten HB versorgt. Bei 36,4% der mannlichen vs.
30,0% der weiblichen Patienten wurde der HB akut
angefordert.

Der Anteil geplanter HB stieg bei den >80-Jahrigen
leicht an (Abb. 5), dies wurde unabhangig vom
Geschlecht beobachtet. Akute HB waren etwas haufiger
bei den Altersgruppen <80 Jahren anzutreffen. Es gab
jedoch keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Altersgruppenzugehdrigkeit und der Art des HB (Chi2-
Test: p>0,05).

80%

70%

60%

50%

40% -

30%

20% -

10% -

0% - T T T T T T T 1

<=69 70-79 80-89 >=90
Jahre Jahre Jahre Jahre

m geplanter HB (n=121) makut angeforderter HB (n=62) m geplanter HB mit Akutsituation (n=12)

Abbildung 5. Art des Hausbesuchs nach Alter der Patienten

Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
der Pflegestufe (Auspragungen: keine, Stufe | bis III)
und der Art des HB (Chi2-Test: p>0,05). Die Patienten
mit den verschiedenen Pflegestufen waren anteilig
annahernd gleich tber akute vs. geplante HB verteilt.

Die durchschnittliche Fahrtzeit zu einem HB betrug 8,9
(29,2 SD) Minuten. Die minimale Anfahrtszeit lag bei <1
Minute (z.B. im Falle von HB bei AngehoOrigen im
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gleichen Haushalt oder Patienten im gleichen Pflege-
heim), die maximale bei 60 Minuten. Die Fahrzeit zum
HB war in landlichen Gegenden (<5.000 Einwohner)
signifikant weniger zeitaufwendig als in grolReren
Gemeinden und stadtischen Gebieten (Abb. 6).

B Fahrtzeit (n=206)

B Dauer HB (n=206)

Median in Minuten

< 5.000 EW 5.000-50.000  >50.000 EW
EW

*U-Test mit Bonferroni-Adjustierung (p<0,05/3)

Abbildung 6. Zeitlicher Rahmen der Hausbesuche

Die durchschnittliche Dauer eines HB lag bei 17,3
(x10,6 SD) Minuten und streute zwischen 2 und 60
Minuten. Die Hausarzte aus gréfReren Gemeinden und
Stadten (>5000 Einwohner) dokumentierten eine signifi-
kant langere Dauer der HB (Abb. 4).

Zusammengefasst lasst sich feststellen, dass in land-
lichen Regionen (Gemeinden mit <5.000 Einwohner)
signifikant mehr HB (Abb. 2) gemacht wurden. Dies
entspricht in der Tendenz den Ergebnissen einer Studie
aus Mecklenburg-Vorpommern, die eine erhéhte HB-
Haufigkeit fir dinner (<100 Einwohner/km?2) vs. starker
besiedelte Regionen belegten [11]. Wahrend die HB-
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Haufigkeit in der landlichen Region erhéht war, blieb
der zeitliche Aufwand pro HB (Abb. 6) jedoch
signifikant geringer war. Inwieweit diese Stadt-Land-
Unterschiede zu generalisieren sind, ist in einer
reprasentativen Studie zu prifen. Das Ausmall der
ambulanten Pflegebetreuung bzw. die Kooperation der
Hausarzte mit ambulanten Pflegediensten sollten dabei
mit analysiert werden.

Die meisten Hausbesuche fanden in der Mittagszeit
zwischen 13.00 Uhr und 15.00 Uhr statt. Akut ange-
forderte HB sowie geplante HB mit akuten Situationen
waren etwas haufiger aullerhalb der Mittagszeit anzu-
treffen (Abb. 7). Diese in Abhangigkeit von der HB-Art
beobachteten Unterschiede waren jedoch nicht signifi-
kant (multipler T-Test mit Bonferroni-Adjustierung).

3%

: | : l | . I ‘ .
o ‘ [ | I ' I I . I h I
& 7 B 9 10 12 14 a5 16 17 18 19

11 13 1 0
Uhrzeit [Stunde) des Hausbesuchs

#

= geplanter Hausbesuch (n=107) wakut angefardertes Hausbesuch (n=8) geplanter Hausbesuch mit Akutsituation [n=12)

Abbildung 7. Zeitpunkt des Hausbesuchs
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3. Inhalte von Hausbesuchen

Spektrum der Dauerdiagnosen

Die Mehrheit der HB-Patienten war multimorbide, d.h.
wies erwartungsgemall parallel mehrere chronische
Dauerdiagnosen auf. Mit durchschnittlich 5,4 (2,9 SD)
berichteten Dauerdiagnosen pro HB-Patient wies die
Stichprobe eine etwas geringere Morbiditat als bei der
bereits zitierten Sekundardatenanalyse von Routine-
daten auf (6,3 Dauerdiagnosen/HB-Patient) [2]. Dieser
Unterschied dirfte jedoch methodisch bedingt sein. Die
teilnehmenden Hauséarzte der vorliegenden Studie
dokumentierten  Dauerdiagnosen, die sie aktiv
erinnerten.

Fur 3,4% der Patienten wurde nur eine chronische
Dauerdiagnose dokumentiert, 10,4% der Patienten
wiesen maximal zwei, die restlichen 86,2% drei und
mehr Dauerdiagnosen auf. Basierend auf der haufig ver-
wendeten Definition von Multimorbiditat bei >2 parallel
vorliegenden chronischen Erkrankungen, waren somit
96,6% der HB-Patienten multimorbide. Nimmt man =3
parallel vorliegende chronische Erkrankungen als
Definitionskriterium, blieben 86,2% der HB-Patienten
multimorbid. Dieser Anteil liegt etwas Uber der in einer
sachsischen Studie (SESAM-3, n=1098 HB-Patienten)
berichteten Multimorbiditatspravalenz von 80,5% [7].

Die Anzahl der Dauerdiagnosen korrelierte nur leicht
mit dem Alter (r=0.33/p<0,001). Eine lineare Regres-
sion bestatigte, dass in der von Uberwiegend élteren
Altersgruppen gepragten HB-Stichprobe das Alter nur
ein schwacher Pradiktor fur die Anzahl der Dauer-
diagnosen war (8=0,3/p=<0,001/korr. R2=0,105).
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Die gruppierte Auswertung der Dauerdiagnosen in
Abhéngigkeit vom Alter ergab (Abb. 8), dass

1.

2.

3.

1-2 Dauerdiagnosen in den jingeren Alters-
gruppen prozentual haufiger vertreten waren,

der prozentuale Anteil der Patienten mit 3-6
parallel bestehenden Dauerdiagnosen bis zur
Altersgruppe der 70-79-Jéhrigen anstieg und
danach wieder abnahm und

sich fir Patienten mit mehr als 7

Dauerdiagnosen kein konkreter alterstypischer
Trend erkennen lief3.

80%
70%
60%

50% -
40% -
30%
20% -
10%

0% -

n=198

M Diagnosen 1-2
— M Diagnosen 3-6

— Diagnosen >7

<50 50-59 60-69 70-79 80-89 >90
Alter

Abbildung 8. Dauerdiagnosen nach Altersgruppe

Entsprechend der Alterszusammensetzung der Stich-
probe handelte es sich bei den dokumentierten Dauer-
diagnosen v.a. um geriatrische Erkrankungen (Tab. 3).

Mehr als die Halfte der Patienten wiesen eine Hyper-
tonie, mehr als ein Drittel einen Diabetes mellitus 2
und mehr als ein Viertel der Patienten eine chronisch
ischamische Herzkrankheit auf. In einer israelischen
Studie zu Inhalten von HB reihten sich diese Diagnosen
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unter den haufigsten 5 Dauerdiagnosen ein, allerdings
mit niedrigeren Haufigkeiten. Dies konnte dem rund 10
Jahre geringeren Altersdurchschnitt (g72 Jahre) und
der Methodik geschuldet sein: es wurden die drei wich-
tigsten Erkrankungen pro Patient erfasst, was zu einer
Unterschatzung der Pravalenzen fuhren dirfte [6].

Demenz wurde fur knapp jeden 5. Patienten dokumen-
tiert (Tab. 4). Aufgrund der methodenbedingten
Selektion (fehlende Einwilligungserklarungen insbeson-
dere von dementen Patienten) ist davon auszugehen,
dass diese Angabe etwas unterschatzt ist. Gemal den
Daten des \Versorgungs-Report 2012 lag die
standardisierte Pravalenz der Demenz in Deutschland
bei den >80-Jahrigen bei 20,9% fur Frauen bzw. bei
14,9% fur die Manner [12].
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Tabelle 4. Top 15 der Dauerdiagnosen bei Hausbesuchspatienten
(n=209; Mehrfachnennungen maglich)

Rang ICD-10 Anzahl Bezeichnung
1 110 115 (55,0%) Hypertonie
2 E1l 76 (36,4%) Diabetes mellitus (Typ 2)
s s sreray  Cronhe bnamne
4 FO3 36 (17,2%) Demenz
5 150 34 (16,3%) Herzinsuffizienz
6 169 31 (14,8%) E%%(Ia(rr]]eeiltner zerebrovaskularen
7 M81 28 (13,4%)  Osteoporose ohne patholog. Fraktur
8 148 24 (11,5%)  Vorhofflimmern und Vorhofflattern
9 M17 23 (11,0%)  Gonarthrose
9 N19 23 (11,0%) Nicht ndher bez. Niereninsuffizienz
10  J44  20(9,6%)  Sonstige COPD
11 M16 17 (8,1%) Koxarthrose
11 796 17 (8,1%) ?/n?;rll:rr]lsair;ein von funktionellen
12 E78 16 (7,7%) Eitgg;rr]gfgir?sisoffwechsels
13 R32 15 (7,2%) Nicht ndher bez. Harninkontinenz
14 N18 14 (6,7%) Chronische Nierenkrankheit
15 F32 11 (5,3%) Depressive Episode
15 G81 11 (5,3%) Hemiparese und Hemiplegie
15 H91 11 (5,3%) Horverlust
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Anlass des Hausbesuchs

In Abhangigkeit von der Art des HB wurden die
Besuchsanlasse differenziert ausgewertet.

Bei den geplanten HB wurden die dokumentierten, zu
kontrollierenden Dauerdiagnosen (ICD-10) erfasst oder
die angegebenen Prozeduren (z.B. Blutzuckerkontrolle,
Messung des Blutdruckes) vorliegenden Dauerdiagnosen
des jeweiligen Patienten zugeordnet, sofern das
eindeutig mdoglich war.

Fur 88 von 128 geplanten HB wurden Angaben zum
(Beratungs-) Anlass des HB gemacht. In 29 Fallen waren
die Angaben =zu unspezifisch (z.B. ,,Kontrollunter-
suchung*), so dass keine konkrete Organzuordnung
moglich war. Fur die restlichen 59 HB-Patienten wurden
HB-Anldsse benannt, die insgesamt 133 Diagnosen
betrafen und damit eine starke inhaltliche Streuung
aufwiesen. Am héufigsten zielten die geplanten HB
(n=59) auf die medizinische Versorgung/Kontrolle von
Diabetes mellitus 2 (46%), primarer Hypertonie (41%)
oder generell des Allgemeinzustands (20%). Bei 24% der
59 dokumentierten geplanten HB-Anlasse stellten
Diabetes mellitus 2 kombiniert mit primarer Hypertonie
den HB-Anlass.

Bei den akuten Beratungsanlassen von HB wurden die
Beratungsanlasse  mittels ICPC-2  kodiert und
ausgewertet. Insgesamt ergaben sich 110 verschiedene
Beratungsanlasse fur 93 HB, die akut angefordert
wurden oder akute Handlungssituationen aufwiesen. Es
dominierten Krankheitssymptome, die vor allem den
allgemeinen Gesundheitszustand, den Bewegungs-
apparat, das Verdauungssystem und die Atmungsorgane
betrafen (Tab. 5).
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Tabelle 5. Haufigste Beratungsanlasse bei akuten Hausbesuchen

ICPC-2- Haufigkeit

Rang Code Beratungsanlass (n=93 HB)
1 D10 Erbrechen 7
2 AO3 Fieber 6
2 AO4 Schwéche/allg. Midigkeit 6
3 A80 Multiple Traumen/Verletzungen 4
3 R02 Kurzatmigkeit/Dyspnoe 4
4 A29 Allgemeinsympt./beschw. Andere 3
4 Ko7 Geschwollene Knéchel/Odeme 3
4 L02 Rickensymptome/.beschw. BWS 3
N e :
4 RO5 Husten 3
4 S97 Chronische Ulzeration/Haut 3
a 129 iﬂgg;gmetab./ernah. Erkrank., 3

Legende: Symptome Verletzungen

Neben den Symptomanlassen wurden multiple
Traumen/Verletzungen bzw. deren Folgen (A80) als
dritthaufigster Beratungsanlass dokumentiert.

Fasst man alle Beratungsanlasse (n=137) nach der
Betroffenheit der Organsysteme zusammen, stellen die
allgemeinen und unspezifischen Anlésse (A) sowie
Anlésse, die den Bewegungsapparat (L), die
Atmungsorgane (R), das Verdauungssystem und die Haut
betreffen, bereits 70% aller Beratungsanlasse.
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Ungefahr jeder 3. akute HB erfolgte wegen eines eher
allgemeinen Beratungsanlasses (A), wie z.B. Fieber,
Schwaéche, unspezifische Traumafolge und/oder wegen
eines Beratungsanlasses, der den Bewegungsapparat (L)
betraf, z.B. Riickenbeschwerden oder Beschwerden der
Finger, Beine, Knie (Tab. 6). Diese Ergebnisse sind
vergleichbar mit Resultaten anderer Untersuchungen zu
Beratungsanlassen/-ergebnisse bei allgemeinmedizi-

nischen HB [1,6,7].

Tabelle 6. Verteilung der Beratungsanlasse bei akuten Haus-

besuchen lber ICPC-2-Kapitel

I}f:;;i; Kapitelbezeichnung/Organbereich (Hna:glsgl:'e;;
A Allgemein/unspezifisch 32 (34,4%)
L Bewegungsapparat 27 (29,0%)
R Atmungsorgane 13 (14,0%)
D Verdauungssystem 12 (12,9%)
S Haut 12 (12,9%)
P Psychologisch 9 (9,7%)

u Urologisch 9 (9,7%)
K Kreislauf 8 (8,6%)
T Endokrin, metabolisch, Erndhrung 7 (7,5%)
B Blut, blutbild. Organe, Immunsystem 5 (5,4%)
F Auge 2 (2,2%)
N Neurologisch 1(1,1%)

Es waren keine Altersunterschiede hinsichtlich der
Betroffenheit der Organe zu beobachten. Jeweils alle
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Altersgruppen waren in den haufiger vorkommenden
(>10%) Kapitelgruppen anzutreffen. Aufgrund der
kleinen Stichprobe blieb die Analyse nach Kapitel und
Alterszugehdrigkeit auf die haufig vorkommenden
Kapitelgruppen begrenzt.

Diagnostische Mallnhahmen

Um im Rahmen von HB gesundheitliche Probleme zu
objektivieren, wurden in 67,5% aller HB (n=209)
symptombezogene Untersuchungen durchgefiihrt.

Laboruntersuchungen (inkl. Blutentnahmen und Blut-
zuckertests) wurden in 32,1%, vollstandige klinische
Untersuchungen in 17,2% der HB durchgefihrt.

Fur 12 HB (5,7%) dokumentierten die teilnehmenden
Hausérzte, dass keinerlei Diagnostik erfolgte. Diese 12
HB waren alle geplant, haufige Beratungsanlasse waren
Kontrolluntersuchungen/-besuche (10), Medikamenten-
verordnungen  (7), Besprechen von aktuellen
Untersuchungsergebnissen anderer Leistungserbringer
(4) und/oder das Vorstellen als neuer betreuender
Hausarzt (4).

Insbesondere in den stationdren Wohnformen wurden
sehr selten vollstandige Kklinische Untersuchungen
durchgefiihrt. Das Verhéltnis geplanter vs. akut
angeforderter HB oder HB mit Akutsituationen war uber
die Wohnformen annahernd vergleichbar verteilt und es
gab auch keine signifikanten Altersunterschiede.

Elektrokardiogramme (EKG) kamen als diagnostische
MalRnahme nicht zum Einsatz. Allerdings lagen auch
keine Informationen Uber die Ausstattung der
Studienarzte mit mobilen EKG-Geraten vor.
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Medikation/Arzneimittelverordnungen

In 48,8% der Falle erfolgte eine Arzneimittel-
verordnung. In 14,8% der HB wurden Medikamente
wahrend des HB vor Ort verabreicht (Abb. 9). 7,2% der
HB-Patienten wurden Wirkstoffe (z.B. Vitamin B12,
Lidocain, Diazepam, Novaminsulfon, Diclofenac) Uber
eine intramuskuldose Injektion verabreicht. Sechs
Patienten (2,9%) erhielten ihre Wirkstoffe (Furosemid,
Torasemid, Rocephin, Berlosin) Uber eine intravenose
Injektion. Ein Patient mit Bronchopneumonie bekam die
Einleitung einer Antibiose Uber eine Kurzinfusion.
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Abbildung 9. Medikation wéhrend des Hausbesuchs (n=209)

Administrative MaRnahmen/Entscheidungen

Bei mehr als der Halfte der Falle (54,4%) wurde ein
erneuter HB zur Kontrolle vereinbart.

5,3% der Patienten mussten aufgrund ihres gegen-
wartigen Gesundheitszustandes in eine stationare
Einrichtung Uberwiesen werden. Die der Einweisung
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zugrunde liegenden Gesundheitsprobleme betrafen das
Herz-Kreislauf-System (abzuklarende Herzinsuffizienz,
Hirninfarkt), das Verdauungssystem (Abklarung bei auf-
getriebenem Abdomen, unveranderter Obstipation, OP
einer Darmscheidenfistel), die Abklarung von urologi-
schen (z.B. Ausschluss Urosepsis) oder endokrinologi-
schen (Zehennekrose, Verdacht auf toxische Polyneuro-
pathie der Beine) Problemen. Der Anteil der wéahrend
des HB entschiedenen stationaren Einweisungen ist im
Vergleich zur zitierten israelischen Studie (5,3% vs.
15,0%) gering. Eventuell erklart die héhere Rate akut
angeforderter HB (75,9%) haufiger einen dringenderen
und in manchen Féallen stationaren Versorgungsbedarf
[6]. Gesundheitssystembedingte bzw. kulturell unter-
schiedliche é&rztliche Verhaltensmuster, so auch beim
Einweisen, kdnnten ebenfalls den Unterschied erklaren.

Fur jeweils weniger als 2% der HB-Patienten stellte der
Hausarzt eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Pa-
tienten <65 Jahre) oder Uberweisung zum Facharzt aus.

Beratung/Gespréach

In der Mehrheit der HB (82,3%) gehdrten Beratungs-
gesprache zu den Aufgaben des Hausarztes. Bei 31,1%
der HB wurden nur die Patienten und bei 17,7% nur die
Angehorigen zu den Gesundheitsproblemen der
Patienten beraten. In 33,5% der HB fanden Beratungs-
gesprache sowohl mit Patienten als auch mit
Angehdrigen statt. Welches Ausmal? der narrative Teil
an der Gesamtzeit des HB nahm, wurde im Rahmen
dieser Studie nicht untersucht.
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4. Beurteilung der Notwendigkeit der
Hausbesuche

Notwendig wird aus allgemeinarztlicher Sicht ein HB,
wenn der gesundheitliche Zustand dies erfordert, sei es
aufgrund der Langzeitbetreuung chronischer Erkran-
kungen oder eines akuten Gesundheitsproblems bei
Patienten, die aufgrund von Mobilitatseinschrankungen
nicht in der Lage sind die Arztpraxis aufzusuchen.

Die meisten HB (92,3%) der vorliegenden Studie wurden
aus Sicht der Studienteilnehmer als eher bis vollstandig
notwendig eingestuft (Abb. 10).
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Abbildung 10. Beurteilung der Notwendigkeit des Hausbesuches

In 91,3% der HB konstatierten die befragten Hauséarzte,
dass die Patienten gesundheitsbedingt eher bis gar
nicht in der Lage waren, die Hausarztpraxis aufzu-
suchen. Fir 7,2% der HB schatzten die Studienteil-
nehmer ein, dass die Patienten auch in die Praxis
hatten kommen kénnen (Abb. 10).
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5. Delegation von Hausbesuchen

Zum 1.1.2009 wurde die Delegierung von HB an nicht-
arztliches qualifiziertes Personal legalisiert (§ 87 Abs.
2b SGBV sowie Anlage 8). Damit sind delegierte HB an
MFA - unabhangig von Modellprojekten - offiziell
abrechenbar. Die Regelung zur Vergutung delegierter
HB ist im Rahmen des Einheitlichen Bewertungsmali-
stabs (EBM) festgelegt. Die monetdre Vergutung der
Leistungen wird auf Landesebene auf Basis eines
regionalen Punktwerts berechnet. Zur Abrechnung
delegierter HB-Leistungen, d.h. &rztlich angeordneter
Hilfeleistungen in der Hauslichkeit an qualifiziertes
nichtarztliches Personal existieren die EBM-Ziffern
40870 bzw. 48720 (Mitbesuch weiterer Patient). Bislang
existiert jedoch kein Katalog beispielhaft delegations-
fahiger Leistungen, obwohl dieser im SGB V § 28 Abs. 1
bis 30.6.2012 von den Partnern der Bundesmantelver-
trage angefordert war. Im Kontext von Modellvorhaben
zur Delegation arztlicher Leistungen (SGB V § 63)
wurden delegierbare Leistungen fur den ambulanten
und stationdren Bereich definiert, die jedoch nur in mit
Krankenkassen vereinbarten Modellprojekten durch-
gefiihrt (und evaluiert) werden dirfen.

Im Rahmen der hier vorgestellten Studie bestatigte die
Mehrheit (74,4%) der 41 in Telefoninterviews befragten
Hausarzte (n=20/Evaluation des Studiendesigns und
n=21/Analyse der Nichtteilnahme), dass sie HB
delegierten. Die meisten (93,1%) delegierten HB an ihre
Medizinische Fachangestellte (MFA), von denen 51,7%
Uber einen VERAH-Abschluss verfligten oder einen
solchen anstrebten.

Delegiert wurden vor allem Aufgaben zur Verlaufs-
kontrolle chronischer Krankheiten (Diabetes mellitus 2,
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Hypertonie, Koronare Herzkrankheit) sowie Verbands-
wechsel (Tab. 7).

Tabelle 7. Delegationsleistungen an Medizinische Fachangestellte/
Praxisassistentinnen

Delegierte Aufgaben* %ﬁii?;
Blutentnahme, Quick-Kontrolle 19
Verbénde wechseln, Faden ziehen 7
Blutdruckmessung 6
Blutzuckermessung 4
Injektionen, z.B. Vitamin B12 2
Chipkarte einlesen/Rezept Gberbringen 2
Atemgymnastik 1
“Vorabkontrollen” 1
Koordination Pflege 1
»alles, was juristisch erlaubt ist* 1
,.1x pro Quartal als Ansprechpartner zur Haus- 1

arztentlastung*

*spontane Mehrfachnennungen, kein Anspruch auf Vollstéandigkeit

Obwohl nicht explizit in den Interviews thematisiert,
beschrieben sieben Hausadrzte, wie die Delegation an
die MFA in ihrer Praxis organisieren. In der Analyse der
Gemeinsamkeiten und Unterschiede ergaben sich drei
Delegationsmodelltypen, die kurz aufgezeigt werden
sollen.
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A) Alternierende Betreuung von HB-Patienten

Das alternierende Betreuungsmodell ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass Hausarzt und MFA/Praxisassistentin
abwechselnd geplante HB in der Langzeitversorgung von
immobilen, ,,gesundheitlich stabilen* Patienten mit
chronischen Krankheiten durchfihren.

»(..) also im Wechsel, also einmal fahre ich zu den
Routinehausbesuchen und dann in dem nachsten Zeitabschnitt
fahrt dann die Schwester. Die ruft vorher den Patienten an, ob
etwas Aulergewohnliches wére und wenn es nur um
Routinesachen geht, dann féhrt die Schwester.* (HA26)

,,Das haben wir auch ein bisschen so vereinbart, dass wir dann
versuchen, dass ich auf jeden Fall ein bis zweimal im Quartal
die sehe und einmal diirfen auch die Schwestern da hinfahren.
Dadurch ist die Fulle mich nicht so groR und ich habe aber eben
doch eine Ubersicht und auch fiir den Patienten. (..) Er hat
einen  Ansprechpartner, er kann sich &auBern, er ist auch
sozusagen versorgt und bildet sich nicht ein, dass sich keiner
kiimmert, oder er vergessen ist und da macht das also schon
Sinn.* (HA33)

B) Vorbereitungshausbesuch

Beim Modell des Vorbereitungshausbesuches wird der
hausarztliche HB nicht ersetzt, sondern durch einen
vorbereitenden HB inhaltlich entlastet, indem not-
wendige Voruntersuchungen (z.B. Labor, Kontrollunter-
suchungen) bereits von der MFA ausgefiihrt werden.
Basierend auf den Untersuchungsergebnissen wird der
hausérztliche HB inhaltlich und zeitlich geplant.

,.Ich mach das dann so, dass ich den VERAH-Pfleger schicke und
vorher zum Beispiel Blutentnahmen usw. mitmachen lassen
kann. Oder mal eine Blutdruckkontrolle oder andere
Kontrollen, wenn sich ein Patient langere Zeit nicht meldet,
dass ich dann schon vorinformiert bin und gucken kann, wenn
ich dann einen HB plane.* (HA28)
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C) Routinebetreuung ,,stabiler® Patienten.

Im Rahmen der Langzeitversorgung gesundheitlich
stabiler immobiler Patienten werden geplante Routine-
untersuchungen an MFA delegiert.

»Na, wenn ich jetzt weil3, es geht einem Patienten soweit gut,
wir muissen nur mal Zucker kontrollieren, Blutdruck
kontrollieren und eben gucken, wie es ihm geht. Da kann das
theoretisch auch mal eine Schwester machen.* (HA33)

Die drei Delegationsmodelltypen schlielfen sich nicht
zwingend aus, koénnen auch in einer Praxis parallel
auftreten.

Zusammengefasst, belegen diese Daten, dass die
Delegation von HB beim Grof3teil der hier untersuchten
allgemeinmedizinischen Lehrpraxen in verschiedenen
Modellen umgesetzt wird. Ob und in welchem Ausmalf}
es Zusammenhange zwischen Delegationsmodelltyp und
spezifischen Praxismerkmalen (z.B. Zusammensetzung
des hauséarztlichen Praxisteams, Ausbildungsgrad der
MFA, Stadt-Land-Zugehorigkeit, Zusammensetzung der
Patientenklientel) gibt, ist zu prifen. Weiterfihrend
sollte zudem evaluiert werden, welche Effekte die
verschiedenen praxisinitiierten HB-Delegationsmodelle
auf die Arbeitsbelastung und Berufszufriedenheit von
Hauséarzten und MFA sowie die Versorgungsqualitit
haben und ob sie von allen beteiligten Akteuren
akzeptiert werden.
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Zentrale Ergebnisse auf einen Blick

Die soziodemografischen und krankheitsspezifischen
Merkmale der Patientenstichprobe entsprechen den
Erfahrungen (inter)nationaler Studien:

e die HB-Patienten gehérten Uberwiegend Aalteren
Altersgruppen an und der Anteil der Frauen war
erhoht [1,3,6,7]sowie

e die meisten Patienten waren multimorbide, haufige
Dauerdiagnosen betrafen Hypertonie, Diabetes
mellitus 2 und chronisch ischamische Herzkrankheit
[2,6,7].

Annahernd vergleichbar mit anderen Studien-
ergebnissen [1,6,7] betrafen die haufigsten Beratungs-
anlasse allgemeine und spezifische Krankheits-
symptome, den Bewegungsapparat, die Atmungsorgane
und/oder das Verdauungssystem.

Die haufigste diagnostische MalRnahme bestand in der
symptombezogenen Untersuchung (67,5%), vollstéandige
klinische Untersuchungen erfolgten seltener (32,1%).

Knapp die Halfte der HB-Patienten (48,8%) erhielt
mind. eine Arzneimittelverordnung, bei 14,8% wurde
vor Ort eine Medikation verabreicht.

Beratungsgesprache mit Patienten und/oder Angehori-
gen waren bei der Mehrheit (82,3%) Bestandteil des HB.
Stationare Einweisungen oder Uberweisungen zu einem
anderen Facharzt waren selten.

Die Mehrheit der HB wurde als notwendig bewertet, in
91,3% waren die Patienten gesundheitlich nicht in der
Lage die Hausarztpraxis aufzusuchen.

Die Mehrheit der Hausarzte (71,3%) bestatigte, dass sie
HB delegieren, haufig an die MFA zur Verlaufskontrolle
chronischer Krankheiten oder zum Verbandswechsel.
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Anmerkungen zur Methodik

Die vorliegende Pilotstudie gibt Hinweise auf inhaltliche
und organisatorische Merkmale von allgemeinarztlichen
Hausbesuchen, die durch représentative Studien mit
belastbaren Zahlen zu prifen sind. Die
StichprobengrofRe (n=209) ermdglichte Aussagen zur
Morbiditatsstruktur des Gesamtsamples. Die Analyse in
Krankheitssubgruppen blieb aufgrund der Kkleinen
Stichprobe limitiert. Der fir die Pilotstudie bewusst
gewahlte Dokumentationszeitraum von drei Monaten
limitierte die Aussagekraft der Daten hinsichtlich
Beratungsanlasse und  -verldufe, da saisonale
Krankheitseffekte nicht erfasst wurden.

Ausblick

Fur die geplante reprasentative Jahresstudie in Sachsen
ist eine ausreichend grol3e Stichprobe zu planen, um
aussagekraftige  Ergebnisse  flr  Subgruppen des
heterogenen Hausbesuchssamples zu bekommen. Ein

Mehrebenenmodell  erscheint fur die  Analyse
Uberlegenswert. Als Analyseebenen (Subgruppen)
sollten beachtet werden: Hausbesuchsart,

Wohnsituation, Stadt-Land-Zugehdrigkeit und falls
bereits statistisch relevant: Ausfihrender des
Hausbesuchs.
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