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Community Medicine Nurses —
Arztunterstiitzung in Jindlichen Regionen

Community Medicine Nurses — Support for GPs in rural regions

With regard to menacing gaps in primary health care in rural regions in Germany, commut-
nity medicine nurses ave implemented in geneval practices to relieve general practitioners by
carrying out home-visits with patients with a defined diagnosis and therapy. This concept
enables the GP to provide medical care to more patients in a larger region.

At the moment, two practical projects with different thematic priovities are carried out
in the federal states of Mecklenburg-West Pomerania and Brandenburg. In these projects,
the concept of community medicine nursing is attempred and further developed in different
settings. Community medicine nurses ave implemented in general practices. All activities of
the nurses are documented detailed and standardized. In addition, the participating GPs,
community medicine nurses and patients are regularly interviewed with standardized ques-
tionnaives. The first results af the projects are positive and indicate 4 high acceptance of the
concept community medicine nursing with the participating GPs, nurses and patients.

Bused on these first results and experiences, an experimental, learning curriculum was

developed, which is currently followed by 4 first group of nurses.
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Im Hinblick auf drohende Versorgungsliicken im hausiratiichen Bereich in lindlichen Re-
gionen, sollen Community Medicine Nurses Hausirzte in der Hiuslichkeit des Patienten
unterstiitzen und damit der Hausarzspraxis einen erhihien Versorgungsradius ermiig-
lichen. Es wird dabei gezielt telemedizinische Technik eingesetzt.

Im Rabmen des Konzeptes Community Medicine Nursing werden aktuell zwei Praxis-
projekte mit unterschiedlichen Schwerpunkien durchgefiihrt: das AGnES-Projeks in
Mecklenburg-Vorpommern und das Modellprojeks Gemeindeschwester in Brandenburg.
Indiesen Projekten wird das Konzept der Community Medicine Nurse unter verschiedenen
Rabmenbedingungen in der Praxis erprobt und weiterentwickelt. Dazu werden die Nurses
in Hausarstpraxen integriert. Alle Tiitigkeiten der Nurses werden detailliert standardisiers
dokumentiert. Zusitelich wird die Akzeptanz des Konzepres durch die teilnehmenden Arz-
te, Nurses und Patienten regelmiifsig standardisiert evaluiert. Die ersten Ergebnisse der Pra-

xisprojekte sind positiv und zeigen eine hohe Akzeptanz des Konzeptes bei den beteiligten

Arzten, Nurses und Patienten. Auf dev Basis dieser ersien Ergebnisse und Erfabrungen wur-
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de ein experimentelles, lernendes Curviculum entwickelt, dass aktuell von einer ersten

Gruppe von Pflegefachkriifien durchgefiihrt wird,

Schliisselwbrter
Cemmunity Medicine Nurse, AGnES, Gemeindeschwester, Telecare, Telemedizin

T Einleitung
1.1 Demographie

Durch verschiedene demographische Faktoren, vor allem das Altern der geburtenstar-
zen Jahrginge und den Anstieg der Lebenserwartung, nimmt der Anceil der dlteren
Menschen (65 Jahre und dlter) an der Gesamibevdlkerung Deurschlands stark zu: von
19,3% in 2005 auf 23,2% in 2020 {Sratistisches Bundesamt 2006}. In den lindlichen
Regionen Ostdeutschlands wird dieser Trend vor allem durch die Abwanderung junger
Menschen verstirkt: in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg wird sich der
Anteil der Giber 65-jihrigen an der Gesamtbevélkerung bis 2020 auf 26,5% resp.
26,2% erhohen (Statiscisches Landesamt Mecklenburg-Vorpommern 2003, Landes-
setrieb fiir Datenverarbeitung und Statistik Brandenburg 2006).

Die meisten Menschen leben im eigenen Haushalt. Auch in den hdheren Alters-
zruppen leben, in Brandenburg z.B. nur 1% der 65- bis 75-Jdhrigen derzeir in cinem
ZHegeheim oder ciner dhnlichen Einrichtung, Erst bei den iiber 85-Jihrigen erhsht
sich dieser Anteil auf iiber 202 (MASGF 2005).

Tabelle 1 zeigt den Anteil der tiber 65-jihrigen in Brandenburg, die in einem Ein-
cersonenhaushalcleben. Hier werden erhebliche Unterschiede zwischen Minnern und
“rauen deutlich. Fiir Minner bleibt im Gegensatz zu den Frauen auch im hohen Alter
Zer Zwei- oder Mehrpersonenhaushalt die hiufigste Lebensform.

Tabelle 1: Einpersonenbaushalte nach Alter und
Geschlecht in Brandenburg

Altersgruppe Minner Frauen
 GSbisuncer7SJahee | 10% 33%

75 bis unter 85 Jahre 20% 54%
85 Jahre und ileer 30% 66%

_uelle: Landesbetrieb fiir Datenverarbeitung und
-ratistik Brandenburg 2005

1.2 Die primire medizinische Versorgung

Als direkte Folge der steigenden absoluten Anzahl dlterer Menschen erhéhen sich die
Fallzahlen altersassoziierter Erkrankungen bei gleichzeitiger Zunahme des Durch-
schnittsalters der Patientinnen und Patienten.

Tabelle 2 zeigt eine Hochrechung bis 2012 fiir einige dieser Erkrankungen. Die dar-
gestellten Erkrankungen zeigen alle eine erhebliche Erhshung der Patientenzahlen.
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Die steigende Lebenserwarcung und eine zunehmende Zahl lterer Menschen fiihren
dazu, dass trotz des geschiitzren weiteren Riickgangs der Einwohnerzahl bis 2012 in .
B. Mecklenburg-Vorpommern ein im Vergleich zum Jahr 2002 ein mindestens gleich
hoher medizinischer Versorgungsbedarf bestehen bleibt (Klinikum der E.-M.-Arndt-
Universitit Greifswald 2004).

Tabelle 2: Prognose der Anderung der absoluten Patienten-
zahl in 2012 gegeniiber 2002 fiir einige alterstypische
Erkrankungen in Mecklenburg-Vorpommern.
Hochrechnug: Institut fiir Community Medicine

Minner Fraven
Diaberes Typ I +18% (8106)" |+ 9% (4178)’
i Myokardinfake +33% (1090)° [+ 21% (571)?
Bésartige Neubildungen | +27% (1315) |+ 12% (502)2
Demenz  435% (6619)!

': Privalente Fallzahlen
* Neuerkrankungen

Quellen: Bickel 2006, Lisinger et al. 2002, MONICA/KORA
2007, Thefeld 1999

Die Entwicklung der Altersstrukeur der niedergelassenen Haustrzre zeigt eine dhn-
liche Tendenz wie in der Gesamtbevilkerung, Bis 2011 wird etwa ein Drittel der
niedergelassenen Hausirzee in den Ruhestand treten (Kopetsch 2005). Die Nachfolge
ist in lindlichen Regionen fiir viele Praxen nicht gesichert.

Durch die mit der Alterung der Bevélkerung verbundenen Folgen und dic Alters-
struktur der niedergelassenen Arzte drohen in verschiedenen Regionen bereits in weni-
gen Jahren relevante Liicken in der ambulanten hausirztlichen Versorgung.

Altersbedingt zunehmende Multimorbiditit, abaehmende Mobilitit im Alterund
fehlende Unterstiitzung durch Verwandreschaft in Wohnnihe werden zu einem stark
ansteigenden Bedarf an #rztlichen Hausbesuchen fithren. Die Problemartik des Zu-
gangs zur drztlichen Versorgung in lindlichen Riumen wird durch eine reduzierte In-
frastrukrur, w.a. im Bereich der éffentlichen Verkehrsmittel, verstirkt, da diese einen
bedeutenden Einfluss auf die Mobilitit der dlteren Menschen har, Die Folge ist, dass
absehbar immer weniger Hausirzte immer mehr Hausbesuche in einem grofleren Ge-
biet leisten miissen.

Mit jedem ausgeschiedenen Hausarzt wichst der Versorgungsradius der verbleiben-
den Kollegen. Daher ist zu erwarten, dass die Erhshung der Patientenanzahl mit regel-
mifigem Bedarfan Hausbesuchen in Kombination mit der zunehmenden Entfernung
zum Patienten in absehbarer Zeit nicht mehr im bisherigen Praxisbetrich aufgefangen
werden kann.

Um dieser drohenden Unterversorgung entgegen zu wirken, wurden mit dem Kon-
zept der Community Medicine Nurse innovative, kompensicrende Betreuungsange-
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bote fiir Gesundheits- und KrankenpflegerInnen in der patientennahen medizinischen
Betreuung entwickel,

Die Community Medicine Nurses haben in den verschiedenen Modellprojekten
unterschiedliche Bezeichnungen (Telegesundheitsschwester, Gemeindeschwester) er-
halten. Fiir cine bessere Lesbarkeit wird in diesem Artikel durchgingig der Begriff
Community Medicine Nurse benutze, Mit dem Fachterminus sind aber ausdriicklich
auch die Telegesundheitsschwestern in Mecklenburg-Vorpommern, dic Gemeinde-
schwestern in Brandenburg und weitere verwandre Bezeichnungen, auf die im jeweili-
gen Kontext Bezug genommen wird, eingeschlossen.

L3 FEin Blick iiber die Grenzen: PHlegekonzepte im Ausland

Ein Blick ins Ausland zeigr, dass cs verschiedene Konzepte in der Pflege gibt, in denen
sich die Grenzen zwischen rein pflegerischen und 4rztlichen (oder medizinischen) Tj-
tigkeiten verschieben.

Inden USA gibt es seit etwa 40 Jahren Nurse Practitioners. Nurse Practitioners sind
akademisch ausgebildete Krankenschwestern und -pfleger mit einem Masterabschluf
in Nurse Practitioning und meistens einer weiteren Spezialisierung z.B. fiir Allgemein-
medizin, Geriatrie, Psychiatrie, Padiatric oder Anisthesie. Nurse Practitioners arbeiten
hiufig weitgehend autonom und eigenstindig in ihrem Fachgebiet, kénnen eine eigene
Praxis erdffnen und mic einigen Einschrinkungen auch Medikamente verschreiben.
Oft sind Nurse Practitioners die erste Anlaufstelle fiir Patienten, erst bei komplizierten
Krankheitsbildern wird zu einem Arzr ttberwiesen (American Academy of Nurse Prac-
tioners 2006).

Inden Niederlanden existiert der Beruf der Nurse Practitioner seit 2000, Wie in den
USA kénnen akademisch ausgebildete Krankenschwestern und -pfleger einen Ab-
schluss als Nurse Practitioner erwerben {Abschlufi: Master in Advanced Nursing Prac-
tice). Diese Nurses spezialisieren sich in einem bestimmten Fachgebiet und sind so-
wohl pflegerisch als auch medizinisch titig. Substitution drztlicher Leistungen und
Ubernahme arztlicher Aufgaben gehdren explizit zu ihrem Titigkeitsbereich. Wichti-
ges Aufgabenfeld ist die Koordination und Evaluation der pflegerischen und medizini-
schen Mafinahmen bei den einzelnen Patienten.

Von grofler Bedeutung ist hier dic rechtliche Basis bei der Ausiibung medizinischer
Tatigkeiten: die niederlindische Nurse Practitioner ist bei medizinischen Handlungen
verantwortlich fiir die eigene Ausfithrung, der (Fach-)Arzt bleibt verantwortlich fiir die
Behandlungsplanung. In der Praxis bedeuter das, dass die Nurse Practitioner im Rah-

men der vorgegebenen Richrlinien eigenstindig Untersuchungen und medizinische
Tatigkeiten durchfiihren kann (NVNP et al. 2004).

In Schottland nehmen Nurses cinen zentralen Platz im Gesundheitssystem ein.
Dort kénnen Nurses sich in verschiedenen Fachbereichen, wie z.B. der Betreuung von
Patienten mit chronischen Erkrankungen, Family Health Nursing oder auch eher dja-
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gnostisch-apparativ orienticrten Fichern wie 2.B. Endoskopie spezialisieren (Nurse
Specialists). Abhingig von der Spezialisierung haben die Nurses weitreichende Kompe-
tenzen. Angestrebt wird, Nurses vermehre dort einzusetzen, wo Patienten aus unter-
schiedlichen Griinden einen erschwerten Zugang zum Gesundheitssystem haben, 2.B.
Patienten in lindlichen Regionen, aber auch fiir spezielle Patientengruppen wie z.B. Ob-
dachlose. Gerade in lindlichen Regionen gehdrt die Anwendung von Telemedizin und
Telecare dabei zunchmend zum Arbeitsbereich der Nurses, Die Rolle der Nurses wird in
Schottland stindig erweitert und an den Bedarfangepasst (NHS Scotland 2000).

In Schweden sind so genannte District Nurses fiir viele Patienten die eeste Anlauf-
stelle in regionalen Gesundheitszentren, District Nurses absolvieren eine akademische
Ausbildung als Pflegefachkraft und spezialisieren sich dariiber hinaus als District Nur-
se. Seit 1994 diirfen District Nurses beschrinkt Medikamente verschreiben. Nach an-
finglichem Widerstand hat die Arzteschaft diese Kompetenzerweiterung inzwischen
akzeptiert. Die Erfahrungen der District Nurses sind positiv (Wilhemsson etal. 2003).

In verschiedenen Lindern, z.B. in den USA, sind Public Health Nurses etabliert.
Das Arbeitsfeld dieser spezialisierten Pflegekrifte umfasst die Forderung und Erhal-
rung der Gesundheit der Bevolkerung durch Prévention, Gesundheitserziehung und
Screening bestimmrer Bevolkerungsgruppen, z.B. Schwangere, Klein- und Schulkin-
der (Alpi etal. 2007, American Public Health Association 2007).

Die WHO hat die Etablierung von Family Health Nurses angeregt, die mic und in
Familien ritig sein sollen. Zusitzlich zu den pflegerischen Titigkeiten liegen die Ar-
beitschwerpunkte der Family Health Nurses in einem umfassenden Priventionsange-
bot fiir alle Altersgruppen, einer frithzeirigen Erkennung geSundheitlicher und verhal-
tensbedingter Probleme und in der Koordination medizinischer und sozialwissen-
schaftlicher Angebote (WHO 2000). In Deutschiand wird das Konzept der Family
Health Nurse aktuell durch das Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitit Witten-
Herdecke untersucht (Modellprojeke zur Machbarkeit der Familiengesundheitspflege
in Deutschland).

1.4 Telemedizin und Telecare

Telemedizin ist die Kommunikation und/oder Darteniibertragung zwischen raumlich
getrennten Leistungsanbietern im medizinischen Bereich oder zwischen Leisrungsan-
bietern und Patienten im Rahmen der Diagnostik und/oder Therapie. Telemedizin
wird vor allem im Klinikbereich eingesetzt, z.B. fir Zweitbefundungen oder fachdrzli-
che Beratung.

Ein Beispiel fiir die Nutzung von Telecare im Entlassungsmanagement nach einem
Krankenhausaufenthalr ist die Durchfithrung von Televisiten bei Patienten bis sechs
Monate nach der Entlassung (Eberl et al. 2005). Das Projekt , Personlicher Gesund-
heitsservice® des Fraunhofer Instituts fiir Biomedizinische Technik befasste sich mit
der Nachsorge von Schlaganfallpatienten mit Hilfe eines in der Hauslichkeir des Pa-
tienten installierten Videokonferenzsystems (Kiefer et al. 2002). Diese Studien haben
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gemeinsam, dass die telemedizinische Unterstiitzung und/oder Datentibertragung
zwischen Patient und Krankenhaus stactfindet. Anwendungen im hausirztlichen Be-
reich sind bisher selten.

Im hausirzelichen Bereich wird Telemedizin international vor allem in Lindern mix
cinem grofien Anteil an abgelegenen, diinn besiedelten Regionen eingesetzt. Zum Bei-
spiel wurden Videokonferenzsysteme als Substitution fiir Hausarztbesuche (Macduff
etal. 2001) oder Emailkommunikation zwischen Arze und Patient evaluiert (Neville et
al. 2004; Brooks er al. 2006).

Ein Teilbereich der Telemedizin ist die Telecare. Unter Telecare verstehen wir die
Anwendung von telemedizinischen Endgeriten, wie z.B. Blutdruck- und Blutzucker-
messgeriten, digitalen Waagen oder EKG-Aufnahmegeriten in der Hiuslichkeit bei
Patienten mit bestimmten Krankheicsbildern, die aus medizinischer, psychischer und
sozialer Sicht dafiir geeignet sind.

Telecare wird bereits in vielen Bereichen der medizinischen Versorgung eingesetzt
::nd in einzelnen Untersuchungen wissenschaftlich ausgewertet (Hersh etal. 2001). Die
=eisten Studien bezichen sich dabei auf spezifische Krankheitsbilder. Verschiedene Au-
-oren haben gezeigt, dass EKG-Gerite im hiuslichen Bereich vorallem in der Rhythmus-
Zagnostik sinnvoll eingesetzt werden kénnen (Burger et al. 2003; Schwaab et al. 2003).
3evolkerungsbezogen wurde die Anwendung von 1-Kanal-EGK-Geriten (Rhythmus-
<arten) in Vorpommern im Rahmen der SHIP-Studie getestet (Alte eral. 2006).

2. Konzept, Projekte und Methoden

Zinespeziell geschulte Community Medicine Nurse soll nach Anweisung des Hausarz-
zes/der Hausirztin und in seiner/ihrer Delegation vorbeugende, beratende, betreuende
und Therapie iberwachende Titigkeiten iibernehmen. In vielen Fillen werden diese
Tirigkeiten im Rahmen von Hausbesuchen bei nicht oder nur eingeschrénkt mobilen
ztienten durchgefiihrt. Ziel ist die Ermoglichung der hausirzdichen Versorgung eines
zr6f8eren Patientenstammes und/oder einer grifieren Region. Es wird dabei gezielr te-
-emedizinische Technik cingeserzr. In zwei laufenden Praxisprojekten (AGnES, Meck-
“enburg-Vorpommern und Modellprojekt Gemeindeschwester, Brandenburg) haben
iie Communiry Medicine Nurses eine intensive, speziell auf die spezifische Tdtigkeit
zusgerichtete Basisqualifizierung im Institut fiir Community Medicine erhalten. Die
Qualifizierung beinhaltete sowohl theoretische als auch praktische Unrterrichtseinhei-
zen, z.B. zu geriatrischen Themen, Medikamenten, Epidemiologie, Telemedizin und
Dokumentation, Wihrend der Feldphase werden begleitend zur tiglichen Arbeit im
" ersorgungsgebiet weitere Qualifizierungsveranstaltungen durchgefiihre.

Die méogliche Rolle einer speziell ausgebildeten Krankenpfleger(in} in einer Haus-
arzrpraxis wird durch Praxisimplementationen unter unterschiedlichen Rahmenbe-
dingungen {Einzelpraxen, Medizinisches Versorgungszentrum) untersucht. Die zen-
zralen Fragen sind dabei:
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- Welche Patienten kénnen durch die Community Medicine Nurses berreut werden?

- Welche Titigkeiten werden durch die teilnehmenden Hausirzte an die Communi-
ty Medicine Nurses delegiert?

- Gibt es Wissens- und/oder Fertigkeitsdefizite bei den Community Medicine Nuz-
ses im Feld (z.B. im medizinischen Bereich, in der Anwendung von Telemedizin, bei
der Dokumentation etc.)?

- KannTelemedizin als zusitzliches Monitoring in die hausirztliche Versorgung inte-
griert werden, wenn die Community Medicine Nurse die Schulung und Unterstiit-
zung der Patienten {ibernimmt?

- Wie ist die Akzeptanz einer gemeinsamen Betreuung durch den Hausarzt und die
Community Medicine Nurse bei Arzten und Patienten?

- Wie ist die Qualitit der Patientenbetreuung bei einer gemeinsamen Betreuung
durch den Hausarzt und die Community Medicine Nurse?

- Ist eine gemeinsame Patientenbetrevung durch Hausirzte und Community Medi-
cine Nurses gesundheitsékonomisch effizient?

Bevor Communiry Medicine Nurses in tatsichlich unterversorgten Regionen einge-
setzt werden kdnnen, miissen erste Antworten auf diese Fragen vorliegen.

Akruell gibtes drei laufende Projekte, in denen mit unterschiedlichen Schwerpunk-
ten und in verschiedenen Settings dieses Konzept erprobr und untersucht wird:

- AGnES (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Systemische Inter-
vention), geférdert vom Sozialministerium des Landes Mecklenburg-Vorpommern.
Dieses Projekr startete im August 2005 auf der Insel Riigen in Mecklenburg-Vorpom-
mern. In den ersten beiden Feldphasen (AGnESI: November-Dezember 2005 und
AGnES2: Mirz-Mai 2006} wurde die grundsitzliche Machbarkeit des Einsatzes einer
Community Medicine Nurse erprobrt. Es wurde eine Community Medicine Nuise in
einer Hausarzepraxis integriert. Die Patientenzahlen waren in diesen Pilotphasen be-
grenzt (20 in AGnES1, 29 in AGnES2). Die Hausbesuche der Nurses hatten anfangs
einen umgrenzten Inhalt. In der zweiten Feldphase wurde Anzah! und Frequenz der
Besuche nach Bedarfvon der teilnehmenden Hausiirztin festgelegr. Es wurden erste Er-
probungen mit Telecare-Gerdten in der Hiuslichkeit von Patienten durchgefiihrt:
Blutdruck-, Blutzucker- und Augeninnendruckmessgerite, digitale Waagen und Ein-
kanal-FKG-Geridte wurden bei dafiir geeigneten Patienten eingesetzt. Die Patienten
wurden von der Community Medicine Nurse in der Anwendung der Telecare-Geriite
geschult und betreut.

Seit dem 1. Okrober 2006 Huft auf Riigen die dricte AGnES-MV-Projektphase fiir
zunichst 6 Monate. Es sind zwei Community Medicine Nurses fiir zwei Hausarztpra-
xen (Einzelpraxen) im Einsatz. In dieser Projektphase werden die T4tigkeiten der Com-
munity Medicine Nurse inhaltlich weiter entwickelt. Schwerpunkte liegen aktuell bei
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der Weiterentwicklung der Datenverwaltung und -verarbeitung im Bereich Telecare,
beim geriatrischen Assessment und der Entwicklung von Modulen fiir die palliativme-
dizinische Versorgung.

- Modellprojekt Gemeindeschwester, Libbenau, Brandenburg, geférdert vom Mi-
nisterium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie (MASGF) aus ESE- sowie Ei-
genmitteln des Landes Brandenburg, Das Modellprojekt Gemeindeschwester startete
am 15. Juli 2000, die Feldphase begann Ende August 2006. Drei Community Medici-
ne Nurses wurden in 6 Hausarztpraxen im Medizinischen Zentrum Litbbenau (MZL)
angesiedelt. Das Konzept wurde weiter an den Praxisalltag des MZL angepasst, die gan-
ze Bandbreite der Hausbesuchspatienten soll in das Projekt aufgenommen werden. In
diesem Projekt wird cin teilmobiles Videokonferenzsystem erprobt: In der Hausarzt-
oraxis befindet sich ein Standgerit, die Community Medicine Nurses nutzen den mo-
oilen Teil des Systems fiir thre Hausbesuche. Zicl ist es, in Situationen, in denen es er-
-orderlich ist, schnell eine Videoverbindung mit dem behandelnden Arzt aufbauen zu
zbnnen, damir der Arzt gleichsam aus der Distanz am Hausbesuch teilnehmen kann,
mit dem Patienten kommunizieren und sich akustisch und optisch einen klinischen
Zindruck verschaffen kann.

- Qualifikation ,,Community Medicine Nursing® — Projekt zur Entwicklung eines
craxisnahen, lernenden Curriculum, geférdert durch EQUAL/InCareNet.

In Zusammenarbeit mit dem Fachbereich Pflege und Gesundheit der Hochschule
*weubrandenburg wird derzeit ein Curriculam entwickelt, dass zwischen Oktober
2206 und Juni 2007 experimentell von einer ersten Gruppe von 16 Teilnechmerinnen
z.s Probanden (ausgebildete Krankenschwestern mit Berufserfahrung) berufsbeglei-
z2nd durchgefithrtwird. Das Curriculum in seiner bisherigen Form wurde auf der Basis
zer Erfahrungen und Datenauswercungen der bisherigen Implementationsprojekee
zntwickelt. Wichtige Quellen fiir den Inhalt des Cusriculums sind z.B. die in den Pra-
=isprojekten erfassten Tarigkeiten der Community Medicine Nurses und Auswertun-
zen von Interviews mit Community Medicine Nurses, in denen gezielt nach Wissens-
znd Fertigkeitsdefizite gefragt wurde. Das Curriculum umfasst derzeit 265 Theorie-
szunden und wird gefolgr von einem etwa dreimonatigen Praktikum in einer Hausarzt-
craxis, Wichtige Module im Curriculum sind z.B. Geriatrie, Epidemiologie, Priven-
-ion, Telemedizin, EDV-gestiitzte Dokumentation und Praxisorganisation. Das Curri-
zulum wird mic Hilfe standardisierter Fragebsgen evaluiert, die die Teilnehmerinnen
nach jedem Modul ausfiillen. Die Ergebnisse der Evaluation sowie die aktuellen Ergeb-
isseaus den Implementationsprojekeen flieflen unmittelbar in die Weirerentwicklung
Zes Curriculums ein.

Die Hausbesuche, die wihrend der Implementationsprojekte durchgefiihre wer-
cen, bestehen derzeit aus fiinfverschiedenen Modulen:

- Untesstiitzende Uberwachung (Monitoring): In diesem Modul werden der kérper-
.iche und psychische Gesundheitszustand sowie die Lebensqualitdt (SF12, Bullinger et
21 1995) des Patienten standardisiert erfasst. Zusitzlich werden hier die durch den Arze
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verordneten Therapien und Anweisungen aufgelistet, damit die Community Medicine
Nurse die an sie delegierten Titigkeiten durchfiihren und dokumentieren kann.

Im Projekt AGnES auf Riigen werden bei anhand des Krankheitsbildes ausgewiihl-
ten Patienten zusirzlich Telecare-Geriite eingesetzt, wie z.B. Herz-Rhythmuskarten,
Blutdruck- und Blutzuckermessgerite und elektronische Waagen. Die in der Hiuslich-
keit gemessenen Werte werden in die Hausarzepraxis iibermitrelt. Der Gesundheieszu-
stand des Patienten kann auf diese Weise bei Bedarf kontinuierlich und engmaschig
iberwacht werden. Die Anwendung von Telecare im Modellprojekt Gemeindeschwes-
ter, Lilbbenau, wird aktuell vorbereiret.

- Schulungsmodule: Bei der Anwendung von Telecare-Geriten werden die Patienten
von der Community Medicine Nurse nach standardisierten Vorgaben intensiv in der
cigenen Hiuslichkeit geschult und bei der Selbstanwendung unterstiitzt.

- Medikamentenmonirtoring: in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Pharmazie
der Ernst-Moritz-Arndt-Universitac Greifswald und Apotheken in den Studienregio-
nen wird ein Medikamentenmonitoring in der Hiuslichkeit der Parienten durchge-
fithrt. Hierbei werden sowohl die vom Hausarze und ggf. weiteren (Fach-)Arzten ver-
schriebenen als auch die freiverkiuflichen Medikamente erfasst. Zusitzlich werden
mdgliche Nebenwirkungen und verschiedene Aspekte patientenseitige Compliance
systematisch in einem Interview mit dem Patienten abgefragt. Durch die am Projeke
beteiligten Apothekerwird danach ein Interaktionschecl durchgefiihrt. Bei dem Inter-
aktionscheck werden die Medikamente auf gegenseitigen Wechselwirkungen iiber-
priift. Hierauf aufbauend erfolgen ein Datenabgleich und eine Beratung mit dem
Hausarze. Wenn nétig, wird eine Anderung in der Medikationszusammensetzung
durch den Hausarzt, ggf. in Riicksprache mit weiteren beteiligeen Arzten, vorgenom-
men. Am Ende der Feldphase werden diese Schritte des Medikamentenmonitorings
wiederholt. Alle Anderungen in einer oder mehreren der o.2. Dimensionen werden
standardisiert erhoben und dokumentiert.

- Sturzprophylaxe: mittels einer standardisierten Befragung und Wohnungsbege-
hung werden Risikofakroren und Gefahrenquellen (Stolperfallen) ermiteelt. Aufgrund
der Ergebnisse werden Empfehlungen (z.B. Entfernen oder Befestigen von Teppichen,
Erreichbarkeir von Lichtschaltern, ausreichende Flussigkeitsaufnahme, stabiles und
geeignetes Schuhwerk, ...) zur Verbesserung der individuellen Situation der Patienten
gegeben. Bei weiteren Besuchen werden die Umsetzung der Empfehlungen und even-
tuelle Hinderungs-/ Ablehnungsgriinde gepriift und dokumentierr,

- Geriatrisches Assessment: in einem standardisierten mehrdimensionalen geriatri-
schen Assessment werden die kognitiven, physischen und psychischen sowie die sozia-
len Fahigkeiten und Ressourcen, aber auch Defizite der Patienten ermictelt. Einige Tei-
le des geriatrischen Assessments sind in anderen Modulen integrierr, z.B. im Medika-
mentenmonitoring, der Sturzprophylaxe und in der unterstiitzenden Uberwachung.
Auf der Basis der Ergebnisse des Assessments konnen individuell angepasste Priven-
tions- und Therapiemafinahmen erfolgen.
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Die Hausbesuche werden derailliert digital dokumentierr. Alle Daten zu jedem
Hausbesuch werden von den Nurses bereits vor Ort in einen Tablet-PC cingegeben
and tiglich in pseudonymisierter Form in der Projektdatenbank im Instirut fir Com-
munity Medicine gespeichert.

Beim ersten Hausbesuch durch die Community Medicine Nurse wird eine umfang-
ceiche Erstbefragung durchgefiihre, in der nach Gesundheitszustand, Wohibefinden,
“usbildung, Beruf, Mobilirit und vorangegangenen Facharztbesuchen gefragr wird.
Relevante Teile dieser Befragung werden regelmifig wiederholt. Zusitzlich werden
Aezte, Community Medicine Nurses und Patienten regelmifig standardisiert zu in-
=altlichen Themen des Projektes, Patientennutzen und Akzeptanz befragr.

+. Ergebnisse

Zudenabgeschlossenen Feldphasen des AGnES-Projektes (AGnES1 und 2) liegen ers-
== Ergebnisse vor. Die unten zusiczlich aufgefithreen Ergebnisse aus den noch laufen-
2a Projekten AGnES3 und Modellprojekt Gemeindeschwester stellen lediglich einen
Zwischenstand (Stand: 25.1.2007) dar. Ergebnisse aus dem Projekt zur Curriculum-
smrwicklung liegen derzeit noch niche vor.

Tabelle 3 zeigr die Anzahl und das Alter der an den verschiedenen Projekien teilneh-
~znden Parienten, Im Modellprojekt Gemeindeschwester wurden bis zum 25. Januar
~<itere 60 Patienten im Rahmen von Akutsituationen versorgt. Die Daten dieser Pa-
“-=aten werden nachtriglich erfasst und wurden in den bisherigen Auswertungen noch
~-<he beriicksichrigt.

-zbelle 3: Anzahl und Alter der Patienten in den verschiedenen Projekien

- S ————— e R T S

s . T
AGnES142 AGnES3 Modellprojele | Gesamt
Gemeindeschwester
‘ \J——k -

| Stand (25.1.07) | Stand (25.1.07)

Linner 10 +25 40 75
Zrauen 39 7 47 ‘—i 20 176
149

z2samranzahl #2 | 130 I 251

Zzrienten '
" Durchschnitesalrer | 73,0 733 J 79,5 76,4 ]

fl

“zhre)

Zange 3793 4092|5508 57-98 B
“zhre) l

Bei den Patienten liegen zum grofiten Teil mehrere Diagnosen vor (Multimorb-
z'zdt). Es wurden bisher insgesamt 165 verschiedenc Diagnosen erhoben. Die hiufigs-
= Diagnosen sind (in dieser Reihenfolge) Hypertonie, Herzerkrankungen, Diabetes
zlitus, Krebserkrankungen, Demenzund Osteoporose.

Die meisten an den akeucll laufenden Projekten AGnES3 und Modellprojekt Ge-
~=indeschwester teilnehmenden Patienten (90,6%) sind nicht oder nur eingeschrinke
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mobil. Die iibrigen 9,4% der Patienten wiiren in der Lage dic Praxisaufzusuchen, wur-

den aber aus Griinden der Uberwachung der Therapie oder anderer #rztlich bestimm-
ter Indikation in der Hiuslichkeit besucht (Tabelle 4).

Tabelle 4: Mobilitit der Patienten, N=202, Stand 25.1.07

AGnES3 (N=72) Moedellprojekt Gesamt (N=202)

Gemeindeschwester

{N=130) s
Obligater Hausbesuchspatient | 27 14 41 {20,3%)
(aufgehobene Mobilitir)
Bedarfshausbesuchspacient 36 106 142 (70,3%)
(eingeschrinkte Mobilivit)
Sprechstundenpatient 9 10 19 (9,4%)
(Optimierung der Behandlung)

Seit Beginn der ersten Feldphase (AGnES1, November 2005) wurden 874 Hausbe-
suche durchgefiihrt (Tabelle 5), bei etwa 35% der Hausbesuche wurde mindestens ein
zusitzliches Modul (Medikamentenkontrolle, Sturzprophylaxe, Patientenschulung)
aufgenommen.

Tabelle 5: Anzahl der Hausbesuche und Module (Stand 25.1.07)

| AGnES1+2 | AGnES3 Modellpr;j;k; . Gesamt |
(Stand 25.1.07) | Gemeindeschwester
| L o {Stand 25.1.07)
Hausbesuche 223 152 499 a74
[avon mit
Medikamentenmeniroring | 41 29 84 s
Sturzprophylaxe 24 15 68 107
Schulung I I T D a2
(telemedizinischer) Gerite
geriatrischem Assessment - 12 764 T 777674_H

Kernmodul der Hausbesuche ist das Monitoring, die unterstiitzende Uberwachung
der Patienten. In diesem Modul wird der Gesundheitszustand des Patienten standardi-
siert erfasst und es werden alle dazu gehérenden Tétigkeiten der Community Medicine
Nurse detailliert dokumentiert.

Bisher wurden etwa 70 unterschiedliche Tétigkeiten erfasst (Stand 25.1.07). Frwa
30% der Titigkeiten bestehen aus der Erhebung diagnostischer Parameter wie Blut-
druck- und Blutzuckerwerte, Puls, Gewicht, Vitalkapazitit (Peakflow), Korpertempe-
ratur oder EKG. Ein weiterer bedeutender Teil der Arbeit der Community Medicine
bestehrt aus der Beurteilung des kirperlichen und psychischen Gesundheitszuscandes
des Patienten, der medizinisch korrekten Dokumentation von Krankheitssymptomen
und medizinisch relevanter Ereignisse sowie aus der Beratung zu einer Vielzahl von ge-
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sundheitsbezogenen Themen, z.B. Fliissigkeitsaufnahme, Ernihrung, Umgang mit
Heil- und Hilfsmitteln. Dieser Teil der Arbeit der Nurse umfasst ecwa 50% der Titig-
keiten in der Hiuslichkeit. Hinzu kommen Titigkeiten wie z.B. Blutenrnahme, Injek-
tdonen und Wund- und Dekubitusbehandlung.

Fiir die schon abgeschlossen Projekte AGnESI und 2 liegen bereits Ergebnisse zur
Akzeptanz der Community Medicine Nurse bei der beteiligten Arztin, Patienten und
Nurse vor.

Dic Arztin, die Community Medicine Nurse und die Pacienten wurden hierzu im
Anschluss an die Feldphasen standardisiert befragt.

Die Frage, ob unterstiitzendes Monitoring durch die Community Medicine Nurse
sinnvoll ist, wurde uneingeschrankt positivvon der Arztin und der Nurse beantwortet.
Beiden Patienten beantworten 88% dicse Frage positiv.

Den FEinsarz von Telecare-Geriiten in der Hiuslichkeit halten beide — Arztin und
Nurse - fiirsinnvoll. Von den Patienten, die wihrend AGnESI oder 2 Erfahrungen mit
cer Anwendung von Telecare gemacht hatten, halten 61,5% den Finsacz von Telecare
dirsinnvoll, 15,4% fiir teilweise sinnvoll (weifk nicht/keine Angabe: 19 %).

Die Arztin und die Community Medicine Nurse wurden nach der Qualitit der Pa-
zientenbetreuung im Vergleich mit der Giblichen hausirztichen Betreuung gefragt. Die
Arzein ureeilte, dass fiir alle teilnchmenden Patienten die Qualitit der Betreuung ver-
zleichbar war mit der Qualitit einer iiblichen hausirztlichen Betreuung. Die Commu-
ity Medicine Nurse ist bei 85% der teilnehmenden Patienten dieser Meinung.

93% (N=43) der teilnchmenden Patienten kénnen sich vorstellen, zu einer Com-
munity Medicine Nurse ein vergleichbares Vertrauensverhilenis wie zu Threr Hausirz-
inaufzubauen.

88% (N=43) der Patienten kénnen sich vorstellen, dass eine Comumunity Medicine
Nurse Rourtinebesuche und spezielle Themen wie Privention und Telemedizin iiber-
~immt und die Hausirztin nur bei medizinischem Bedarf ein Hausbesuch macht.

Scchs Patienten konnten an der abschlieRfenden Befragung aus gesundheitlichen
<ritnden nicht teilnchmen. Diese Ergebnisse zeigen eine hohe Akzepranz der Commu-
ity Medicine Nurse bei den Patienten.

5. Diskussion

Seit August 2005 wird das Konzept der Community Medicine Nurse in verschiede-
nen Settings und mit unterschiedlichen Schwerpunkren entwickele, erprobt und eva-
uiert. Die ersten Ergebnisse aus den ersten beiden Projekren (AGnESI und 2) liegen
‘nzwischen vor. Da diese Projekre als Machbarkeitsprojekte in einem sehr kieinen Rah-
men durchgefithre wurden (jeweils eine Arztin, eine Community Medicine Nurse und
20 bzw. 29 Patienten) sind die Ergebnisse nicht reprisencativ. Die Ergebnisse dienen
vielmehr als Basis fiir die weitere Konzeptentwicklung unter anderen Rahmenbedin-
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- Werden vorab festgelegtc Werte der gemessenen physiologischen Parameter iber-
oder unterschritren?

- Was passiert, wenn diese Werte sich auferhalb der festgelegren Grenzen befinden?

- Ist ein Hausbesuch der Community Medicine Nurse oder des Hausarztes erfor-

derlich?
- Wird der Patient in die Praxis bestellt?
- Wird die Messfrequenz intensiviert?

- ‘Welche Daren miissen in dic Patientenakre des behandelnden Hausarztes eingefiige
werden?

Wichtig ist, dass die Qualitit der hausirztlichen Betreuung auch bei Delegation an die
Community Medicine Nurse weiterhin gewihrleistetist. Die ersten Ergebnisse zeigen,
dass dies zumindest in den ersten Modellprojekten des AGnES Konzeptes der Fall war.
Diese viel versprechenden Ergebnisse sind der Ausgangpunke fiir weitere Untersu-
chungen in den aktuell laufenden Projekeen.

6. Ausblick

Im Community Medicine Nurse Konzept gibt es in vielen Bereichen noch Forschungs-
und Entwicklungsbedarf. Die bisherigen Erfahrungen und Ergebnisse zeigen aber, dass
das Konzept einer erweiterten Kompetenz fiir speziell weiter gebildete Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen fiir Hausarztpraxen in lindlichen Regionen eine Maglich-
keit bietet, einen grofieren Patientenstamm in einer weitliufigeren Region in addqua-
ter Qualititzu betreuen.

Der Delegation medizinischer Tirtigkeiten an die Pflege durch den Arzt steht das Stre-
ben der PAlegekrifte nach einer groBeren Eigenstindigkeit nicht im Wege. Die enge Zu-
sammenarbeit kann vielmehr einen wichtigen Fortschritt in diese Richtung bedeuten.

Das Konzept der Community Medicine Nurse soll in weiteren Settings und organi-
satorischen Kontexten erprobt und weiter entwickelt werden, damit tatsichlich ein
Beitrag zur Sicherung der hausirztlichen Betreuung in von Unterversorgung betroffe-
nen oder bedrohten Regionen geleistet werden kann.
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