Covid-19

Stationare Langzeitpflege

«Die Probleme sind nicht neu»

Vor drei Jahren war die Schweiz im Lockdown. Die stationare Langzeitpflege sah sich
mit grossen Herausforderungen konfrontiert, die iiber die Pandemie hinausweisen.
Eine Expert:innenkommission zeigt Massnahmen auf, damit Bewohnende dank einer
guten interprofessionellen Versorgung eine hohe Lebensqualitat geniessen konnen.
Die «Krankenpflege» hat mit drei Mitgliedern der Kommission gesprochen.

Interview: Martina Camenzind

Was geschah in den Pflegeheimen,
nachdem der Lockdown verhangt
worden war?

Gabriela Bieri-Briining: Wir, die Ge-
sundheitszentren fiir das Alter der Stadt
Zirich, sind gross und waren daher
privilegiert: Wir haben viele Fachleute,
ein eigenes arztliches Team und eine
lange Zusammenarbeit mit der Infektio-
logie des Stadtspitals. Trotzdem war es
eine absolute Herausforderung. Die
meisten Langzeitpflegeinstitutionen ka-
men in wirklich schwierige Situationen.
Als man realisierte, dass es viele Anste-
ckungen in den Heimen gab, bestand die
Angst, dass die Spitaler mit positiven
Heimbewohner:innen «iiberschwemmt»
wirden. Stossend war, dass in den Spi-
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talern am Anfang nur einzelne Abteilun-
gen Uberfordert waren und anderswo
Kurzarbeit eingefiihrt wurde, wahrend
wir véllig Gberlastet waren. Es war aber
nicht moglich, Fachpersonal zu bekom-
men, auch wenn auf individueller Ebene
die Hilfsbereitschaft sehr gross war. Im
Verlauf der Zeit wurde es besser, aber es
dauerte bis September, bis das BAG
Empfehlungen fir die Heime herausgab.

Heime sind Lebensorte. Die Menschen
wurden wegen der Massnahmen von
ihrem Umfeld abgeschnitten.
Franziska Zuiiga: Angehdrige konnten
nicht mehr zu Besuch kommen. Umso
grosser war der Aufwand, sie zu beglei-
ten und den Kontakt aufrechtzuerhalten.
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«Viel Ungutes passiert» - die Covid-19-Pandemie akzentuierte die bestehenden Probleme der
medizinischen und pflegerischen Versorgung in den Langzeitpflegeinstitutionen.
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Es stellten sich neue Fragen wie «Haben
wir Tablets, um den Kontakt zu ermogli-
chen? Wer unterstiitzt Menschen mit De-
menz im Umgang damit?» Das Einrich-
ten von Besuchsboxen, der Umgang mit
Palliativsituationen: Das waren grosse
ethische Herausforderungen. Es ist viel
Ungutes passiert, dass zum Beispiel das
Abschiednehmen nicht maglich war.
Dazu kamen Fragen rund um gesund-
heitliche Vorausplanung oder den Ein-
bezug der Bewohnenden in die Entschei-
dungsfindung. Es wurde ein stark
medizinischer Fokus gesetzt.

Bieri: Zum Teil waren die Massnahmen
zu strikt. Das ist teilweise verstandlich,
da man vor dem Virus Angst hatte und
es in der ersten Welle eine Sterblichkeit
von 40 Prozent gab. Diese Situation war
gerade nicht geeignet, um gesundheit-
liche Vorausplanung zu besprechen.
Dariiber sollte man reden, wenn ent-
sprechende Massnahmen weit weg sind.
Klaus Bally: In Basel-Stadt werden die
Bewohnenden von ihren angestammten
Hausarzt:innen betreut. Zu Beginn der
Pandemie konnten einige Hausarzt:innen
aus verschiedenen Griinden keine Heim-
besuche machen, unter anderen weil sie
selbst zur Risikogruppe gehorten. Dass
es in den meisten Heimen fiir ibergeord-
nete Fragestellungen epidemiologischer,
aber auch ethischer Natur keine Heim-
arzt:in als Ansprechperson gab, erwies
sich als grosser Nachteil. Es ist ver-
standlich, dass Bewohner:innen auch im
Heim von ihren angestammten Haus-
arzt:innen betreut werden mochten. Da-
riber hinaus muss aber eine eigentliche
heimarztliche Unterstiitzung etabliert
werden, zur Sicherstellung einer gewis-
sen Kontinuitat und arztlichen Prasenz
und auch einer geriatrischen Expertise.
Nicht nur fir Krisensituationen, auch fir



die alltéaglichen multidimensionalen
medizinischen Herausforderungen muss
in den Heimen ausreichend qualifiziertes
Pflegepersonal zur Verfligung stehen.
Schliesslich muss die Selbstbestimmung
der Bewohnenden hdher gewichtet wer-
den, als das in der Pandemie geschehen
ist. Die Kontaktverbote waren ein massi-
ver Eingriff in die Personlichkeitsrechte.
Rickblickend wurden auch zu viele Men-
schen aus Heimen in ein Spital eingewie-
sen, obwohl das nicht ihrem Willen ent-
sprach.

Inwiefern weisen die Erfahrungen mit
der Pandemie auf weitere Probleme
der stationaren Langzeitpflege hin?
Zaiiga: Wir betonen im Bericht, dass
das Problem nicht neu ist. Es war schon
vorher schwierig, Leute mit Expertise
resp. Pflegefachpersonen auf Tertiar-
stufe fur die Arbeit in den Heimen zu fin-
den. Gleichzeitig muss man auf allen
Ebenen denken. Wir werden nicht genii-
gend diplomierte Pflegefachpersonen
finden. Die Frage ist also, wie wir Fach-
wissen auch auf Assistenzstufe und auf
Stufe FaGe starken. Wie gelingt es uns,
Modelle zu haben, in denen die Diplo-
mierten Expert:innen sind und das Team
unterstiitzen konnen, um komplexe Situ-
ation zu handhaben? Es braucht in den
Heimen Expert:innen fur Palliative Care,
Pflege von Menschen mit Demenz, aber
auch Infektionspravention. Die Arbeits-
bedingungen missen so sein, dass sie
qualitativ gut arbeiten kdnnen. Aber das
lassen die Finanzierungsstrukturen heu-
te einfach nicht zu. Sie finanzieren nicht
die Pflege, die es in den Heimen braucht.

Die Gesprachsteilnehmer:innen

Franziska Zaniga, Prof. Dr. PhD RN,
leitet den Bereich Lehre am Institut fir
Pflegewissenschaft (INS) der
Universitat Basel.

Der Pflegenotstand ist das eine.

Doch auch bei den Hausérzt:innen

gibt es einen Mangel.

Bally: Gemass dem «Obsan Bericht
03/22» wird Bedarf an Alters- und Lang-
zeitpflege aufgrund der Alterung der Be-
volkerung bis ins Jahr 2040 um die Halfte
(+56 %) steigen. Schon jetzt besteht in
landlichen Gebieten ein Mangel an
grundversorgenden Arzt:innen, in den
Stadten wird es fir kranke Menschen
und auch fiir Langzeitpflegeinstitutionen
zunehmend schwieriger, betreuende
Hausarzt:innen zu finden. Bei tendenziell
steigender Patientenzahl haben Haus-
arzt:innen unter dem Zeitdruck in der
Praxis kaum noch Valenzen fir Haus-
und Heimbesuche. Zudem ist die finanzi-
elle Abgeltung von Leistungen im Rah-
men von Haus- und Heimbesuchen
gemass dem aktuellen TARMED-Tarif
ausgesprochen unbefriedigend. Insbe-
sondere Koordinationsleistungen wie
Gesprache mit Pflegenden und Angehéri-
gen, Gesprache im Rahmen einer ge-
sundheitlichen Vorausplanung, aber auch
zeitaufwendige Einsatze bei Menschen
mit Demenz oder in Palliativsituationen
konnen nach dem aktuellen Tarif nicht
abgerechnet werden. Mit der Folge, dass
diese Gesprache oft nicht stattfinden
oder dass Menschen mangels Ressour-
cen gegen ihren Wunsch in ein Akutspital
eingewiesen werden.

Bieri: In vielen Heimen findet nur noch
eine Notfallmedizin statt. Es ist fir Haus-
arzt:innen zu aufwendig, um regelmassige
Besuche zu machen. Man interveniert

nur noch, wenn der Notfall da ist, was
dann haufig zu einer Hospitalisation fihrt.
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Lessons learned

nare Langzeitpflege diskutiert.

formuliert.

Der Bericht ist verfiibar auf
www.bioethics.ch/sgbe/artikel

Wie gehen Sie in den Heimen diese
Herausforderungen an?

Bieri: In Zirich ist der Bereich Pflege-
heime durch angestellte Arzt:innen geri-
atrisch versorgt. Dazu haben wir etwa
2000 Betten in Altersheimen, die klas-
sisch hausarztlich versorgt sind. Wir
haben aber zunehmend Schwierigkeiten
mit den Krankenkassen, die uns mit
unterversorgten Heimen vergleichen
und fragen, weshalb es dort mit weniger
arztlicher Betreuung funktioniert. Um
die Versorgung zu verbessern,
braucht es sicher einen
Ubergeordneten Arzt mit
einem klaren Pflichten-
heft. Wir sind daran, die
Zusammenarbeit mit
den Hausarzt:innen und

Klaus Bally, Dr. med., leitete in der
Covid-Pandemie eine interprofessionelle
Expert:innenkommission zur Unterstiitzung
der Langzeitpflege in Basel-Stadt.

Gabriela Bieri-Briining, Dr. med., ist
arztliche Direktorin der Gesundheitszentren
flr das Alter der Stadt Zirich, die 2021 aus
dem Zusammenschluss der Alterszentren
und der Pflegezentren entstanden.
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aus der Pandemie

Die Mehrheit der erkannten Heraus-
forderungen sind struktureller Art
und seit Jahren bekannt. Die Kom-
mission hat die Herausforderungen
analysiert, Handlungsfelder definiert
und entsprechende Empfehlungen

Eine nationale Expert:innenkommis-
sion aus 40 Fachpersonen hat auf
Anregung von Mitgliedern der wis-
senschaftlichen Covid-19-Taskforce
die Herausforderungen fiir die statio-
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der Pflege beziiglich Kommunikation
besser zu strukturieren. Es gibt
Hausarzt:innen, die Bewohnende nurin
der Praxis sehen und die Pflege im Heim
weiss nichts. Ich hatte kiirzlich einen
Fall, bei dem die letzte Diagnoseliste von
2018 war. Wir versuchen auch anzure-
gen, dass die Hausarzte Patient:innen
abtauschen, damit sie pro Haus nicht nur
eine oder zwei haben. Dazu sind wir am
Aufbau eines geriatrischen und psycho-
geriatrischen Konsiliar- und Liason-
diensts, wobei der Anteil Liaison von der
Pflege eher gefragt zu sein scheint. In
Zusammenarbeit mit Franziska Zufiga
versuchen wir, mit APNs zu arbeiten.
Das bewahrt sich, ist aber nicht einfach
zu finanzieren und auch hier gibt es ei-
nen Mangel. Wir profitieren wieder von
unserer Grosse. Kleinere Betriebe wer-
den nicht darum herumkommen, sich
zusammenzuschliessen.

Sie haben die Punkte Kommunikation
und Koordination angesprochen. Da
ware die Digitalisierung hilfreich.
Bally: Das ist einerseits eine Kultur- und
andererseits eine technische Frage. Die
Kulturfrage haben wir in der Corona-
Pandemie erlebt: Alters- und Pflege-
heime werden nicht als Institutionen der
Gesundheitsversorgung wahrgenom-
men. In Basel gab es die groteske Situa-
tion, dass in der ersten Welle in den Spi-
talern viele geriatrische Spitalbetten fir
Covid-Patient:innen zur Verfiligung ge-
standen waren, die Verant-
wortlichen in den Heimen
wussten aber nichts da-
von. Fiir den Austausch
Pflege - arztlicher
Dienst sind technische
Losungen erforderlich,
um Medikationslisten,

Behandlungsplane, Diagnoselisten aus-
zutauschen und auch zu modifizieren.
Das geschieht aktuell mit Mails und
PDF-Anhangen. Mehrheitlich sind die
Systeme in den Heimen nicht kompatibel
mit jenen in den Spitalern und den Haus-
arztpraxen. Ein effizienter elektroni-
scher Austausch ist heute kaum maglich.
Zahiga: Parallel zur Digitalisierung
braucht es die Starkung der Expertise
der Leute vor Ort. Es niitzt nichts, wenn
man einen tollen Austausch hat, aber die
Pflege nicht in der Lage ist, die Informa-
tionen so zu kommunizieren, dass der
Hausarzt das Vertrauen hat, auf dieser
Grundlage Entscheidungen treffen zu
koénnen. Dann geht es einfach ins Spital.
Es braucht vor Ort gute Skills, damit die
richtigen Einschatzungen gemacht und
kommuniziert werden kdnnen.

Was ware fiir Sie eine Langzeitpflege-
versorgung, die gut funktioniert?
Bally: Wichtig ware ein Kontinuum und
eine Vernetzung ambulant-Lanzeit-Spi-
tal stationar und eine regelmassige
Kommunikation. |deal ware eine heim-
arztliche Versorgung vor Ort, die auch
tagsiliber und nicht nur zu Randzeiten
verfugbarist. Es darf bezliglich Angebot
an arztlicher Leistung keinen Unter-
schied machen, ob jemand zu Hause
oder im Heim lebt. Aktuell besteht hier
eine Ungerechtigkeit.

Bieri: Das ist aus meiner Sicht der wich-
tigste Punkt. Wir miissen dahin kommen,
dass es auch in den Heimen eine gute
medizinische und pflegerische Versor-
gung gibt. Das kostet etwas. Aktuell
haben wir mit einigen Krankenkassen
Probleme, die Physiotherapie nicht be-
zahlen wollen: «Der ist je eh schon im
Heim, das macht keinen Sinn.» Ich denke
auch, dass ein Heim mit 50 verschiede-

nen Hausarzt:innen nicht
funktioniert. Ich stelle mir
Modelle vor, in denen zum
Beispiel ein Hausarzt, der die
Praxis in der Nahe hat, alle zwei Wochen
einen halben Tag im Heim ist und im
Notfall auch einmal vorbeikommen
kann. Ein weiterer Punkt, den wir festge-
stellt haben: Im klassischen Altersheim
wird die soziale Betreuung und die Ho-
tellerie hoher gewichtet als die praventi-
ve Pflege. Insbesondere bei nicht einge-
stuften (BESA 0) Bewohnenden wird ein
Gewichtsverlust erst spat bemerkt. Bei
geriatrisch relevanten Themen wie Man-
gelernahrung und Sturz muss die Pflege
aufmerksam sein und man muss ge-
meinsam praventiv arbeiten. Es fallen
eher die Menschen auf, die Unruhe ver-
ursachen, wahrend andere tUbersehen
werden, weil sie ihre Bediirfnisse weni-
ger aussern konnen.

Zahiga: Die Heime setzen einen starken
Fokus auf die Lebensqualitat. Das ist
gut, gleichzeitig braucht es fir eine gute
Lebensqualitat eine gute medizinische
Versorgung. Das betrifft gerade die Pra-
vention und das Chronic Disease Ma-
nagement. Die Menschen sind wegen ei-
ner chronischen Erkrankung im Heim.
Diese zu kennen und sorgfaltig zu Uber-
wachen, ist Aufgabe der Pflege. Dazu
brauchen sie Fachwissen. Wichtig ist:
Geriatrie geht nur interprofessionell.
Nicht nur Medizin und Pflege, sondern
verschiedenste Berufe arbeiten zusam-
men, um die Versorgung zu gewahrleis-
ten. Fir mich sieht die Zukunft so aus,
dass wir Pflegeheime als Wohn- und Le-
bensorte so gestalten, dass jeder Beruf
seinen Beitrag leisten kann, damit die
Bewohnenden diesen Lebensabschnitt
mit guter Lebensqualitat verbringen
kdnnen.
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