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Management Summary

Die Versorgung im hduslichen Umfeld gewinnt in der Schweiz angesichts des demografischen Wan-
dels, der Zunahme chronischer Erkrankungen und des Bedarfs an einer sektoreniibergreifenden,
personenzentrierten Versorgung zunehmend an Bedeutung. Care@home-Modelle bieten spital-
aquivalente medizinische, pflegerische und therapeutische Leistungen zu Hause und verfol-
gen drei Hauptziele: die Vermeidung von Spitaleinweisungen (admission avoidance), die Verkir-
zung stationarer Aufenthalte (early supported discharge/ early transfer) und die Sicherstellung
einer zeitnahen Versorgung in peripheren Regionen (timely access). Internationale Evidenz zeigt,
dass Care@home-Modelle vergleichbare oder bessere klinische Ergebnisse erzielen kénnen
als die stationare Versorgung und von Patient:innen sowie Fachpersonen positiv bewertet wer-
den. Die Entwicklung, Pilotierung und Implementierung von Care@home-Modellen in der Schweiz
soll auf einer wissenschaftlich fundierten Grundlage erfolgen. Dadurch kénnen vorhandenes
Wissen, bestehende Erfahrungen sowie bekannte Herausforderungen und Stolpersteine ge-
zielt berilicksichtigt werden. Zugleich werden spezifisches Wissen und kontextuelle Erfahrungen
fur die Schweiz von Beginn an integriert und tragen so zur kontinuierlichen Generierung von

schweizerischem Wissen und praktischer Expertise bei.

Der vorliegende Zwischenbericht aus dem Arbeitspaket 1 «Professionsentwicklung» des Swiss Cen-
ter for Care@home untersucht drei zentrale Fragestellungen:
- Welche Rollenprofile und Kompetenzen sind in Care@home-Modellen erforderlich?
- Wie funktioniert eine effiziente intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit tGiber die Ver-
sorgungssektoren hinweg?

- Welche Aus- und Weiterbildungsangebote bestehen und wo besteht zusatzlicher Bedarf?

Ziel war es, auf Basis einer systematischen Recherche und Analyse der wissenschaftlichen Litera-
tur die Rollenprofile, die Kooperationsformen in Care@home-Teams und die Anforderungen
an diese zu kldaren sowie den Aus- und Weiterbildungsbedarf sowie die entsprechenden An-
gebote zu identifizieren. Davon wurde der Forschungsbedarf fiir die Schweiz abgeleitet. So kann
in der nachsten Phase der Erarbeitung dieses Arbeitspakets die empirische Evidenz der Schweiz
gezielt erhoben und die Care@home-Modelle kdnnen wissenschaftlich fundiert weiterentwickelt,

pilotiert, evaluiert und implementiert werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass Care@home-Teams interprofessionell zusammengesetzt sind und
sich hinsichtlich ihrer Struktur und Rollen stark unterscheiden. Das Kernteam besteht typischer-
weise aus Arzt:innen und Pflegefachpersonen, erganzt durch weitere Berufsgruppen wie Physio-
therapie, Ergotherapie, Logopddie, Erndhrungsberatung, Sozialarbeit und Pharmazie. Zugehorige
werden in vielen Modellen aktiv einbezogen. Pflegefachpersonen libernehmen zentrale Aufgaben
entlang des gesamten Patientenpfades, von der Triage und der klinischen Einschdtzung uiber die
Koordination, das Monitoring und die Visiten bis hin zu pflegerischen und medizinischen Interven-
tionen. Ihre Qualifikationen reichen von einem Abschluss auf der Assistenzstufe bis zu Master-
und Promotionsabschliissen; Advanced Practice Nurses haben erweiterte Verantwortlichkeiten,
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etwa fiir die Medikamentenverschreibung und virtuelle Visiten. Eine Schliisselrolle nimmt der/die
Koordinator:in ein: Diese Person verbindet sektorentibergreifende Prozesse. Diese Rolle kann von

unterschiedlichen Professionen tibernommen werden kann.

Die Zusammensetzung der Teams spiegelt die Versorgungsstruktur wider: stationdre, ambulante
und intersektorale Modelle sind verbreitet, wobei die Mehrheit der Angebote von Akutspitdlern
geschaffen wurde. Die Zusammenarbeit zwischen stationdren und ambulanten Leistungser-
bringern ist essenziell, aber herausfordernd, insbesondere in Bezug auf die Kommunikation,
Zustandigkeiten und die Finanzierung. Fehlende Verglitungsmodelle im ambulanten Bereich, un-
einheitliche gesetzliche Rahmenbedingungen und fehlende gemeinsame Dokumentationssysteme
fir den Informationsfluss hemmen die Skalierung und nachhaltige Implementierung. Mischfinan-

zierungen oder Fundraising sind haufig notwendig.

Care@home-Modelle adressieren ein breites Spektrum von Patientiinnen: Dieses reicht von
Personen mit akuten Infektionen und chronischen Erkrankungen iiber Menschen mit chirurgischen
und onkologischen Indikationen bis zu Personen, die eine palliative und/oder psychiatrische Ver-
sorgung bendtigen. Einschlusskriterien umfassen beispielsweise die medizinische Stabilitdt, ge-
eignete hdusliche Rahmenbedingungen oder die Verfligbarkeit von Angehdrigen. Mdgliche Aus-
schlusskriterien sind instabile Gesundheitssituationen und Suchterkrankungen. Neben medizini-
schen und pflegerischen Aufgaben libernehmen die Teams auch die psychosoziale Betreuung und
die Anleitung von Angehorigen. Eine funktionierende digitale Infrastruktur ist eine zentrale Vo-
raussetzung fir effiziente, sichere Prozesse. Erganzend sind technische Ausstattungen wie das

Vitalzeichen-Monitoring, Infusionssysteme und die mobile Diagnostik erforderlich.

Zugangsvoraussetzungen fiir die Arbeit in Care@home-Modellen umfassen teilweise Zu-
satzqualifikationen im Bereich klinische Fertigkeiten oder erweiterte Kompetenzen in der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit. Die Auswertung der Literatur zur Aus- und Weiterbildung zeigt,
dass bestehende Angebote primir Pflegefachpersonen, Arzt:innen und Pharmazeut:innen adres-
sieren. Die Lerninhalte decken ein breites Spektrum ab: klinische Fertigkeiten (Medikationsma-
nagement, Infusionstechniken, EKG, Katheterisierung), patientenspezifisches Wissen, psychosozi-
ale Betreuung, Kommunikation, Strategien zum Empowerment von Patient:innen, interkulturelle
Kompetenzen sowie die digitale Dokumentation gehoéren dazu. Effektive Programme kombinie-
ren verpflichtende Initialschulungen, interprofessionelle Trainings, Simulationen, On-the-job-Trai-
ning, Supervision und digitale Formate. Die kontinuierliche Begleitung und der kollegiale Aus-
tausch werden als besonders wertvoll hervorgehoben. Weiterbildungsbedarfe bestehen insbe-
sondere in der personenzentrierten Kommunikation, der Rollenkldarung, der interprofessionellen
Zusammenarbeit sowie im Umgang mit digitalen Tools und medizinisch-technischen Geraten. Zu-
dem wird die Entwicklung praxisnaher Konzepte zur Vermittlung von Notfallkompetenzen und

telemedizinischen Fahigkeiten als notwendig erachtet.



Die zusammengefasste Evidenz (vgl. Kapitel 5) verdeutlicht, dass Care@home-Modelle eine kom-
plexe, interprofessionelle Versorgungsform darstellen, die klare Rollenprofile, eine digitale Infra-
struktur, abgestimmte Prozesse und eine gezielte Weiterbildung erfordert, um eine qualitativ hoch-
wertige und sichere Versorgung im hauslichen Umfeld zu gewahrleisten. Auf Basis der darge-
stellten Evidenz zur Professionsentwicklung in Care@home-Settings wurden zentrale For-
schungsdesiderate abgeleitet, die fiir die Weiterentwicklung und die nachhaltige Implementie-

rung dieser Versorgungsmodelle in der Schweiz entscheidend sind.



Forschungsdesiderate

Im Folgenden werden die identifizierten Forschungsliicken dargestellt (vgl. Kapitel 6). In Kapitel

6 sind die konkreten Empfehlungen zu diesen nachsten Schritten skizziert.

1.

Ubersicht Care@home-Modelle Schweiz

Obwohl international vielfaltige Care@home-Modelle beschrieben und erfolgreich imple-
mentiert wurden, fehlt es im Schweizer Kontext bislang an einer praxisbasierten und sys-
tematisch erarbeiteten Auslegeordnung bestehender und geplanter Care@home-Mo-
delle. Eine solche Ubersicht ist essenziell, um die konzeptionelle Vielfalt, die struktu-
rellen Voraussetzungen und die professionsiibergreifenden Anforderungen differenziert
zu erfassen und fur die Weiterentwicklung nutzbar zu machen.

Rollenprofile in Care@home-Modellen

Es fehlt bislang an praxisbasierten, systematisch erarbeiteten und professionsspezifisch
differenzierten Rollenprofilen und an der Klarung von neuen Berufsrollen (das Richtige
tun, zur richtigen Zeit, am richtigen Ort etc.) fiir die Umsetzung von Care@home-Model-
len in der Schweiz (basierend auf den Modellen aus Forschungsdesiderat 1). Gemeinsam
mit Fachpersonen aus Praxis und Ausbildung gilt es die erforderlichen Qualifikationen,
Berufserfahrungen und Kompetenzen zu definieren und die Verantwortungsbereiche so-
wie Aufgaben der beteiligten Gesundheitsfachpersonen festzulegen.

Ein- und Ausschlusskriterien fiir Patientiinnen

Obwohl Gruppen von geeigneten Patient:innen fir internationale Care@home-Modelle
bereits beschrieben sind, fehlt es bislang an systematisch und mit der Praxis entwickel-
ten und evaluierten Ein- und Ausschlusskriterien, die festlegen, welche Patient:innen in
Schweizer Care@home-Modellen behandelt werden kénnen (oder nicht). Diese Aufarbei-
tung unterstiitzt ein umfassendes Verstandnis der Frage, durch welche Faktoren - wie
Akutheit, Komplexitat oder weitere Merkmale - sich Patientensituationen auszeichnen,
die in Care@home-Modellen interprofessionell und intersektoral qualitativ hochstehend,
wirksam, sicher und effizient versorgt werden konnen.

Versorgungsliicken

Es fehlt an einer Ubersicht lber die derzeitigen Versorgungsliicken (und die damit ver-
bundenen Herausforderungen) im Care@home-Setting in der Schweiz, beispielsweise im
Erndhrungsmanagement, die mit einer integrierten, interprofessionellen Versorgung be-
hoben werden kénnten. Uber den Status quo der wissenschaftlichen Literatur hinaus soll
friihzeitig geklart werden, wie diese Versorgungsliicken aus der Perspektive aller Ge-
sundheitsprofessionen gezielt adressiert werden kénnen, um Care@home-Modelle wirk-

sam, sicher und qualitativ hochwertig umzusetzen.




5.

Wirkungsindikatoren fiir Care@home-Modelle

Obwohl Care@home-Modelle bereits beschrieben sind, fehlt es bislang an systematisch
und mit der Praxis entwickelten Wirkungsindikatoren, die den Erfolg solcher Modelle auf
mehreren Ebenen - z. B. jenen des Individuums, des Teams, der Institution, des Versor-
gungsmodells - messbar machen. Insbesondere im Schweizer Kontext besteht der Bedarf
an validen, professionsiibergreifend anschlussfiahigen Indikatoren zur Bewertung der
Versorgungsqualitat, der Patientensicherheit, der Rehospitalisierung, der Kosten und der
Ressourceneffizienz, der Rollenprofile sowie der interprofessionellen Zusammenarbeit.
Digitale Werkzeuge und deren Nutzen

Im Kontext von Care@home-Modellen «Made in Switzerland» ist bislang unklar, welche
digitalen Werkzeuge entlang des Patientenpfades wirkungsvoll und nutzenstiftend fir
Gesundheitsfachpersonen, Patient:innen und Zugehorige eingesetzt werden sollen. Es
fehlt an einer systematischen, praxisbasierten Analyse der eingesetzten und bendtigten
digitalen Werkzeuge (Hard- und Software und Methoden) - aus der Sicht von Fachperso-
nen, interprofessionellen Teams, Patient:innen und Zugehdrigen - und von deren Kosten-

struktur und Finanzierung.

. Kompetenzprofile, Schulungsbedarf und Wirksamkeit von Schulungen

Es besteht Forschungsbedarf zur Definition der erforderlichen Wissens- und Kompetenz-
profile fiir Gesundheitsfachpersonen in verschiedenen Care@home-Modellen sowie zur
Entwicklung geeigneter didaktischer Formate und Inhalte, insbesondere im Hinblick auf
digitale Kompetenzen und interprofessionelle Zusammenarbeit. Zudem fehlen belast-
bare Wirkungsanalysen und Langzeitstudien zu Schulungsformaten hinsichtlich Lern-

wirksamkeit, Praxistransfer und Nachhaltigkeit fiir die Versorgungsqualitat.
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1 Einleitung

Angesichts des demografischen Wandels, der Zunahme chronischer Erkrankungen und des wach-
senden Bedarfs an einer personenzentrierten, sektoreniibergreifenden Versorgung riickt die Ver-
sorgung im haduslichen Umfeld in der Schweiz zunehmend in den Fokus gesundheitspolitischer
und versorgungspraktischer Diskussionen. Unter dem Begriff Care@home werden Versorgungs-
modelle verstanden, die es Patient:innen aller Altersgruppen ermoglichen, eine integrierte, inter-
professionelle, haufig intersektorale, hochstehende, akute medizinische, pflegerische, therapeu-
tische und soziale Versorgung zu Hause zu erhalten (1). Care@home umfasst einerseits Hospital-
at-Home- und Home-Treatment-Aktivitaten, die eine spitalaquivalente somatische und psychiatri-
sche Versorgung bieten. Andererseits zdhlen auch Situationen der Tertidrpravention mit einem
hohen Risiko der Verschlechterung zu Care@home. Weiter bietet Care@home Gesundheitsversor-

gungsmodelle, die Telemedizin einsetzen (1).

Care@home
Hospital at Tertiarpravention
Home
Home Telemedizin
Treatment

Abbildung 1: Definition von Care@home des Swiss Center for Care@home (1)

Care@home-Modelle sollen einen wesentlichen Beitrag zur Entlastung stationdrer Einrichtungen
leisten und gleichzeitig die Lebensqualitdt der Patient:innen verbessern. Ziel ist es, in entspre-
chenden Situationen mithilfe interprofessioneller Teams und technologischer Unterstiitzung eine
effiziente und wirksame Versorgung sicherzustellen, die vergleichbare oder bessere Behand-
lungsergebnisse als im Spital erzielt (2). Care@home verfolgt dabei drei Ansadtze:

1. Vermeidung einer Spitaleinweisung (admission avoidance)

2. Verkirzung des stationdaren Aufenthalts (early supported discharge / early transfer)

3. Sicherstellung einer zeitnahen Versorgung in peripheren Regionen (timely access)

Mit Care@home-Modellen soll nicht nur die Versorgungsqualitdt verbessert, sondern auch die
Belastung stationadrer Einrichtungen reduziert werden - bei gleichzeitiger Forderung der Lebens-
gualitdat und Selbstbestimmung der Patient:innen (2). Internationale Studien zeigen, dass Spital-
aufenthalte vermieden werden kénnen und frithzeitige Spitalentlassungen maoglich sind; ausser-

dem machen Patient:innen und medizinisches Fachpersonal mehrheitlich positive Erfahrungen
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mit Care@home-Modellen (3). Die Vertrautheit der hdauslichen Umgebung, die zu einer schnelle-
ren Genesung beitragt, die personenzentriertere Versorgung, die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung sowie die Einbindung und Unterstiitzung durch Zugehdérige zdhlen zu den Starken von
Care@home-Modellen (4). Patient:innen und Zugehorige nehmen Care@home als sicher und ef-
fektiv wahr und dussern insgesamt einen hohen Grad an Zufriedenheit (4). «Als Zugehdorige wer-
den An- und Zugehorige, Freund:innen, Familienangehdrige, Nachbar:innen, Ehepartner:innen,
Partner:innen, Bekannte und andere Beziehungspersonen aus dem sozialen oder familiaren Um-
feld der Patient:innen verstanden, die zusatzlich zur professionellen Pflege (Pflegefachpersonen,
Fachpersonen Gesundheit etc.) einen Teil der Pflege und Betreuung in Care@home-Modellen liber-
nehmen» (5, S. 16).

Vergleichende Analysen legen nahe, dass Care@home-Modelle zu dhnlichen oder besseren klini-
schen Ergebnissen fiihren als die stationdre Behandlung, wobei der Ansatz admission avoidance
hinsichtlich Kosten und klinischer Ergebnisse méglicherweise dem Ansatz early transfer liberle-
gen ist (6). Gleichzeitig bestehen erhebliche Herausforderungen beziiglich der Umsetzung sol-
cher Modelle (3). Dazu gehort die Sicherstellung einer rund um die Uhr erreichbaren und schnell
reagierenden Versorgung, die durch Koordinationszentren, dedizierte Kommunikationskanale
und klare Notfallprozesse unterstitzt werden muss. Ebenso zentral ist eine effiziente Kommuni-
kation und Datenintegration zwischen verschiedenen Versorgungssektoren, um Informationsver-

luste und Doppelspurigkeiten zu vermeiden.

Weitere kritische Punkte betreffen die Sicherheit des virtuellen Monitorings und die Benutzer-
freundlichkeit der eingesetzten Technologien, insbesondere was gewisse Zielpopulationen wie
dltere Menschen betrifft (3). Um das Ziel einer effektiven und personenzentrierteren Versorgung
zu erreichen, braucht es Rahmenwerke fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit und den Kom-
petenzaufbau der Fachpersonen in Care@home-Modellen (7). In der internationalen Literatur
bleibt bislang unklar, welche Gruppe von Patient:innen besonders von Care@home-Modellen pro-
fitieren, und entsprechend fehlen eindeutige Kriterien fiir deren gezielten Einschluss sowie flr
die darauf abgestimmte Prozessplanung und Evaluation (7). Der Kompetenzrahmen fiir Fach-
krafte in Care@home-Modellen ist oft breit gefachert und reicht von klinischer Erfahrung tber
Kooperationsfahigkeit bis hin zu Anforderungen, die mit hoheren Bildungsabschliissen wie einem
Master erfillt werden kdnnen. Einen Konsens (iber klinische und wirtschaftliche Outcomes von
Care@home-Modellen im Vergleich zur stationdren Versorgung gibt es derzeit noch nicht (7).
Aktuelle Entwicklungen von Versorgungsmodellen zeigen eine Verschiebung von multidisziplina-
ren hin zu inter- und transdisziplindren Teamansatzen (8). Dennoch steht weiterhin noch oft der
Einsatz einzelner Berufsgruppen im Fokus, wobei ein geeigneter Kooperationsrahmen fehlt, was
zu Rollenunklarheiten fiihren, und die professionelle Identitat beeintrachtigen kann (8).

Obwohl das Spital nach wie vor fiir zahlreiche Erkrankungen ein optimaler Behandlungsort ist,
zeigen internationale Erfahrungen, dass das Versorgungsmodell Care@home eine sinnvolle Er-

gdnzung zur stationdren Versorgung darstellt und gleichzeitig die ambulanten Strukturen entlas-
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ten kann (6, 9, 10). In der Schweiz finden Care@home-Modelle bereits Anwendung in der psychi-
atrischen Versorgung (11, 12) sowie in der medizinischen Rehabilitation. In der somatischen
Akutversorgung oder nach chirurgischen Eingriffen gibt es ebenfalls zunehmend mehr Angebote
(13-15). Auch im Bereich der palliativen Versorgung, in der beispielsweise das Spital, die Haus-
arztin oder der Hausarzt und die spitalexterne Pflege (Spitex) eng zusammenarbeiten, setzen sich
zunehmend Care@home-Modelle durch. Ein Beispiel ist das mobile Palliative Care-Team des GZO
Spital Wetzikon: Es besteht aus spezialisierten Pflegefachpersonen und Arzt:innen, die Patient:in-
nen in Palliativsituationen in enger Zusammenarbeit mit Fachpersonen aus der Hausarztmedizin,
Pflegeheimen, der Spitex, der Psychoonkologie, der Physiotherapie und der Seelsorge zu Hause
betreuen (16, 17).

Die erfolgreiche Implementierung wirkungsvoller Care@home-Modelle in der Schweiz erfordert
Anpassungen bestehender Versorgungsstrukturen sowie innovative Ansdtze in der Aus- und Wei-
terbildung, um die Rollenprofile der beteiligten Fachpersonen zu starken (5). Dabei gilt es, die
Starke der Schweiz mitzudenken, die Uber ein differenziert ausgebautes spitalexternes Versor-
gungssystem verfligt (18). Insbesondere die Spitex gewahrleistet schon heute im hduslichen Set-
ting eine qualitativ hochstehende Versorgung unterschiedlicher Gruppen von Patient:innen. Das
Leistungsspektrum reicht von der Unterstiitzung bei kleineren gesundheitsrelevanten Anliegen
Uber wichtige Unterstliitzungsmassnahmen im Alltag bis hin zur Versorgung in komplexen medi-

zinischen, pflegerischen und therapeutischen Situationen (18).

Bislang fehlt jedoch fiir die Schweiz eine systematische Aufarbeitung der wissenschaftlichen Evi-
denz zu den Rollenprofilen und Praktiken, zu Zusammenarbeitsformen von Fachpersonen in
Care@home-Modellen sowie zu deren Aus- und Weiterbildungsbedarf. Es braucht diesen ersten
Schritt der sorgfaltigen Erarbeitung der aktuellen Evidenz, um die Entwicklung von Care@home-
Modellen, deren Pilotierung und Implementierung wissenschaftlich fundiert vorantreiben zu kon-

nen.

1.1 Arbeitspaket 1 zur Professionsentwicklung

Erste Initiativen und Projekte pilotieren die Umsetzung von Care@home-Versorgungsmodellen in
der Schweiz (19). International ist dieses spitalersetzende Versorgungsmodell bereits implemen-
tiert: Untersuchungen dazu liefern der Schweiz wichtige empirische und anekdotische Erkennt-
nisse. Kennzeichnend fiir Care@home-Modelle ist die interdisziplindre Zusammenarbeit. Im Zent-
rum stehen dabei die Professionen Pflege und Medizin. Die Schweiz weist hier eine Besonderheit
auf: Es gibt nicht nur im klinischen Setting hoch kompetente Pflegefachpersonen und Arzt:innen,
sondern auch im ambulanten Setting. Spitex und Hausarzt:innen versorgen die Patient:innen zu-
sammen mit weiteren Leistungserbringer:innen aus der Physiotherapie, der Erndhrungsberatung
oder der Psychologie sowie mit Hebammen auf einem qualitativ hohen Niveau. Um Care@home-
Modelle in der Schweiz wirksam, effizient und zweckmassig implementieren zu kénnen, ist es
wichtig zu klaren, welche Rollenprofile beispielsweise Advanced Practice Nurses, Advanced Prac-

tice Midwives oder im Case Management tdtige Personen bendétigen, wie die Zusammenarbeit
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Uber die Settings Akutspital, Spitex, Rehabilitation und Langzeitsetting hinweg funktionieren

sollte und welcher Aus- und Weiterbildungsbedarf besteht.

1.2 Zielsetzung
Deshalb besteht das Ziel darin, literaturbasiert die folgenden Aspekte zu verstehen:

- Welche Rollenprofile in Care@home-Modellen benétigt werden, sowohl disziplinar als
auch interdisziplindr, liber verschiedene Settings hinweg; inwiefern es sich um neue Rol-
len handelt und wo es sich um Rollen mit erweiterten Kompetenzen sowie um weitere
Berufsgruppen (z. B. Technologiesupport) handelt;

- welche Praktiken (Handlungsweisen) und Zusammenarbeitsmodi, inklusive Informati-
onsaustausch, diese Teams kennzeichnen;

- welches Angebot und welcher Bedarf bestehen an Aus- und Weiterbildungen;

- welche Karrieremoglichkeiten sich fiir Fachpersonen abzeichnen, die in Care@home-

Modellen tdtig sind.

1.3 Fragestellungen

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:

1. Fur welche Care@home-Modelle braucht es welche Rollenprofile?

2. Wie funktioniert eine effiziente und wirksame intra- und interprofessionelle Zusammen-
arbeit tUber die Sektoren (Institutionen) hinweg?

3. Welche Aus- und Weiterbildungsangebote bestehen bereits und welcher zusatzliche Be-

darf an Aus- und Weiterbildungen besteht?

Aufgeteilt wurden die Fragestellungen in zwei Themenbereiche: Profession und Good Practices

(Fragestellungen 1 und 2) und Aus- und Weiterbildung (Fragestellung 3).



2 Methode

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde pro Themenbereich (Profession und Good Practices
sowie Aus- und Weiterbildung) eine Literaturiibersicht in Anlehnung an eine systematische Map-
ping Review (20) erarbeitet. Eine systematische Mapping Review sammelt, beschreibt und katalo-
gisiert die verfiigbare Evidenz zu einem bestimmten Thema. Die einbezogenen Studien kénnen
dazu verwendet werden, ein besseres Verstandnis von Modellen zu entwickeln sowie Wissensli-

cken und -cluster zu identifizieren (20).

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Fur die jeweiligen Themenbereiche wurden die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien verwendet
(vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die zu untersuchenden Themenbereiche

Themenbereich Profession and Good Practices

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Studien, die Uber ... - Meinungen von Expert:innen, Konferenz-Abstracts,

- Gesundheitsfachpersonen und ihre Aufgaben in Studienprotokolle und -registrierungen;

Care@home-Teams berichten; - Studien, die (iber ambulante Pflegedienstleistungen
- ein Care@home-Modell mit den dazugehdrigen Struk- berichten.

turen, Prozessen und Praktiken berichten;

- Patient:innen informieren, die von Care@home-

Teams versorgt werden;

- die Zusammenarbeit zwischen Zugehdérigen und

Care@home-Teams berichten.

Themenbereich Aus- und Weiterbildung

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
- Studien, die Uber Aus- und Weiterbildungsangebote - Meinungen von Expert:innen, Konferenz-Abstracts,
fiur Personen in Care@home-Modellen berichten. Studienprotokolle und -registrierungen;

- Studien, die tGber Aus- und Weiterbildungen im Rah-
men ambulanter Pflegedienstleistungen berichten.

2.2 Suchstrategie
Fur die beiden Themenbereiche entwickelten die Zweit- und die Letztautorin jeweils eine separate
Suchstrategie. Zur Operationalisierung der beiden Suchstrategien wurden zuerst die drei Haupt-

fragestellungen thematisch verfeinert und in acht Subfragestellungen festgehalten:

1. Welche Berufsgruppen (Interprofessionalitdt, Interdisziplinaritat), Qualifikationsstufen
(Grades) und Rollen (z.B. Advanced Practice) finden sich in Care@home-Teams?

2. Wie spiegelt sich die Intersektoralitat (stationdre Akutversorgung, stationdre Langzeitver-
sorgung, ambulante Versorgung) in der Zusammensetzung der Care@home-Teams wider?

3. Welche Gruppen von Patient:innen werden von Care@home-Teams versorgt?



4. Welche Berufsgruppe des Care@home-Teams lbt welche Aufgaben/ Massnahmen/ Inter-
ventionen (Kompetenzen und Verantwortungen) in der Diagnostik und Behandlung ent-
lang des Patientenpfades aus?

5. Welche Strukturen (Patientendossier, digitale Werkzeuge [Smartphone, Tablet, Applikation,
online Plattform] etc.), Prozesse (Triage, Monitoring, Visiten, Bereitstellung von Medika-
menten/Geradten/Hilfsmitteln fiir Diagnostik und Behandlung etc.) und Praktiken kenn-
zeichnen effizient arbeitende Care@home-Teams? Als Praktiken werden hier unter anderem
Vorgehensweisen, theoretische Modelle, Einstellungen, eine vorhandene Kultur oder Denk-
weise, einen Finanzierungsmodus oder Arbeitsmodelle verstanden, die sich nicht den Struk-
turen oder Prozessen zuordnen lassen.

6. Welche in Care@home-Teams vorhandenen Berufsgruppen und Rollen iibernehmen welche
Aufgaben, wenn es um die Instruktion und Betreuung der Zugehorigen geht?

7. Welche Aus- und Weiterbildungsangebote gibt es fiir Fachpersonen in Care@home-Teams
und wie ist der Zugang zu diesen ausgestaltet (hinsichtlich der vorausgesetzten Qualifika-
tion, Dauer, Inhalt, Einbettung in den Arbeitsalltag oder Trennung von diesem, synchroner
oder asynchroner Durchfiihrung)?

8. Welche Aus- und Weiterbildungsbediirfnisse von Fachpersonen in Care@home-Teams sind

beschrieben?

Anschliessend wurde von Dezember 2024 bis Januar 2025 eine Suchstrategie angewendet, die
alle identifizierten Schlagworte umfasste, um so veroffentlichte Studien zu identifizieren. Dazu
wurde eine systematische Suche in den Datenbanken MEDLINE via PubMed, CINAHL Ultimate via
EBSCOhost und Embase via Elsevier durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden ab 2015 in englischer
und deutscher Sprache veroffentlichte Artikel. Akzeptiert wurden samtliche Schreibweisen von
Care@home (mit Abstand, Bindestrich und @-Zeichen). Exemplarisch sind die Suchstrategien aus
der Datenbank MEDLINE fiir die beiden Themenbereiche Tabelle 2 zu entnehmen.



Tabelle 2: Suchstrategie in der Datenbank MEDLINE via PubMed

Themenbereich Profession und Good Practices
Datenbanken Schlag- und Textworte
MEDLINE via PubMed = ((((((((home care services, hospital-based[MeSH Terms])) OR ("hospital-at-home*"[Title/Ab-
stract])) OR (hospital@home[Title/Abstract])) OR ("hospital in the home"[Title/Abstract])) OR
("acute hospital care at home"[Title/Abstract])) OR (*home hospitalization"[Title/Abstract]))
OR ("home hospital*"[Title/Abstract])) AND (((((((health personnel[MeSH Terms]) OR (inter-
professional relations[MeSH Terms])) OR ("health professional*"[Title/Abstract])) OR
("healthcare staff"[Title/Abstract])) OR (interprofessional[Title/Abstract])) OR (grademix|[Ti-
tle/Abstract])) OR ("grade mix"[Title/Abstract])) Filters: English, German From 2015-2025

Themenbereich Aus- und Weiterbildung
Datenbanken Schlag- und Textworte
MEDLINE via PubMed | (((((((home care services, hospital-based[MeSH Terms]) OR ("hospital-at-home*"[Title/Ab-
stract])) OR (hospital@home[Title/Abstract])) OR ("hospital in the home"[Title/Abstract])) OR
("acute hospital care at home"[Title/Abstract])) OR ("home hospitalization"[Title/Abstract]))
OR ("home hospital*"[Title/Abstract])) AND ((((education[MeSH Terms]) OR (teaching[MeSH

Terms])) OR (training[Title/Abstract])) OR ("education and training"[Title/Abstract])) Filters:
English, German, from 2015 - 2025

2.3 Auswabhl der Artikel

Im Anschluss an die Suche wurden alle identifizierten Artikel in das Literaturverwaltungspro-
gramm EndNote Version 20 exportiert; die Zweitautorin entfernte sodann die Duplikate. Im An-
schluss daran erfolgte durch drei Priiferinnen pro Themenbereich das Titel-, Abstract- und Voll-
textscreening. Die Beurteilung erfolgte aufgrund der Einschlusskriterien. Das Vorgehen sah wie
folgt aus: In einem ersten Schritt wurden die ersten fiinfzig Treffer pro Themenbereich von den
drei Priferinnen unabhdngig voneinander beurteilt und anschliessend gemeinsam diskutiert. Im
zweiten Schritt teilten die Priiferinnen die verbleibenden Treffer untereinander auf und beurteil-
ten sie einzeln. Sie diskutierten allfdllige Unklarheiten beziiglich des Einschlusses einzelner Arti-
kel und konnten diese damit beseitigen. Im Rahmen des Auswahlprozesses wurden im Rahmen
der getroffenen Auswahl folgende Synonyme von Care@home beriicksichtigt: home hospitaliza-
tion, hospital at home, advanced care at home, advanced home care, home treatment, specialist

home care und early supported discharge/timely access.

2.4 Einschluss der Studien

Fir den Themenbereich Profession und Good Practices wurden in den drei Datenbanken insge-
samt 545 Artikel identifiziert. Es wurden 42 Duplikate entfernt und 503 Studien in das Titel- und
Abstract-Screening einbezogen, mit dem Ergebnis, dass weitere 316 Artikel ausgeschlossen wur-
den. Anschliessend wurden 187 Studien auf ihre Eignung gemass Ein- und Ausschlusskriterien
hin Uberprift.

Zusatzlich wurden in den drei Datenbanken im Themenbereich Aus- und Weiterbildung 279 Arti-

kel identifiziert; 28 waren Duplikate, die entfernt wurden, und 251 Studien konnten in das Titel-
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und Abstract-Screening einbezogen werden. Anschliessend wurden 60 Studien auf ihre Eignung
hin Uberprift.

Eingeschlossen in das Literaturreview fiir die Datenextraktion wurden 67 Studien im Themenbe-
reich Profession und Good Practices und 15 Studien im Themenbereich Aus- und Weiterbildung.

Der Auswahlprozess ist in zwei PRISMA-Flussdiagrammen (vgl. Abbildungen 2 und 3) dargelegt.
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Abbildung 2: PRISMA-Flussdiagramm zum Themenbereich Profession und Good Practices (eigene Darstellung)
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Abbildung 3: PRISMA-Flussdiagramm zum Themenbereich Aus- und Weiterbildung (eigene Darstellung)

2.5 Datenextraktion

Fur die Datenextraktion, die von vier unabhidngigen Priferinnen durchgefiihrt wurde, wurden
zwei von den Autorinnen erstellte Datenextraktionsformulare (pro Themenbereich ein Formular)
verwendet. Die extrahierten Daten umfassten fiir beide Themenbereiche die folgenden Details:
Die Studienidentifikation, die Autorenschaft, das Publikationsjahr, die Zielsetzung der Studie, das
Studiendesign, die Stichprobengrosse und ein Feld fiir Bemerkungen. Fiir den Themenbereich
Profession und Good Practices wurden zusatzlich die folgenden spezifischen Details erfasst: 1.)
Informationen zu Berufsgruppen, Qualifikationen und Rollen innerhalb von Care@home-Teams;
2.) die Zusammensetzung von Care@home-Teams (Intersektoralitdt); 3.) Patientengruppen, die
durch Care@home-Teams versorgt werden; 4.) Aufgaben und Massnahmen, die entlang der Be-
handlungspfade von Care@home-Teams durchgefiihrt werden; 5.) Strukturen, Prozesse und Prak-
tiken von Care@home-Teams und 6.) Aufgaben, die von Care@home-Teams in Zusammenarbeit
mit Zugehorigen tibernommen werden. Im Themenbereich Aus- und Weiterbildung wurden zu-
satzlich 1.) die bestehenden Aus- und Weiterbildungsangebote fiir Mitglieder von Care@home-
Teams sowie 2.) die Weiterbildungsbediirfnisse der Mitglieder dieser Teams extrahiert. Allfallige
Fragen und Unklarheiten beziiglich der zu extrahierenden Daten legten die vier Priferinnen dis-

kursiv bei.
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2.6 Synthese

Im August 2025 wurden im Rahmen eines halbtdgigen Workshops die extrahierten Daten im Pro-
jektteam sortiert und thematisch geclustert. Zu diesem Zweck diskutierte das Projektteam zuerst
die extrahierten spezifischen Details pro Themenbereich, ordnete sie anschliessend und teilte sie
zum Schluss einem lbergeordneten Cluster zu. Die Subfragestellungen waren im Rahmen dieses
Prozesses leitend. So wurden beispielsweise die extrahierten Details zur ersten Subfragestellung
des Themenbereichs Profession und Good Practices: «Welche Berufsgruppen, Qualifikationsstufen
und Rollen finden sich Care@home-Teams?» den zwei libergeordneten Clustern Care@home-Kern-
team und weitere Berufsgruppen - erweitertes Care@home-Team zugeordnet. Im Anschluss daran

wurden die Analyseergebnisse narrativ, tabellarisch und grafisch zusammengefasst.
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3  Ergebnisse zum Themenbereich Profession und Good Practices

67 Studien wurden in die Analyse zum Thema Profession und Good Practices in Care@home-
Modellen eingeschlossen. Die Forschungsdesigns der inkludierten Studien variieren: Wahrend 37
Studien (55 %) (7, 9, 21-55) ein qualitatives Paradigma wahlten, konnten 27 Studien (40 %) (56-
82) dem quantitativen Paradigma zugeordnet werden, wahrend drei Studien (4 %) (83-85) einem
Mixed-Methods-Design folgten. Die Studien wurden in achtzehn Landern durchgefiihrt (vgl. Ab-
bildung 4): USA(n=11; 16 %) (24, 43, 46, 53, 55, 64, 74, 75, 78, 80, 81), Australien (n = 7; 10 %)
(22, 23, 25, 34, 61, 66, 69), Kanada (n = 4; 6 %) (48, 49, 58, 85), Singapur (n=3, 4%) (9, 39, 71),
Israel (n=2, 3 %) (70, 76), Taiwan (n=1, 1 %) (63), Neuseeland (n=1, 1 %) (69) und folgende
europadische Lander: Norwegen (n =7, 10 %) (21, 26-29, 38, 52), Spanien (n =7, 10 %) (32, 56,
59, 62, 68, 73, 82), Vereinigtes Konigreich (n =6, 9 %) (30, 31, 33, 41, 65, 83), Schweden (n =5,
7 %) (35, 37, 40, 45, 54), Frankreich (n = 4, 6 %) (44, 47, 50, 67), die Niederlande (n = 2; 3 %) (60,
72), Finnland (n = 2; 3 %) (7, 51), Belgien (n = 2; 3 %) (36, 84), Italien (n =1; 1 %) (42), Dadnemark
(n=1;1%) (77) und Schweiz (n=1; 1 %) (57).
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Abbildung 4: Herkunftslander der inkludierten Studien (eigene Darstellung, generiert mit flourish)

Insgesamt analysierten die 67 Studien Daten von 153’080 Personen. Die Stichprobengrdsse pro
Studie variiert zwischen einer Person (46) und 124’253 Teilnehmenden (71); der Medianwert liegt
bei 54 Personen. Care@home-Modelle wurden fiir Gruppen von Patient:innen entlang der ganzen
Lebensspanne - vom Neugeborenen bis zum Erwachsenen am Lebensende - entwickelt und un-
tersucht. Manche Modelle sind ausschliesslich auf die padiatrische Versorgung ausgerichtet (28,
35, 84), andere fokussieren spezifisch Erwachsene iiber sechzig Jahre (30, 34, 39, 41, 42, 45,
46, 49, 54, 55, 59, 62-66, 68, 70-82, 85).
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3.1 Berufsgruppen, Rollen und Qualifikationsstufen in Care@home-Teams

Care@home-Kernteam

Die analysierte Literatur stellt klar, dass sich in Care@home-Teams unterschiedliche Berufsgrup-
pen, Qualifikationsstufen und Rollen finden (7, 9, 23-26, 28-30, 32-49, 51, 54-59, 61-70, 72,
75, 77-85). Eine Vielzahl der beschriebenen Teams (7, 9, 21-23, 25, 26, 28-30, 33-36, 38-40,
42, 43, 46, 48-55, 57, 58, 60-62, 64, 67-69, 72-75, 77, 78, 80, 82-84) ist interprofessionell
aufgestellt. Das Kernteam besteht in der Regel aus Arzt:innen und diplomierten Pflegefachperso-
nen (9, 21-23, 25, 26, 28-31, 33-40, 42-46, 48-53, 55-58, 60, 63-69, 72-75, 77-80, 82-84,
86).

Arzteschaft

Die medizinische Leitung liegt grundsétzlich bei der Arzteschaft, die entweder aus dem hausarzt-
lichen (7, 22, 60) oder dem klinischen Bereich (7, 25, 38, 43, 46, 50, 52, 55, 60, 65) stammt und
Uber Erfahrung sowie eine Spezialisierung im jeweils erforderlichen Fachgebiet verfiigt. Genannt
wurden u. a. die Fachgebiete Psychiatrie (23, 66, 73), Padiatrie (21, 26, 28, 29, 35) Palliativmedi-
zin (36, 48) und Geriatrie (34).

Pflegefachpersonen

Es gibt auch pflegegeleitete Care@home-Modelle (7, 45); eine Studie beschreibt ein Care@home-
Modell, das von einer Apothekerin geleitet wird (81). Mehrere Studien bleiben unklar betreffend
der Frage, welcher Berufsgruppe die Leitung des untersuchtes Care@home-Modells obliegt (24,
32,41,54,59, 63, 69). Auffallend ist, dass Pflegefachpersonen, die in Care@home-Modellen tatig
sind, haufig Berufserfahrung mitbringen. Diese ist oft kombiniert mit einer fachlichen Speziali-
sierung, bspw. in den Bereichen Kardiologe oder Stammzellentransplantation (21, 22, 35, 45, 52,
58, 60, 62, 66, 67, 72, 72, 82). Manche Care@home-Modelle (21, 33, 39, 63) nutzen diese Erfah-
rungsheterogenitdt gezielt und setzen ihre Teams entsprechend zusammen (z. B. arbeiten Fach-
personen aus dem Akutsetting mit solchen aus der hduslichen Versorgung zusammen).

In Care@home-Modellen tatige Fachpersonen weisen unterschiedliche Qualifikationsniveaus auf:
Das Spektrum umfasst Personen mit einem Abschluss auf der Assistenzstufe (28, 29, 34, 37, 49,
65, 78, 79, 83), diplomierte Pflegefachpersonen, die oft liber eine Zusatzqualifikation verfiigen
(7, 21, 22, 25, 28, 32, 43, 48, 55, 58, 60, 62, 72, 82), Pflegefachpersonen mit einem akademi-
schen Masterabschluss - diese Personen bilden die Mehrheit - (7, 25, 30, 33, 46, 49,51, 57, 62,
64, 72, 75, 79, 80, 82, 83, 85) und promovierte Pflegefachpersonen (62, 82). Die analysierte
Literatur verdeutlicht, dass in Care@home-Modellen mehrheitlich Pflegefachpersonen mit einem
Bachelorabschluss und Berufserfahrung arbeiten (21, 29, 32, 35, 36, 45, 48, 51, 52, 60, 69, 72).
Eine Studie weist darauf hin, dass Pflegefachpersonen mit mehr als flinfzehnjahriger Berufserfah-
rung vor dem Start ihrer Tatigkeit in einem Care@home-Modell mindestens drei Monate auf einer
Intensiv- und Notfallstation arbeiten mussten, um zugelassen zu werden (82). Einige Studien un-

tersuchen Pflegefachpersonen, die in einer Advanced Practice Nurse-Rolle tétig sind (7, 30, 57,
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82, 83). Aufgaben und Verantwortungsbereiche der Pflegefachpersonen sind die Triage, die Be-
urteilung akuter Gesundheitsverschlechterungen, das Wahrnehmen einer koordinierenden Funk-
tion, das Eintrittsassessment, (virtuelle) Visiten oder die Medikamentenverschreibung (7, 30, 57,
82, 83).

Weitere Berufsgruppen - erweitertes Care@home-Team

Es gibt weitere Berufsgruppen, die in Care@home-Modellen vertreten sind; die Zusammensetzung
von erweiterten Teams variiert jedoch und ist abhdangig vom gewdhlten Modell, von der regiona-
len Ausrichtung und dem jeweiligen Versorgungsbedarf. Entsprechend ist die Datenlage hetero-
gen (7, 9, 22-26, 31, 33, 34, 37, 39-41, 44-47, 49-51, 53-55, 57, 58, 60, 61, 63, 64, 66, 71,
73-75, 78, 79, 81, 83-85). Je nach Modell gehéren zum erweiterten Care@home-Team Thera-
peut:innen aus den Bereichen Physiotherapie (7, 22, 24, 25, 31, 34, 37, 45, 46, 51, 58, 61, 64,
71, 79, 83, 85), Ergotherapie (22, 24, 25, 31, 34, 37, 45, 46, 49, 51, 57, 58, 71, 79, 83, 85),
Logopadie (22, 34, 45, 85), Erndhrungsberatung (22, 34, 37, 44, 49, 54), Sozialarbeit (22, 23,
31, 34, 37, 44, 49, 54, 55, 57, 58, 64, 75, 83-85) und Pharmazie (22, 23, 25, 31, 33, 34, 49, 50,
53, 55,57, 66, 81, 83, 83). Je nachdem werden auch Zugehorige als Teammitglied betrachtet (7,
9, 26, 31, 34, 37, 41, 47, 50, 57, 60, 63, 73, 74, 78). Zu deren Qualifikation finden sich in den
analysierten Studien kaum Hinweise, ausser vereinzelt, dass Physiotherapeut:innen einen Master-
abschluss vorweisen und in Advanced-Practice-Rollen tatig sind (31, 33, 85). Fiur Notfallsituatio-
nen sind in manchen Care@home-Modellen Sanitdter:innen oder Fachpersonen aus dem Akutspi-
tal tatig (25, 33, 46, 55).

Zusatzlich werden Haushaltshilfen (39, 40, 55, 83) eingebunden, insbesondere dann, wenn Zu-
gehdrige diese Aufgaben nicht libernehmen kénnen oder wollen. Die Mitglieder des erweiterten
Teams werden bedarfsorientiert eingebunden; jedoch bleibt in den analysierten Studien die Art
und Weise der Integration in das Versorgungsgeschehen unklar (7, 9, 22-26, 31, 33, 34, 37, 39-
41, 44-47, 49-51, 53-55, 57,58, 60, 61, 63, 64, 66, 71, 73-75, 78, 79, 81, 83-85), etwa beziig-

lich der Einsatzhdufigkeit oder der Kommunikationsweisen der beigezogenen Personen.

Person mit Koordinationsfunktion

Der sogenannten Koordinatorin, die das Care@h-Team verbindet, kommt innerhalb des
Care@home-Modells gemdss mehreren Studien eine Schlisselrolle zu (25, 29, 30, 34, 43, 46, 53)
(vgl. Abbildung 5). Diese Rolle verbindet das arztlich-pflegerische Kernteam mit dem erweiterten
Team und stellt sicher, dass die Versorgung professions- und sektorentibergreifend geplant und
abgestimmt verlauft. Diese Rolle kann grundsatzlich von einer Person aus jeder Berufsgruppe
Uibernommen werden. Erwdahnt werden Pflegefachpersonen (25, 25, 43), Physiotherapeut:innen
(34) oder und Ergotherapeut:innen (34), die in einem hohen Pensum in ein Care@home-Modell
eingebunden sind. Oft bleibt unklar, welcher Berufsgruppe die Person angehort, die diese Rolle
innehatte (13,17,57). Die Qualifikation der koordinierenden Person bleibt in den analysierten Stu-

dien unklar.
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Abbildung 5: Zusammensetzung von Care@home-Teams (eigene Darstellung)

Kommunikationsfluss zwischen Kernteam und erweitertem Team

Grundsatzlich betonen die analysierten Studien wiederholt, dass die untersuchten Care@home-
Modelle einen holistischen (30, 33, 36, 40, 85) bzw. einen personenzentrierten (9, 25, 31, 33,
34, 45, 51, 55, 83-85) Ansatz verfolgen wiirden. Nicht allein die Krankheit oder die Diagnostik
steht im Mittelpunkt, sondern das Lebensumfeld der Patient:innen wird beriicksichtigt, also psy-
chosoziale, funktionale und alltagsbezogene Aspekte. Besonders in der hauslichen Versorgung
gehoren auch soziale oder organisatorische Herausforderungen zu einer funktionierenden und
erfolgreichen Versorgung.

Ein funktionierender Informationsfluss zwischen den Fachpersonen in Care@home-Modellen ist
fir eine wirksame und effiziente Versorgung zentral. Dieser wird von Fachpersonen jedoch in der
Literatur wiederkehrend kritisiert (7, 9, 27, 36, 41, 44, 51, 52, 61): Befragte dusserten ihre Un-
zufriedenheit mit den eingesetzten Kommunikationsmitteln oder mit der Verfiigbarkeit digitaler
Plattformen, was zu Informationsbriichen mit Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt und die

Effizienz der Zusammenarbeit fluhrt.
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3.2 Zusammensetzung (Intersektoralitit) von Care@home-Teams und ihre

Finanzierung

Versorgungsstrukturen
Grundsatzlich kann die Versorgungsstruktur von Care@home-Modellen in drei Formen unterteilt
werden (21-23, 25, 27, 28, 30, 33-39, 42-52, 54-56, 58, 60, 63, 65-67, 69, 70, 72-75, 77-81,
83-85):
Stationar: Diese Versorgungsform umfasst Spitdler (Akutversorgung), Rehabilitationsein-
richtungen, Langzeitpflegeinstitutionen und Hospize (21-23, 30, 39, 46, 50, 52, 54-56,
60, 66, 67, 72-74, 78, 81).
Ambulant: Die Spitex, freiberuflich tatige Fachpersonen der Pflege, Gemeinde- oder Com-
munity-Pflegefachpersonen, Hausarzt-/Gemeinschaftspraxen und weitere ambulante
Fachpersonen - z.B. aus der Erndhrungsberatung, der Physiotherapie oder der Sozialar-
beit - gehdren zu dieser Versorgungform (22, 36, 47, 48, 63, 69),
Ambulant und stationdr: Hier arbeiten Fachpersonen aus dem Spital mit ambulant ver-
orteten Fachpersonen zusammen (22, 25, 27, 28, 33-35, 37, 38, 42-45, 49, 51, 56, 58,
65, 70, 75, 77, 79, 80, 83-85).

Ambulant;

(n=6)

Ambulant
und
stationar;
L (n=26)
Stationar;

(n=19)

Abbildung 6: Anzahl Studien pro Setting (eigene Darstellung)

Die analysierten Studien zeigen (vgl. Abbildung 6), dass die Mehrheit der analysierten Care@home-
Modelle der gemischten Versorgungsform entspricht; am zweithdufigsten sind Modelle, die zur
stationaren Versorgungsform gezahlt werden, wahrend die dem ambulanten Versorgungssektor
zugeordneten Modelle deutlich weniger hdaufig vorkommen. Die Zusammenarbeit zwischen Spital
und Fachpersonen aus dem ambulanten Bereich gestaltet sich typischerweise so, dass die medi-
zinische Verantwortung beim einweisenden Spital verbleibt, wahrend die pflegerische Versorgung

entweder von Pflegefachpersonen des Spitals oder von Pflegefachpersonen im ambulanten Set-

24



ting (community nurses oder home care nurses) ibernommen wird, wobei auch eine enge Koope-
ration zwischen den beiden Gruppen vorkommt. Zusatzlich werden bei Bedarf weitere Berufs-
gruppen aus dem ambulanten Bereich einbezogen. Die Zusammenarbeit von Care@home-Teams
aus dem stationdren und dem ambulanten Sektor erfolgt sowohl gleichzeitig als auch zeitlich
versetzt. Die Zusammensetzung und Koordination dieser Dienste ist jedoch sehr heterogen und
unterscheidet sich stark zwischen den Modellen.

Auffallend ist, dass Leistungserbringer des stationdren Langzeitsettings typischerweise
Care@home-Modelle in Zusammenarbeit mit Leistungserbringern des stationdren Akutsettings
anbieten; jedoch wurden im stationdaren Langzeitsetting bis anhin nur wenige Studien durchge-
fuhrt (9, 25, 33).

Finanzierung

Die Analyse existierender Finanzierungsmodelle ist nicht Teil dieses Arbeitspakets, obschon die
Finanzierung durchaus eine Wirkung auf die Professionsentwicklung hat. Beeinflussende Faktoren
wurden identifiziert, in die Studienanalyse integriert und die wichtigsten Erkenntnisse zusam-
mengefasst.

Wie in der Literatur wiederholt beschrieben, beeintrachtigt eine fehlende, klare und adaquate
Vergiitung im ambulanten Sektor die Tatigkeit von Gesundheitsfachpersonen und wirkt sich zu-
dem hinderlich auf eine flaichendeckende Etablierung von Care@home-Modellen aus (38). Dies ist
gemadss der analysierten Studienlage in mindestens dreizehn Landern der Fall (25). Uneinheitliche
gesetzlichen Rahmenbedingungen und Finanzierungslogiken von stationdren und ambulanten
Leistungserbringern wirken mit Blick auf eine sektoriibergreifende Zusammenarbeit in
Care@home-Modellen kontraproduktiv (27). Hinzu kommt, dass dadurch eine fehlende Klarheit
beziiglich der Kompetenzen und Zustindigkeiten der Leistungserbringer entsteht (27). Bei feh-
lender staatlicher Unterstiitzung werden Care@home-Modelle zu Fundraising gendtigt, besonders
um Infrastrukturkosten oder Lohne von Fachpersonen decken zu kénnen. Beispielsweise werden
Palliativmediziner:innen auf Honorarbasis in ein Team einbezogen (48, 84). Ein Blick in die USA
zeigt, dass traditionelle Kostenerstattungen nach dem Modell Fee for Service im Rahmen von
Medicare nur ausgewadhlte Leistungen abdecken, wie beispielsweise drztliche Hausbesuche oder
Blutentnahmen. Wesentliche Bestandteile von Care@home-Modellen - darunter das Screening po-
tenzieller Patient:innen, Fahrtzeiten, Pflegeleistungen oder Transportkosten - werden nicht er-
stattet (64). Dies nétigt Institutionen dazu, eine Mischfinanzierung anzustrengen, unter anderem,
in dem sie sich koordinierten Versorgungsnetzwerken anschliessen und ihre Leistungen lber

verschiedene Krankenversicherungen abrechnen (64).

3.3 Patientengruppen, die von Care@home-Teams versorgt werden

Unterschiedlichste Gruppen von Patient:innen werden im Rahmen der analysierten Care@home-
Modelle versorgt. Die analysierten Studien beschreiben Ein- und Ausschlusskriterien, von medizi-
nischen Diagnosen bis hin zu hduslichen Rahmenbedingungen. Diese werden in Abbildung 7

deskriptiv zusammengefasst und im Folgenden ausgefiihrt.
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Abbildung 7: Kriterien fir den Ein- oder Ausschluss in ein Care@home-Modell (eigene Darstellung)

Altersgruppen

Care@home-Modelle wurden fir verschiedene Gruppen von Patient:innen - entlang ihres Lebens-
wegs vom Neugeborenen bis zum Erwachsenen am Lebensende - entwickelt und untersucht.
Manche Modelle fokussieren sich ausschliesslich auf dltere und multimorbide Patient:innen und
definieren beispielsweise das Alter als Aufnahmekriterium, etwa ein Mindestalter von 55 oder 65
Jahren (30, 34, 37, 40, 41, 49, 68, 77, 79, 83, 85). Andere Modelle richten sich gezielt an Neu-
geborene, Kinder und/oder Jugendliche (14, 21, 25-27, 27-29, 35, 44, 61, 84).

Diagnosen, Fachgebiete und Krankheitsphasen
Die analysierten Studien (vgl. Tabelle 3) schliessen in den untersuchten Care@home-Modelle Pa-
tient:innen mit unterschiedlichen Diagnosen ein, namlich Menschen ...
mit einer Infektionskrankheit oder mit einer akuten Verschlechterung einer chronischen Er-
krankung, die beispielsweise eine intravendse Antibiotikatherapie bendétigen (21, 25, 26,
38, 41-43, 46, 53, 57, 60, 64, 68, 70-72, 74, 75, 77, 78, 81-83, 87);
die chirurgische und orthopadische Behandlungen brauchen (9, 47, 57, 79, 82);
mit spezifischen Diagnosen oder Behandlungsbedarfen, etwa Covid-19-Infektionen (42, 60);
in einer onkologischen Therapie (35, 36, 50, 67);
mit Diabetes Typ 1 (Padiatrie) (44);
die einen Schlaganfall erlitten haben (45, 85);
die eine Stammzellentransplantation erhalten haben (52),
- die eine mechanische Langzeitbeatmung bendtigen (76),
- die palliativ versorgt werden miissen (sowohl Erwachsene als auch Kinder) (7, 32, 36, 37,
48, 56, 58, 84),
mit psychischen Erkrankungen (63, 66, 73).
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Tabelle 3: Eingeschlossene Diagnosen und Behandlungsindikationen in Care@home-Modellen

Diagnosen

Karzinome

Infekte allgemein, nicht naher beschrieben
Pneumonie

COPD

Herzinsuffizienz

Covid-19

Harnwegsinfekt

Zellulitis

Chronische Erkrankungen allgemein, nicht ndher beschrie-

ben

Schlaganfall

Asthma

Atemwegsinfekt

Bipolare Stérungen

Delir

Diabetes, Typ 1

Frakturen

Psychische Erkrankungen allgemein, nicht ndher beschrie-
ben

Depressionen

Diabetes mit Komplikationen
Gastroenteritis
Lungenembolie
Neuromuskulare Erkrankungen
Schizophrenie

Tiefe Beinvenenthrombose
AIDS

Appendizitis

Bakteridmie

Bluthochdruck

Demenz

Entziindliche Darmerkrankungen
Gicht

Hyperhydratation
Intra-abdominale Infekte
Nierenerkrankungen
Organtransplantation
Rhabdomyolyse

Sepsis

Sturz

Anzahl
Studien
14

12

11

10
8

5
5
5
4

W W w w w w w N

—_ e e e e e e e e e e e = = NN NN NN

Studien

(9, 21, 25-28, 35, 36, 46, 47, 50, 57, 58,
67)

(21, 23, 25-28, 38,53, 74,77, 78, 82)
(21

(9, 22, 23, 25, 41,57, 58, 64, 74, 75)
(23, 57,58, 64, 72,74, 75, 78)

(22, 42, 57, 60, 75)

(39, 53, 64, 68, 71)

(22, 39, 41, 64, 75)

(7, 21, 47, 82)

(24, 25, 45, 85)
(53, 64, 74)
(57,68, 71)
(57, 63, 73)
(22, 41)

(27, 28, 44)
(47,57, 79)

(9, 23, 66)

, 22, 25,39, 46,57,64,70,71,75,81)

Weitere Kategorien von Patient:innen, die in Care@home-Modelle eingeschlossen wurden, waren:

- Patient:innen mit akuten Erkrankungen und akuten Verschlechterungen chronischer Erkran-
kungen (21, 25, 26, 38, 41-43, 46, 53, 57, 60, 64, 68, 70-72, 74, 75,77, 78, 81-83, 87);

- bettlagerige Patient:innen mit korperlicher Schwache, Kurzatmigkeit oder Pneumoniever-

dacht, fiir die ein Transport zur Diagnostik riskant ware (70);

- Patient:innen mit Rehabilitationsbedarf (25, 45, 79, 85), beispielsweise nach einem Schlag-

anfall (25, 45, 85) oder einer Fraktur (79);
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Patient:innen, die eine stationdre Versorgung bendétigen (25, 27, 45, 69, 72, 74,75, 77, 83)
oder
Patient:innen in stabilem Zustand (26, 34, 65, 75, 83).

Als Ausschlusskriterien wurden beschrieben:
eine instabile Gesundheitssituation (25, 34, 46, 75, 78, 82), beispielsweise eine Vitalzei-
chenentgleisung, das Vorliegen einer Intensivpflichtigkeit oder ein hohes Risiko fiir eine
Verschlechterung, und
eine Suchterkrankung (25, 51, 73).

Rahmenbedingungen
Neben medizinischen, pflegerischen oder therapeutischen Indikationen spielen auch organisato-
rische und soziale Faktoren eine Rolle, wenn es um die Aufnahme in ein Care@home-Modell geht:
Der Wohnort befindet sich innerhalb eines definierten Einzugsgebiets des Care@home-
Modells (z. B. Erreichbarkeit innerhalb von 30-60 Minuten) (26, 27, 33, 34, 43, 75, 82).
- Eine gewisse Selbstdndigkeit in den (instrumentellen) Aktivitdten des taglichen Lebens
ist vorhanden (34, 78, 83).
- Die Anwesenheit von Zugehorigen oder von Pflegepersonal ausserhalb des Care@home-
Modells ist gewadhrleistet, falls die Selbstandigkeit des/der Patient:in nicht in ausreichen-
dem Masse vorhanden (46, 60, 73, 82, 83).
- Eine informierte Zustimmung sowohl des/der Patient:in als auch der Zugehoérigen liegt
vor (83).
Manche Care@home-Modelle verlangten einen bestimmten Versicherungsstatus (43, 75,
83).
Was das hausliche Umfeld betrifft, wurden in einigen Care@home-Modellen Anforderun-
gen an die hausliche Infrastruktur (Vorhandensein von Wasser, Elektrizitit, Heizung, eines
Kiihlschranks und eines Badezimmers) (46, 53, 53, 75) oder an eine sichere Umgebung
gestellt, die frei von potenziellen Gefahren fiir Patient:innen und Gesundheitsfachperso-
nen ist (83).
Gemass den technischen Voraussetzungen muss ein Telefonanschluss (25, 34, 82) oder

die Fahigkeit zum Umgang mit digitalen Gerdten (z. B. Tablet) gegeben sein (53).

3.4 Aufgaben und Interventionen von Care@home-Teams
Care@home-Teams libernehmen ein breites Spektrum an Aufgaben entlang des gesamten Pati-
entenpfades. Es umfasst die Koordination und Organisation, das Assessment, die Diagnostik und

das Monitoring sowie pflegerische, medizinische und therapeutische Massnahmen.

Koordination und Organisation
Die Einschatzung der Eignung und Uberweisung von Patient:innen in Care@home-Modelle erfolgt
haufig durch arztliche Fachpersonen (7, 26, 29, 34, 42, 43, 50, 51, 65, 82). Die Koordination der
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Behandlung und des Care@home-Teams ist in einigen Studien klar der Berufsgruppe der Pflege-
fachpersonen zugewiesen (45, 49, 50, 69, 79). Im Zusammenhang mit der Austrittskoordination
sind in einigen Studien neben Arzt:innen und Fachpersonen der Pflege (82) auch weitere Berufs-

gruppen wie die Physiotherapie involviert (24).

Assessment, Diagnostik und Monitoring

In Care@home-Modellen kommen vielfdltige Massnahmen und Interventionen zum Einsatz (vgl.
Abbildung 8). Das Assessment und das regelmassige Monitoring des Gesundheitszustands stellt
innerhalb der Care@home-Modelle eine zentrale Aufgabe dar (30, 38, 39, 50, 52, 53, 57, 60, 63,
69, 72, 74, 78, 82). Hierzu zihlt insbesondere die Uberwachung von Vitalzeichen, die in vielen
Studien liberwiegend von Pflegefachpersonen durchgefiihrt wird (30, 38, 50, 52, 63, 74, 82).
Visiten finden sowohl im hauslichen Setting (34, 36, 38, 40, 42, 46, 53, 56, 57, 65, 69, 79, 79-
81, 83) als auch uber Telefon- oder Videocall statt (25, 36, 38, 42, 46, 57, 81). Die Anzahl der
Visiten und genaue Angaben zu den Professionen, die diese durchfiihren, fehlen in vielen Studien.
Einige Studien geben jedoch Hinweise auf die grosse Variation in der Ausgestaltung der Visite:
Beispielsweise finden in einem Care@home-Modell im Bereich der Rehabilitation monatlich eine
Visite bis sechs Visiten statt (85), wahrend es in anderen Modellen im Bereich der palliativen
Versorgung (36) eine Visite bis acht Visiten pro Tag sind (53, 65, 69, 77-79). Eine hohe Visiten-
frequenz zeigt sich nicht nur bei Patient:innen mit einer spitaldquivalenten Versorgung (65, 69,
77, 78), sondern auch im Bereich Rehabilitation (79). In einigen Care@home-Modellen findet eine
24-Stunden-Uberwachung durch die Notrufzentrale statt, die entsprechende Sofortmassnahmen
koordiniert (38). In anderen Modellen steht Patient:innen eine Hotline fiir Notfdlle zur Verfligung,
um eine 24-Stunden-Unterstltzung sicherzustellen (33, 83). Haufig handelt es sich bei der Hot-
line um eine Anlaufstelle im Notfall oder in einer Abteilung eines Spitals (22, 29, 83), oder aber
um einen medizinischen und pflegerischen Bereitschaftsdienst des Care@home-Anbieters (34).
Weitere diagnostische Massnahmen, die in den untersuchten Studien beschrieben sind, sind Blut-
untersuchungen (51, 52, 57, 72), das Erstellen von Rontgenbildern (70) oder funktionelle Tests,
die von Physiotherapeut:innen durchgefiihrt werden (24).

29



Massnahmen,
Interventionen

und Therapien
in Care@home

Abbildung: 8 Massnahmen, Interventionen und Therapien in Care@home-Modellen (eigene Darstellung)

Therapie

Eine medikamentdse Behandlung gehort fiir Patient:innen eines Care@home-Modelles sozusagen
dazu (23, 26, 28, 29, 38, 40, 50-53, 57, 61, 63, 65, 68, 74, 78, 80, 82, 89). Die Verschreibung
sowie Anpassung der Medikation erfolgt durch die Arzteschaft (40, 82) oder den/die Apotheker:in
(23, 33). Die Verabreichung der Medikamente libernehmen grundsatzlich Pflegefachpersonen
(28, 29, 38, 50, 65, 74). Besonders haufig wird die intraventse Verabreichung von Medikamenten
erwahnt (26, 28, 29, 38, 50, 51, 53, 61, 65, 74, 78, 80, 82). Dartiber hinaus werden die Verab-
reichung von Erythrozytenkonzentraten (40) sowie eine parenterale (28, 29, 51) oder enterale
(26, 28, 29) Erndhrung beschrieben. Weitere therapeutische Aufgaben umfassen die Versorgung
von Wunden (26, 29, 51, 61, 63, 80, 82), die Stoma-/Fistelpflege (51), die Durchfiihrung der
Heimdialyse (51) und die Sauerstofftherapie (60).

Verschiedene Gesundheitsberufe sind in die Durchfiihrung von Therapien in Care@home-Model-
len involviert, insbesondere wenn die Modelle im Bereich Rehabilitation angesiedelt sind (79).
Dazu gehdren die Physiotherapie (22, 45, 61, 85), die Ergotherapie (22, 45, 85), die Erndhrungs-
beratung (22), die Logopadie (22, 45, 85) und die Sozialberatung (22, 85).

3.5 Strukturen, die Care@home-Teams bendétigen

Digitale Infrastruktur

Eine digitale Infrastruktur wird als essenziell fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit innerhalb
des Care@home-Teams beschrieben; das bedeutet, dass ein elektronisches Patient:innen-/Do-
kumentationssystem genutzt wird (37, 83). Die Daten und Informationen zur Medikation und
Diagnostik, zum Behandlungsverlauf und zum Monitoring sind dabei besonders relevant, sei es
vor Ort oder bei einer Teledienstleistung (9, 25, 43, 46, 57, 70, 72, 73, 79, 81-85).
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Kommunikation und Koordination

Telefon- und Videoanrufe sind hdaufige Kommunikationsformen von Care@home-Teams; sie wer-
den insbesondere im Kontakt zwischen den Teammitgliedern und mit den Patient:innen genutzt
(57, 81, 82). Telefon- und Videoanrufe dienen der taglichen Erfassung des Behandlungsverlaufs,
der Durchfiihrung von Assessments, virtuellen Visiten oder der therapeutischen Konsultation,
beispielsweise mit einer Pneumologin oder einem Infektiologen; ausserdem kénnen auch Pati-
ent:innen oder Zugehorige Unterstiitzung erbeten (22, 28, 30, 36, 38, 42,52,53,71,74,76,77,
77). Konsultationsanfragen sind digital moglich (75).

Vereinzelt kommen virtuell-hybride Care@home-Modelle zum Einsatz, die die digitale Fernbetreu-
ung und eine Prasenz vor Ort im haduslichen Umfeld kombinieren. Ein Beispiel zeigt, wie die Ver-
sorgung durch eine Arztin primar virtuell erfolgt und die Pflegefachperson vor Ort prdsent ist
(80). Zudem werden in diesem Versorgungsbeispiel weitere Leistungserbringer zeitnah durch
eine Software unterstiitzt integriert, namlich weitere Fachpersonen oder ergdnzende Dienste wie
der Mahlzeitendienst.

Ein anderes Beispiel kombiniert digital das Patientendossier mit Lerninhalten und mit tragbaren
Geraten, etwa dem Blutdruckmessgerat, der Gewichtsskala, dem Pulsoxymeter, sowie mit Brust-
patches (72). Die kontinuierlich erfassbaren Vitalzeichen werden automatisch und zeitnah tber-
mittelt. Ausserdem werden liber einen sogenannten eCoach Lernmaterialien bereitgestellt, bei-
spielsweise zu den Themen Herzinsuffizienz oder Blutdruckmessung oder zur Frage, was es
heisst, sich in einem Care@home-Modell behandeln zu lassen. Hinzukommen Reminderfunktio-
nen fiir Patient:innen, damit diese ihre Symptome und ihr Wohlergehen selbststandig erfassen
und auswerten kénnen. Lerninhalte mit Rehabilitationsiibungen sind ein weiteres Beispiel fiir au-
diovisuelles Material, das den Patient*innen und ihren Zugehorigen zur Verfligung gestellt wird
(57).

Ausstattung im hduslichen Setting

Eine Versorgung in einem Care@home-Modell benétigt abgesehen von einer WLAN-Funkverbin-
dung (81, 82) je nach Bedarf unterschiedliche medizinisch-technische Ausstattungen. Benétigt
werden Gerdte zur Erfassung von Vitalparametern, fir EKG-Messungen und Laboruntersuchun-
gen, Sauerstofftherapiegerite (Uberwachung und Abgabe), Infusionspumpen, Geréte fiir das Blut-
druckmonitoring oder Hautpflaster zur kontinuierlichen Uberwachung der Atmung oder der Herz-
aktivitat (25, 38, 53, 57,60, 71, 72, 81, 82). Eingesetzt werden auch Rontgengerate (70).

Das Medikamentenmanagement, beispielsweise die Bestellung, Ausgabe oder Anpassung von

Medikamenten, wird in manchen Care@home-Modellen digital unterstitzt (81).

Unterstiitzung zur Triage in Care@home-Modelle
Der Einschluss von Patient:innen in Care@home-Modelle und die Koordination der Patient:innen
kénnen digital unterstitzt werden, wie einige Studien zeigen; zur ldentifikation geeigneter Pati-

ent:innen kommen Vorhersagemodelle zur Risikobewertung zum Einsatz (9, 43, 62, 75, 82).
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3.6 Aufgaben von Care@home-Teams im Umgang mit Zugehorigen

Zugehorige kénnen in Care@home-Modellen eine tragende Rolle einnehmen. Sie sind fir die Pa-
tient:innen unterstiitzende Bezugspersonen und werden teilweise zum erweiterten Versorgungs-
team gezahlt (7, 9, 9, 26, 31, 34, 37, 41, 47,50, 57, 60, 63, 73, 74, 78). Das Versorgungsteam
zeichnet sich fiir folgende Aufgaben in der Zusammenarbeit mit Zugehorigen verantwortlich: In-
formationsmanagement, Schulung und Anleitung sowie emotionale Begleitung (24, 28, 29, 36,
58, 83, 85). Zugehorige werden angeleitet, wie sie bestimmte Ereignisse beobachten kdénnen -
beispielsweise anhand von Checklisten - oder wie Monitoringdaten libermittelt werden; entspre-
chend dienen Zugehorige bei der klinischen Beurteilung als Informationsquelle (29, 50, 73).
Medizinische Informationen obliegen vorrangig Arzt:innen, ebenso die Aufgabe, tiber die Diag-
nostik, Therapieverlaufe und Prognosen aufzuklaren und die Zugehdorigen bei der Entscheidungs-
findung zu unterstiitzen, wobei in den analysierten Studien auch erwdahnt wurde, dass Pflegefach-

personen diese Aufgaben libernehmen (36, 37, 46, 63).

Pflegefachpersonen sind besonders fiir die praktische Einiibung des Medikamentenmanage-
ments, in der Wundversorgung, in der Nutzung von Hilfsmitteln und technischen Geraten (z. B.
fir die Telemedizin) verantwortlich und kénnen so die Selbstwirksamkeit und die Emotionen der
Zugehorigen unterstiitzen (26, 63, 74, 83).

Haufig sind Pflegefachpersonen in der Verantwortung gegeniiber Zugehdrigen, aber auch andere
therapeutische Berufsgruppen kénnen diese Aufgabe libernehmen, wobei die analysierten Stu-
dien diesbezliglich wenig Detailinformationen liefern (28, 29, 29, 37, 58). Erwdhnt werden dies-
beziiglich Physiotherpeut:innen, Ergotherapeut:innen und Pharmazeut:innen; diese sind mit Auf-
gaben im Bereich der therapeutischen Aufklarung und in der Befdhigung im Krankheitsmanage-
ment von Zugehorigen betraut (24, 31, 33, 83). Pharmazeut:innen beispielsweise beraten bei der
richtigen Medikamenteneinnahme, im Umgang mit komplexen Therapieschemata (z. B. bei oralen
Chemotherapien, subkutanen Injektionen oder intravendse Infusionstherapie) und in der Frage,

wie medikamentose Interaktionen vermieden werden (33, 83).

32



4  Ergebnisse zum Themenbereich Aus- und Weiterbildung

Fiinfzehn Studien konnten zur Beantwortung der dritten Fragestellung einbezogen werden (7, 50,
55, 86, 87, 89-98). In acht Studien wurde mit einem qualitativen Forschungsdesign gearbeitet
(53%) (7, 55, 86, 90, 92, 93, 97), in drei Studien mit einem quantitativen Ansatz (20 %) (89, 94,
95) und in vier Studien (27 %) (50, 87, 91, 98) wurde ein Mixed-Methods-Ansatz gewahlt. Die
Studien stammen aus folgenden sechs Landern: Australien (n =5; 36 %) (86, 91-93, 98), USA
(n=4; 29 %) (55, 87, 90, 94), Singapur (n = 2; 14 %) (89, 96) sowie Frankreich (n=1; 7%) (50),
Finnland (n = 1; 7%) (7) und Kanada (n = 1; 7%) (97). In den eingeschlossenen Studien wurden
insgesamt 125’245 Personen erfasst. Die Stichprobengrosse variierte zwischen 13 Personen (87)
und 124’253 (89) Teilnehmenden. Der Median lag bei 54 Personen, der Mittelwert bei 11°385.91
(= 37°433.91).

4.1 Angebote fiir Care@home-Teams
Folgende Aus- und Weiterbildungsangebote fiir Mitglieder von Care@home-Teams sind in der
Literatur zu den Themenbereichen «Zugang und Qualifikation», «Lerninhalte», «Didaktik», und

«Methoden» beschrieben.

Zugang und Qualifikation

Aus- und Weiterbildungsangebote richten sich primar an Gesundheitsfachpersonen, die in
Care@home-Teams (50, 92, 94, 96, 97) tdtig sind, insbesondere an Pflegefachpersonen (69, 91,
93, 98), Pharmazeut:innen (90) und an das arztliche Fachpersonal (89, 95).

Vereinzelt wurden in den Studien Zugangsvoraussetzungen genannt, namlich spezifische Zu-
satzqualifikationen wie absolvierte Module in fortgeschrittenen klinischen Untersuchungsfihig-
keiten (7), Kurse fir nichtarztliche Verordnungen (Pflegefachpersonen) (7), eine interprofessio-
nelle Ausbildung (nicht weiter definiert) (97), sowie ein bestimmtes Vorwissen in angrenzenden

Fachbereichen, beispielsweise in der Kardiologie oder in der ambulanten Versorgung (91).

Lerninhalte
Inhaltlich deckt das Schulungsangebot ein breites Spektrum von Kompetenzen in verschiedenen
Bereichen ab:
Klinische Kompetenzen, wie ...
o Das Medikationsmanagement (50, 90, 96, 98),
o das Erkennen und Management unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (50, 90,
96, 98),
o das Entsorgen von Medikamenten (90),
o das Erkennen von klinischer Verschlechterung und Risiken, sogenannten Red
Flags (90, 92, 93, 95, 98),
o Infusionstechniken (92, 95),
o die Durchfiihrung eines EKGs (90, 95)
o das Katheterisieren (90, 95)

o der Einsatz von Frithwarn-Scores (93),
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O

der Einsatz von standardisierten Kommunikations- und Planungsformaten, z. B.
ISBAR oder Advanced Care Planning) (90);

spezifisches Wissen zu haufigen Krankheitsbildern oder zu den Patientengruppen, die in

den jeweiligen Care@home-Modellen behandelt werden (z B. Menschen mit Herzinsuffizi-

enz, einer Sepsis oder einer Krebsimmuntherapie) (93, 95, 96, 98);

Schulungen ...

o

o

o

im Bereich der psychosozialen Betreuung und Kommunikation (90, 91, 96),
zur personenzentrierten Versorgung (91),

in motivierender Gesprachsfiuhrung (90, 91),

zu Strategien, die das Empowerment von Patient:innen (90) und das Selbstma-
nagement (91) fordern,

in interkultureller Kompetenz mit Fokus auf gesundheitlichen Ungleichheiten
(90);

Sicherheitstraining von Care@home-Teams (90);

das praktische Uben des Verschreibens von Medikamenten in der hiuslichen Versorgung

(95);

die Schulung und Nutzung von Geraten oder Hilfsmitteln, beispielsweise ...

o

der Umgang mit digitalen Tools und intern verwendeten Prozessen und Formula-
ren (50, 90, 93, 98),

die Dokumentation in elektronischen Gesundheitsakten (90),

der Einsatz und die Handhabung von iPads (90) oder

die standardisierte Dokumentation oder Protokollfiihrung (90, 93).

Didaktik und Methoden
Einige analysierten Studien machen Aussagen zu eingesetzten didaktischen Schulungsformaten
(90, 93, 95, 98), namlich zu ...

einer verpflichtenden, mehrtagigen Initialschulung vor Beginn einer Tatigkeit in einem

Care@home-Modell, in physischer Prasenz und in ganztdgigen Formaten (93);

interprofessionellen Schulungen, in denen unterschiedliche Fachpersonen (90, 91, 93, 95)

zu Wort kommen, wie

o

o

O

o

o

o

klinische Psycholog:innen,

Arzt:innen,

Apotheker:innen,

Pflegefachpersonen mit Masterabschluss oder breitem Erfahrungswissen (93,
95),

Hochschuldozent:innen oder

Simulationstrainer:innen;

On-the-job-Training ist in den untersuchten Programmen haufig, teilweise erganzt durch

Supervision, Peer-Mentoring oder Reflexionssitzungen (90, 93, 94, 98);

34



- Programme mit strukturierten und verpflichtenden Schulungsphasen sowie regelmassigen
Weiterbildungen (90, 91, 93, 95);

- andere Programme mit optionalen Fortbildungen, beispielsweise wenn neue Geréte einge-
setzt werden sollen (93);

- interaktive Formate wie Rollenspiele, die praktische Fallarbeit, Simulationsszenarien oder
Live-Feedback (90, 93, 95);

- fiur die Wissensvermittlung und -prifung kommen rein digitale Formate zum Einsatz (90).

Die analysierten Studien weisen darauf hin, dass die Initialschulung mit kontinuierlicher Beglei-
tung, bedarfsorientierten Fortbildungen sowie der Moglichkeit zum kollegialen Austausch von
Gesundheitsfachpersonen, die in Care@home-Modellen titig sind, besonders geschatzt werden
(93).

4.2 Bediirfnisse von Care@home-Teams

In der untersuchten Literatur werden Aus- und Weiterbildungsbediirfnisse von Care@home-
Teams in den folgenden Themengebieten beschrieben: «kKommunikationstechniken», «Rollen-
verstandnis und interprofessionelle Zusammenarbeit» und «Digitale, technische und klinische

Fahigkeiten».

Kommunikationstechniken
Es besteht ein Bedarf an ...

- Schulungen zu einer die Patient:innen fokussierenden Kommunikation und zu einer moti-
vierenden Gesprachsfiihrung, die besonders fiir das hdusliche Setting und die telefonische
Nachsorge als sinnvoll erachtet werden (7, 55, 90, 91, 96);

- einer vertieften Schulung in kognitiver Verhaltenstherapie (91), insbesondere fiir Fachper-
sonen, die in beratender oder unterstiitzender Funktion tatig sind;

- Rollenspielen mit freiwilligen Patient:innen, um die Gesprachsfilhrungskompetenz und
Selbstsicherheit zu stdarken (65).

Rollenverstdndnis und interprofessionelle Zusammenarbeit

Ein weiteres Themengebiet betrifft das Rollenverstidndnis. Der Ubergang von urspriinglichen Ta-
tigkeiten wie beispielsweise als Apotheker:in in der Apotheke, zur erweiterten Rolle als Commu-
nity Health Worker (CHW) wurde als herausfordernd erlebt (90). Hier besteht Bedarf an Work-
shops, die die neue Rolle kldaren (90, 93), Erwartungen definieren und die Zusammenarbeit im
interprofessionellen Team fordern. Mentoring sowie eine laufende Supervision durch erfahrene
Kolleg:innen (91, 93) werden als zentrale Elemente genannt, um Unsicherheiten zu begegnen
und eine kontinuierliche berufliche Entwicklung zu erméglichen. Die analysierte Literatur be-
tont, dass interprofessionelle Ausbildungsmodule die Zusammenarbeit, die Patientenzentrie-
rung, die klinische Entscheidungsfindung, die Kommunikationsfahigkeit und das kritische Den-

ken starken konnen (7).
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Digitale, technische und klinische Fihigkeiten
Weiterbildungsbedarfe stellen sich im Umgang mit digitalen Tools und betreffend der Nutzung
von Dokumentationssystemen. Gesundheitsfachpersonen geben Schulungsbedarf in folgenden
Themengebieten an:
Nutzung von iPads, elektronischen Gesundheitsakten und diversen Softwares (55, 90);
Nutzung von standardisierten Protokollen (90);
Nutzung und Bedienung von medizinisch-diagnostischem Equipment wie Blasenscans, In-
fusionssystemen oder EKG-Geraten in der hauslichen Umgebung (55, 84, 93, 95);
klinische Kenntnisse (55, 69, 87, 95, 98), beispielsweise in folgenden Bereichen:

o Subakutpflege;

o Erkennen von Red Flags und klinischer Verschlechterung (69);

o Versorgung von Notfallsituationen (55);

o Grundlagen der Pharmakologie;

o praktischer Umgang mit Patient:innen mit spezifischen Krankheitsbildern (98);

o Verschreibung von Medikamenten (95);

o Durchfiihrung von EKGs (95);

o sicheres Legen intravendser Zugdnge (55, 95);

o gemeinsames praktisches Training fiir Arzt:innen und Pflegefachpersonen zur
Vertrauensbildung, was die klinischen Fertigkeiten und ein gemeinsames Ver-
standnis flr Prozesse betrifft (z. B. korperliche Untersuchung, besonders fiir den
Kontext Telemedizin) (87).
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5 Zusammenfassung der Evidenz

Dieses Kapitel fasst relevante Erkenntnisse der vorliegenden systematischen Literaturarbeit zu-
sammen. Diese setzen wichtige Impulse fir die Entwicklung, Pilotierung und Implementierung
von Care@home-Modellen in der Schweiz. So kann und soll an die vorhandene wissenschaftliche
Evidenz und den spezifischen Kontext angekniipft werden. Zudem wird ein tieferes Verstandnis
fur die Bedingungen ermdoglicht, unter denen Care@home-Modelle zukiinftig in der Schweiz er-

folgreich in die Regelversorgung integriert werden kdnnen.
Profession und Good Practices

1. Vielfalt der Care@home-Modelle

Care@home-Modelle unterscheiden sich international und lassen sich in drei Versorgungsbe-
reiche (Sektoren) einteilen: stationar, ambulant und beide Sektoren tibergreifend. Die Mehrzahl
der Modelle wurde in Akutspitalern entwickelt, wahrend Langzeitpflegeinstitutionen bislang

selten beteiligt sind.

2. Intersektorale Zusammenarbeit

Intersektorale Modelle, die die Kooperationen zwischen stationdren und ambulanten Leistungs-
erbringern vorsehen, sind verbreitet, ihre praktische Umsetzung ist jedoch herausfordernd.
Probleme treten insbesondere bei Zustandigkeiten, der Kommunikation, der Koordination und

dem Informationsfluss auf.

3. Teamstruktur und Rollenverteilung

Care@home-Modelle sind interprofessionell aufgebaut. Arzt:innen und Pflegefachpersonen bil-
den das Kernteam, wahrend das erweiterte Team je nach Modell therapeutische, sozialarbeite-

rische, pharmazeutische und haushaltsnahe Berufsgruppen sowie Zugehorige einschliesst.

4. Schliisselfunktion Koordinator:in

Koordinator:innen stellen eine Schliisselfunktion dar, indem sie professions- und sektoreniiber-
greifende Prozesse verbinden; Pflegefachpersonen werden in dieser Rolle immer wieder ge-
nannt, wobei in der Literatur die Berufszugehorigkeit und die Qualifikationsanforderungen die-

ser Rolle haufig unklar bleiben.
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5. Qualifikationen und Verantwortlichkeiten

Die Qualifikationsprofile von Fachpersonen in der Pflege sind heterogen, sie reichen von der
Assistenzstufe bis zu Pflegefachpersonen, die auf der Tertidarstufe ausgebildet sind (bis zu Pro-
motionsabschliissen), wobei Bachelorabschliisse kombiniert mit Berufserfahrung am haufigs-
ten vertreten sind. Pflegefachpersonen libernehmen zentrale Aufgaben, von der Betreuung der
Patient:innen Uber die Koordination bis zur Gesamtleitung. Advanced Practice Nurses tragen
erweiterte Verantwortlichkeiten, etwa in der Triage, im klinischen Assessment, in der Koordi-

nation und der Medikamentenverschreibung.

6. Finanzierung und Ressourcen

Die Finanzierung zeigt sich als ein limitierender Faktor, insbesondere im ambulanten Sektor.
Uneinheitliche Finanzierungslogiken und eine fehlende addaquate Vergilitung hemmen die inter-
professionelle Kooperation, die intersektorale nationale Skalierung und hemmen die nachhal-

tige Implementierung von Care@home-Modellen.

7. Digitale Infrastruktur

Elektronische Patient:innen- und Dokumentationssysteme, Telemonitoring, tragbare Messge-
rate und Lernplattformen sind zentrale Voraussetzungen fiir eine effektive Dokumentation, fiir

das Monitoring, die Koordination und die Kommunikation im Care@home-Team.

8. Hybride Versorgungsmodelle

Die Kombination aus virtueller (telemedizinischer) drztlicher Betreuung und der Prasenz von
Pflegefachpersonen im hauslichen Umfeld erhoht die Flexibilitat, die Reaktionsfahigkeit und
die Sicherheit. Digitale Tools unterstiitzen evidenzbasierte Entscheidungen und starken das

Selbstmanagement der Patient:innen.

9. Einbindung von Zugehorigen

Zugehorige Ubernehmen wichtige Aufgaben in der Beobachtung, Informationsweitergabe und
Alltagsunterstitzung. Sie tragen wesentlich zur Versorgungsqualitat bei, werden dabei aktiv

vom Care@home-Team geschult und begleitet.
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10. Spektrum von Patient:innen und Einschlusskriterien

Care@home-Modelle adressieren Patient:innen aller Altersgruppen und Erkrankungen - von
akuten Infektionen, internistischen und chirurgischen Indikationen (ber onkologische und
transplantationsbezogene Therapien bis hin zu palliativen, psychiatrischen und komplex chro-
nischen Erkrankungen. Eingeschlossen werden geniigend stabile Patient:innen, wahrend insta-

bile oder intensivpflichtige Zustande sowie Suchterkrankungen haufig ausgeschlossen sind.

11. Aufgaben entlang des Patientenpfades

Care@home-Teams libernehmen umfassende Aufgaben, von der Einschatzung und der Koordi-
nation Uber das Assessment, die Diagnostik, das Monitoring bis zu pflegerischen, therapeuti-
schen und medizinischen Interventionen. Pflegefachpersonen (vgl. oben bzgl. Skillsgrade) spie-

len dabei eine zentrale Rolle bei der Durchfiithrung und der kontinuierlichen Uberwachung.

Aus- und Weiterbildungen

1. Zielgruppen und Zugangsvoraussetzungen

Aus- und Weiterbildungsangebote fiir Mitglieder von Care@home-Teams richten sich primar an
Pflegefachpersonen, Pharmazeut:innen und arztliches Personal. Zugangsvoraussetzungen be-
inhalten teilweise Zusatzqualifikationen im Bereich der klinischen Fahigkeiten, in der nichtarzt-
lichen Verordnung oder der interprofessionellen Ausbildung, oder aber fachspezifisches Vor-
wissen (z. B. Kardiologie), um eine fachlich fundierte Teilnahme zu gewdhrleisten.

2. Umfang und Inhalte der Schulungen

Die Lerninhalte decken ein breites Spektrum ab, einschliesslich klinischer Fertigkeiten (Medi-
kationsmanagement, Infusionstechniken, EKG, Katheterisierung, Friihwarnsysteme, standardi-
sierte Kommunikationsformate), patientenspezifischem Wissen zu Krankheitsbildern, Fertig-
keiten im Bereich der psychosozialen Betreuung, der Kommunikation und des Empowerments
von Patient:innen, interkultureller Kompetenzen, eines Sicherheitstrainings und Fertigkeiten im

Bereich der digitalen Dokumentation.

3. Didaktische Konzepte und Lernmethoden

Effektive Programme kombinieren verpflichtende Initialschulungen, interprofessionelle Trai-

nings, das On-the-Job-Training, die Supervision, das Peer-Mentoring, Reflexionssitzungen, Rol-
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lenspiele, die praktische Fallarbeit, Simulationen und digitale Wissensvermittlung. Eine konti-
nuierliche Begleitung und ein kollegialer Austausch férdern nachhaltiges Lernen und den Kom-

petenzaufbau.

4. Interprofessionelle Rollenentwicklung

Care@home-Teams benétigen Schulungen zur Klarung neuer Rollen und Verantwortlichkeiten,
insbesondere was den beim Ubergang von traditionellen Funktionen zu erweiterten Aufgaben
im haduslichen Setting (z. B. Apotheker:in, der/die als Community Health Worker tatig ist) be-
trifft. Mentoring, eine strukturierte Supervision und Workshops unterstiitzen die Teamkoordi-

nation und die Entwicklung einer professionellen Rollenidentitat.

5. Digitale, technische und klinische Kompetenzen

Schulungen fokussieren auf die sichere Anwendung digitaler Tools (Tablets, elektronische Ge-
sundheitsakten, standardisierte Protokolle) und medizinisch-technischer Gerate (Blasenscans,
Infusionssysteme, EKG) sowie auf klinische Notfallfertigkeiten (Subakutpflege, Erkennen von
Red Flags, Pharmakologie, Medikamentenverordnung, EKG-Schreiben, intravendse Zugange).
Die Integration dieser Kompetenzen in die Praxis ermdglicht eine patientenzentrierte, evidenz-

basierte und sichere Versorgung im hauslichen Kontext.
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6 Forschungsdesiderate

Dieser Zwischenbericht legt die systematische, erarbeitete wissenschaftliche Evidenz zu den Pro-
fessionen in Care@home-Modellen aus unterschiedlichen Perspektiven dar, z. B. mit Blick auf die
involvierten Professionen, die Aufgaben, die Qualifikationen, die Versorgungsstrukturen oder den
Informationsfluss. Darauf basierend lassen sich fiir die Schweiz die nachfolgend dargelegten For-
schungsdesiderate ableiten. Sie fokussieren auf die Generierung einer empirischen schweizeri-
schen Evidenz, die Operationalisierung (Messgrossen) der fiir die Schweiz relevanten Konzepte
(Care@home-Modelle, Rollenprofile, Wirkungsindikatoren oder Interprofessionalitat), deren Kon-
kretisierung, Pilotierung und Evaluation. Mit diesem Wissen und diesen Erfahrungen kénnen wirk-
same und effiziente Care@home-Modelle schweizweit in die Regelversorgung implementiert wer-

den.

1. Obwohl international vielfdltige Care@home-Modelle beschrieben und erfolgreich imple-
mentiert wurden, fehlt es im Schweizer Kontext bislang an einer praxisbasierten und syste-
matisch erarbeiteten Auslegeordnung bestehender und geplanter Care@home-Modelle.
Eine solche Ubersicht ist essenziell, um die konzeptionelle Vielfalt, die strukturellen Voraus-
setzungen und die professionsiibergreifenden Anforderungen differenziert zu erfassen und

fur die Weiterentwicklung nutzbar zu machen.

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Die Entwicklung eines strukturierenden Bezugs-
rahmens, der Care@home-Modelle in der Schweiz entlang folgender Dimensionen (nicht ab-

schliessend) systematisch erfasst und vergleichbar macht:

a. Versorgungszielsetzung: admission avoidance, early transfer (early supported dis-

charge), timely access

b. Modelltypologie: generalistisch, spezialisiert, Mischformen

c. Professionen: beteiligte Berufsgruppen, deren Rollen

d. Settings: hdusliche Umgebung, mobile Dienste, telemedizinische Komponenten

e. Institutionen: Spitaler, Spitex, Hausarztpraxen, Apotheken, Rehabilitationsdienste

f. Intersektoralitat: Schnittstellen zwischen stationarer, ambulanter und sozialer Versor-

gung
g. Strukturen: rechtliche, finanzielle und organisatorische Rahmenbedingungen
h. Patientenpfade: Aufnahme-, Behandlungs- und Entlassungsprozesse
i. Kommunikationsmittel: digitale Tools, Dokumentationssysteme, interprofessionelle

Kommunikationsformate

2. Es fehlt bislang an praxisbasierten, systematisch erarbeiteten und professionsspezifisch
differenzierten Rollenprofilen und an der Klarung von neuen Berufsrollen (das Richtige tun,

zur richtigen Zeit, am richtigen Ort, etc.) fir die Umsetzung von Care@home-Modellen in
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der Schweiz (basierend auf den Modellen aus Forschungsdesiderat 1. Gemeinsam mit Fach-
personen aus Praxis und Ausbildung gilt es die erforderlichen Qualifikationen, Berufserfah-
rungen und Kompetenzen zu definieren und die Verantwortungsbereiche sowie Aufgaben

der beteiligten Gesundheitsfachpersonen festzulegen.

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Klarung dieser Forschungsliicke fiir das Kernteam,
d. h. fur Pflegefachpersonen mit besonderem Fokus auf den verschiedenen Qualifikations-
abschliissen (Pflegende, Pflegefachperson, Advanced Practice Nurse), fuir Arzt:innen sowie
den/die Koordinator:in, gefolgt von Physiotherapeut:innen, Erndhrungsberater:innen, Heb-

ammen und weiteren involvierten Gesundheitsfachpersonen in Care@home-Modellen.

. Obwohl Gruppen von geeigneten Patient:innen fiir internationale Care@home-Modelle be-
reits beschrieben sind, fehlt es bislang an systematisch und mit der Praxis entwickelten und
evaluierten Ein- und Ausschlusskriterien, die festlegen, welche Patient:innen in Schwei-
zer Care@home-Modellen behandelt werden kdnnen (oder nicht). Diese Aufarbeitung
unterstitzt ein umfassendes Verstandnis der Frage, durch welche Faktoren - wie Akutheit,
Komplexitdt oder weitere Merkmale - sich Patientensituationen auszeichnen, die in
Care@home-Modellen interprofessionell und intersektoral qualitativ hochstehend, wirksam,

sicher und effizient versorgt werden kénnen.

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Systematische pro- und retrospektive Klarung,
Prifung und Anpassung dieser Ein- und Ausschlusskriterien von Patient:innen fiir jedes in

der Schweiz entwickelte Care@home-Modell.

Es fehlt an einer Ubersicht iiber die derzeitigen Versorgungsliicken (und die damit verbun-
denen Herausforderungen) im Care@home-Setting in der Schweiz, beispielsweise im Ernah-
rungsmanagement, die mit einer integrierten, interprofessionellen Versorgung behoben
werden konnten. Uber den Status quo der wissenschaftlichen Literatur hinaus soll friihzeitig
geklart werden, wie diese Versorgungsliicken aus der Perspektive aller Gesundheitsprofes-
sionen gezielt adressiert werden kdnnen, um Care@home-Modelle wirksam, sicher und qua-

litativ hochwertig umzusetzen.

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Versorgungsliicken aufzeigen, Erfahrungen der
Care@home-Projekte integrieren sowie kantonale Best-Practice-Beispiele sammeln, um
Handlungsempfehlungen zu entwickeln, die tber die interprofessionelle Zusammenarbeit

zwischen Arzteschaft und Pflege hinausgehen.
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5. Obwohl Care@home-Modelle bereits beschrieben sind, fehlt es bislang an systematisch und
mit der Praxis entwickelten Wirkungsindikatoren, die den Erfolg solcher Modelle auf meh-
reren Ebenen - z. B. jenen des Individuums, des Teams, der Institution, des Versorgungs-
modells - messbar machen. Insbesondere im Schweizer Kontext besteht der Bedarf an vali-
den, professionsiibergreifend anschlussfahigen Indikatoren zur Bewertung der Versor-
gungsqualitdt, der Patientensicherheit, der Rehospitalisierung, der Kosten und der Ressour-

ceneffizienz, der Rollenprofile sowie der interprofessionellen Zusammenarbeit.

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Klarung dieser Forschungslicke fiir das Kernteam,
d. h. fur Pflegefachpersonen, Arzt:innen sowie den/die Koordinator:in, gefolgt von weiteren

Gesundheitsfachpersonen in Care@home-Modellen.

6. Im Kontext von Care@home-Modellen «Made in Switzerland» ist bislang unklar, welche di-
gitalen Werkzeuge entlang des Patientenpfades wirkungsvoll und nutzenstiftend fiir Ge-
sundheitsfachpersonen, Patient:innen und Zugehdrige eingesetzt werden sollen. Es fehlt an
einer systematischen, praxisbasierten Analyse der eingesetzten und benétigten digitalen
Werkzeuge (Hard- und Software und Methoden) - aus der Sicht von Fachpersonen, interpro-
fessionellen Teams, Patient:innen und Zugehoérigen - und von deren Kostenstruktur und

Finanzierung.

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Gemeinsam mit der Praxis, den Zugehorigen und den
Krankenkassen klaren, welche digitalen Werkzeuge entlang des Patientenpfades in
Care@home-Modellen einen nachweisbaren Nutzen, Wirksamkeit und Effizienz bieten, welche
Ressourcen dafiir erforderlich sind und wie ihre Einflihrung und Nutzung in unterschiedlichen

Patientensituationen geférdert werden kann.

7. Klarungsbedarf I: Wissens- und Fertigkeitsprofile

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Die Untersuchung und Klarung folgender Fragen:

a. Welche generalistischen und spezialisierten Wissens- und Anwendungsfertigkeiten be-
notigen Gesundheitsfachpersonen im Kontext unterschiedlicher Care@home-Modellty-
pen (z. B. akutmedizinisch, rehabilitativ, palliativ, generalistisch, spezialisiert)?

b. Welche Inhalte sind bereits Bestandteil bestehender Aus- und Weiterbildungsangebote
(EBA, EFZ, HF, BSc, MSc, Promotion, Weiterbildung) und in welchen Bereichen bestehen
konzeptionelle oder curriculare Liicken?

c. Welche neuen Inhalte sind zu entwickeln, insbesondere beziiglich digitaler Kompeten-
zen, der interprofessionellen Zusammenarbeit, der klinischen Entscheidungsfindung
und der patientenzentrierten Kommunikation in der interprofessionellen Zusammenar-
beit?



d. Welche didaktischen Formate (z. B. Prdasenz, digital, hybrid, Simulation, On the Job) eig-
nen sich zur Vermittlung dieser Inhalte?

e. Wie konnen Weiterbildungsformate praxisiibergreifend - d. h. institutions- und setting-

Ubergreifend - konzipiert und implementiert werden, sofern dies zur Versorgungsqua-
litat beitragt?

8. Kldarungsbedarf II: Wirkungsanalysen von Schulungsformaten

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Die Durchfiihrung von belastbaren Wirkungsanalysen
zu eingesetzten Schulungsformaten, insbesondere hinsichtlich ...

a. Formatvergleiche: Prasenz vs. digital, synchron vs. asynchron,
b. Simulation vs. On-the-job-Training und

c. Lernwirksamkeit und Praxistransfer: Welche Formate fordern nachhaltig den Kompe-
tenzerwerb und die Anwendung im klinischen Alltag?

9. Klarungsbedarf lll: Langzeitwirkung und Nachhaltigkeit

Empfehlung fiir die weitere Forschung: Durchfiihrung von Untersuchungen zur Langzeitwir-
kung und Nachhaltigkeit von Schulungseffekten auf ...

a. die klinische Praxis,
b. die interprofessionelle Zusammenarbeit und

c. die Versorgungsqualitdt und die Patientensicherheit.
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