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HOSPITAL@HOME STELLT
VOR: ,,EIN ZUKUNFTS-
WEISENDES MODELL"

Im Auftrag der Stiftung beleuchten Wissenschaftler des Instituts fir angewandte
Versorgungsforschung (inav) die Versorgung von Patienten zu Hause oder im
Pflegeheim / Andere Linder sind Deutschland weit voraus

Vorneweg das Zitat einer mit vielen Preisen ausgezeich-
neten Hauséarztin, die iiber jahrzehntelange Erfahrungen
in der Versorgung von Pflegeheim-Bewohnern verfiigt:
,Mit Hospital@Home, also mit der medizinischen Versor-
gung in der Hauslichkeit eines Pflegeheims, wiirde man
sehr vielen alten Menschen eine Menge Leid ersparen.
Zusatzlich wiirde das Gesundheitssystem finanziell rele-
vant entlastet” Das ist die Bilanz der Praktikerin Irmgard
Landgraf, Fachéarztin fir Innere Medizin und Hausarztin in
Berlin, Lehrarztin an der Charité und Funktionarin in ver-
schiedenen Arzteverbanden; bereits 1998 war sie eine der
ersten Arztinnen beim ,Berliner Projekt”, das die medizini-
sche Rund-um-die-Uhr-Versorgung in einem Pflegeheim
organisierte und dadurch stationdre Aufenthalte im Kran-
kenhaus auf ein Minimum reduzierte.?

Auch einer neuen, von der Rhon Stiftung beauftragten
Studie, ist ein Zitat vorangestellt, es stammt von Dr. Bruce
Leff, einem der Pioniere des Hospital@Home-Konzepts.
Leff skizziert sein Bild einer radikal neu gedachten sta-
tiondren Versorgung so: ,I see the hospital of the future
as one large intensive care unit that provides high tech
procedures. All other care should be provided outside of
the hospital setting.” Die von Autoren des Berliner Instituts
fir angewandte Versorgungsforschung (inav) verfasste
Studie konstatiert, dass Versorgungsmodelle, welche die
stationdre Behandlung ins hausliche Setting verlagern
— seien es die eigenen vier Wande oder ein Pflegeheim
— in Landern wie USA, Spanien, Grof3britannien, Austra-

1 https://www.aekb.de/kammer/ehrenamt/vorstand/dr-med-yueksel-koenig-1

- https://drlandgraf.com/#About
- https://interniststeglitz.de

lien oder Israel immer populdarer werden, wahrend die-
ses Konzept in Deutschland nicht tber Pilotprojekte wie
das genannte in Berlin hinauskommt: ,Trotz vielfacher
Diskussionen {iiber sektoreniibergreifende Versorgung,
Personalmangel und die Notwendigkeit patientenzent-
rierter Losungen ist die krankenhausbasierte Versorgung
zu Hause bisher nicht in der Regelversorgung angekom-
men“, schreiben die Autorinnen Anna-Lena Brecher und
Dominika Urbanski-Rini sowie inav-Griinder Prof. Dr. Vol-
ker E. Amelung. Im Auftrag der Rhon Stiftung haben sie
deshalb in einem Scoping-Review zusammengetragen,
was Uber die Wirksamkeit, Effizienz und Patientenzufrie-
denheit von Hospital@Home-Modellen bekannt ist, sie
schatzen das Potenzial fir die Implementierung solcher
Modelle im deutschen Gesundheitssystem ab und geben
entsprechende Handlungsempfehlungen. Ihr Fazit: Ange-
sichts liberzeugender Evidenz sowie umfangreicher inter-
nationaler Erfahrungen sei das Hospital@Home-Konzept
ein Losungsansatz auch fiir zentrale Herausforderungen
des deutschen Gesundheitswesens.

H@H: Internationale Publikationen zeigen
Gleichwertigkeit oder Uberlegenheit

Grundlage der inav-Studie sind 104 internationale Pub-
likationen aus diversen Datenbanken. Die Fiille des aus-
gewerteten Materials ist auch ein Ausdruck daftir, wie
etabliert Hospital@Home (kurz H@H) in anderen Landern
bereits ist: Das Konzept entstand in den 1970er Jahren in

- https://www.lass-dich-nieder.de/berufsalltag/praxisorganisation/portraet-irmgard-landgraf.html

2 https://www.aok.de/gp/fileadmin/userupload/ArztPraxis/Publikationen/ProDialog/2019/prodialog250119.pdf
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den USA und Australien als Reaktion auf die zunehmende
Belastung des stationaren Sektors und aus dem Wunsch
nach patientenzentrierter Versorgung. Inzwischen haben
die USA und Australien, aber auch Grofibritannien und
Spanien das H@H-Modell erfolgreich in ihre Gesund-
heitssysteme integriert. Treiber dafiir waren nicht nur die
Belastungen der Gesundheitssysteme durch die demogra-
phische Entwicklung, sondern auch neue Moglichkeiten
krankenhauskoordinierter Versorgung von Patienten zu
Hause oder in Pflegeheimen durch den Einsatz von Tele-
medizin, mobilen Pflegeteams und tragbaren Monitoring-
systemen.

Die kurz zusammengefassten Ergebnisse der
inav-Studie im Einzelnen:

» Bezlglich klinischer Behandlungsoutcomes wie
Mortalitat, unerwiinschte Ereignisse oder Komplika-
tionen im Verlauf der Behandlung zu Hause sowie
Indikatoren zum Gesundheitszustand kommt die Studie
zum Schluss, dass die analysierten H@H-Programme
,insgesamt Uberwiegend als sicher bewertet” werden
konnen. Komplikationen oder klinische Verschlechte-
rungen traten selten auf und konnten meist innerhalb
des hauslichen Versorgungssettings behandelt werden,;
in wenigen Fallen erfolgte eine stationare Aufnahme.
Einige Studien stellen sogar eine Reduktion des Risi-
kos fir unerwiinschte Ereignisse im Vergleich zu einer
stationdren Behandlung fest. Hinsichtlich der Mortali-
tat zeigte sich in den meisten Publikationen kein sig-
nifikanter Unterschied bzw. eine Tendenz hin zu einer
leicht niedrigeren Mortalitdt unter HaoH-Patienten. Be-
ziglich der Verbesserung des Gesundheitszustands im
Behandlungsverlauf bestand haufig kein Unterschied
zur Regelversorgung oder eine geringfligig glinstige-
re Entwicklung, beispielsweise hinsichtlich der Leis-
tungsfahigkeit im Alltag oder Symptomen von Depres-
sionen und Angststérungen.

» Bel der Behandlungsdauer kamen die Studien mehr-
heitlich zum Schluss, dass H@H-Programme zu einer
Verkirzung der stationaren Verweildauer beltragen
konnten, vor allem bei padiatrischen und geriatrischen
Patienten, in der postoperativen Versorgung sowie bei
onkologischen Erkrankungen, typischen Infektionen,
COPD und akuten Atemwegserkrankungen. Was erneu-
te Hospitalisierungen nach Abschluss der H@H-Ver-
sorgung anbelangt, stellten die meisten Publikationen
keinen signifikanten Unterschied zur Regelversorgung
fest; fiir Indikationen wie kardiovaskulare Erkrankun-
gen, onkologische Behandlungen und COPD zeigten
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H@H-Programme sogar ein tendenziell geringeres
Risiko fiir eine Rehospitalisierung.

» Die Publikationen zur Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitat im hauslichen Umfeld zeigten Uber
alle untersuchten Anwendungsbereiche hinweg (u.a.
Atemwegs- und onkologische Erkrankungen sowie In-
fektionskrankheiten) eine durchweg hohe Zufrieden-
heit mit der H@H-Versorgung, zum Teil war sie sogar
signifikant hoher als bei der konventionellen Behand-
lung im Krankenhaus. Die meisten Patienten wirden
sich erneut fur ein solches Angebot entscheiden oder
es weiterempfehlen. Besonders positiv hoben sie den
Komfort der Behandlung, die starkere Einbindung in den
Behandlungsverlauf, ein ausgepragtes Sicherheitsgefiihl
sowie die Interaktion mit dem H@H-Team hervor.

» Die Studien, die sich mit den finanziellen Aspekten von
H@H beschéftigten, stellten meist die Behandlungskos-
ten beider Versorgungspfade gegeniibergestellt, zum
Teil wurden umfassendere Kosten-Nutzen-Analysen
durchgeftihrt. Zwar weisen einige Studien methodische
Schwachen auf, dennoch zeigte die Mehrheit der H@H-
Programme im Vergleich zur stationdren Versorgung
niedrigere Behandlungskosten. Die Hohe der Einspa-
rungen varilert dabei erheblich in Abhangigkeit vom
Anwendungsgebiet und der Ausgestaltung des Ange-
bots. Verlassliche Evidenz fiir Kosteneinsparungen liegt
insbesondere fiir Patienten mit COPD, akuten Atem-
wegserkrankungen, typischen Infektionskrankheiten
sowie im padiatrischen Bereich vor. Die Einsparungen
sind vor allem auf geringere Personal- und Strukturkos-
ten infolge verkirzter Verweildauern zuriickzufiithren.

Die Bilanz der inav-Autoren ist eindeutig: ,Zusammenfas-
send zeigt die aktuelle Studienlage, dass Hospital@Home-
Programme in einer Vielzahl von Anwendungsbereichen
erfolgreich umgesetzt wurden und in mehreren zentralen
Aspekten mit der stationaren Versorgung vergleichbar
sind oder ihr tiberlegen sein kénnen.

H@H in der Praxis: Erfolgreiche Beispiele
in USA, UK, Spanien und Israel

Um diese Ergebnisse anschaulich zu machen, stellt die
inav-Studie vier H@H-Programme aus vier Landern vor,
die jeweils verschiedene Indikationen und unterschied-
liche organisatorische und technologische Ansatze repra-
sentieren.



» Ein ,wegweisendes Modell" sei das Programm ,Hunts-
man at Home" des Huntsman Cancer Institute (HCI) in
Utah/USA, das 2018 fur Menschen mit Krebsdiagnose
eingerichtet wurde. Nach ihrem Krankenhausaufent-
halt werden sie von Teams aus spezialisierten Arzten
und Pflegefachpersonen (advanced practice registered
nurses) versorgt, die mit lokalen Pflege- und Therapie-
anbietern, Sozialarbeitern und Apothekenfachkraften
kooperieren. Die bisherigen Evaluationen zeigten ,ein-
drucksvolle Erfolge", schreiben die inav-Autoren.

» In der schottischen Grafschaft Lanarkshire bekommen
ausgewadhlte COPD-Patienten bei akuter Verschlimme-
rung der Symptomatik innerhalb einer Stunde eine vir-
tuelle Visite durch einen Geriater oder COPD-Spezialis-
ten. Eine stationare Aufnahme erfolgt nur in kritischen
Lagen. So konnen etwa drei Viertel der Patienten dau-
erhaft zu Hause behandelt werden. Die Wiederaufnah-
me- und Sterblichkeitsraten liegen auf dem Niveau der
konventionellen Krankenhausversorgung. Die Patien-
ten profitieren durch ein geringeres Risiko fiir Kranken-
hausinfektionen, bessere Mobilitdt und eine hohere
kognitive Stabilitat, da sie im eigenen Umfeld bleiben.
Auch wirtschaftlich zeigt das Modell deutliche Vortei-
le: So konnten allein die Kosten fiir den Rettungsdienst
um mehrere hunderttausend Britische Pfund reduziert
und die Zahl der Notfallaufnahmen erheblich verringert
werden. Die positiven Erfahrungen fiihrten dazu, dass
in anderen Regionen Schottlands und GroRbritanniens
ahnliche Programme etabliert wurden.

» In der spanischen Region Katalonien wurde H@H
zwischen 2011 und 2015 systematisch eingefiihrt. Eines
der teilnehmenden 27 Krankenh&user, das Lehrkran-
kenhaus Parc Sanitari Pere Virgili, ist der grofite 6ffent-
liche Leistungserbringer fir geriatrische Rehabilitation,
Onkologie im hoheren Lebensalter und Palliativversor-
gung. Sein H@H-Angebot ist laut inav-Studie ,einzigar-
tig", weil es speziell auf dltere multimorbide Menschen
ausgerichtet ist. Drei spezialisierte H@H-Teams betreu-
en jeweils rund 15 Patienten im h&uslichen Umfeld vor
allem telemedizinisch. Eine Kohortenstudie uber rund
1.200 Behandlungsfalle zwischen 2018 und 2023 er-
gab, dass die H@H-Patienten signifikant mehr Tage zu
Hause verbrachten, kiirzer im Krankenhaus waren und
seltener in ein Pflegeheim gebracht werden mussten —
das alles bei vergleichbarer Mortalitat.

» Das Sheba Medical Center bei Tel Aviv ist das grofite
KrankenhausIsraelsund gehort seit Jahren zu den zehn
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bestbewerteten Hausern weltweit. Sheba Beyond, das
weltweit erste virtuelle Krankenhaus, bietet u.a. Scree-
ning-Tests, kardiologische Rehabilitation und psychia-
trische Versorgung fiir Menschen in der eigenen Haus-
lichkeit an — auf technisch fortschrittlichstem Niveau.
Ein Beispiel dafuir ist TytoCare, ein speziell entwickeltes
Gerat, das Patienten ermdoglicht, zu Hause selbststandig
medizinische Untersuchungen vorzunehmen; dabei
sind sie meist per Video mit medizinischem Fachper-
sonal verbunden. Das Gerat kommt bei der Versorgung
von Patienten mit akuten Infektionen, milder Pneumo-
nie oder COVID-19 zum Einsatz. Die Ergebnisse einer
Vergleichsstudie mit stationdr versorgten Patienten
waren durchweg positiv: Die Behandlungsdauer der
H@H-Patienten war kirzer, die Wiederaufnahme-Ra-
te niedriger und die Mortalitat signifikant geringer;
zudem waren die Behandlungskosten um gut 40 Pro-
zent geringer.

H@H in Deutschland:
Bislang nur Pilotprojekte

Angesichts solch uUberzeugender Evidenz stellt sich die
Frage umso drangender, warum Hospital@Home in an-
deren Gesundheitssystemen integraler Bestandteil der
Leistungserbringung werden konnte, wahrend es hier-
zulande nur Pilotprojekte gibt. Zwei von ihnen stellt
die inav-Studie kurz vor. Zum einen das in diesem Jahr
gestartete Innovationsfondsprojekt ,VirtualWard — Tele-
medizinische Versorgung krankenhauspflichtiger Pa-
tienten in Pflegeeinrichtungen”. Es untersucht an zwei
Klinikstandorten in Hamburg und Hessen und iiber einen
Zeitraum von zwel Jahren, ob sich das in Groflbritannien
erfolgreich erprobte Modell virtueller Krankenhaussta-
tionen auf stationdre Pflegeeinrichtungen in Deutschland
Ubertragen lasst. Hintergrund ist, dass Pflegeheim-Be-
wohner haufig in die Notaufnahme gebracht und dann
stationdr aufgenommen werden; vielfach geschieht dies
nur zur Uberwachung, obwohl ein Verbleib in der gewohn-
ten Umgebung moglich und sinnvoll ware.

Das zweite Innovationsfondsprojekt — STAY@HOME-
TREAT@HOME - lauft seit 2022 in Berlin und voraus-
sichtlich noch bis 2026. Sein Ziel ist es, ein rund um die
Uhr verfiigbares, telemedizinisch gestiitztes Versorgungs-
netzwerk aufzubauen, das eine frithzeitige Reaktion auf
gesundheitliche Veranderungen ermdoglicht und dadurch
Krankenhausaufenthalte reduziert. Einer der Patienten ist
der 70-jahrige Paul Kriiger (Name gedndert), der vor gut
einem Jahr die Diagnose Darmkrebs erhielt, eine OP an



der Leber wegen Metastasen hinter sich hat und viele Ter-
mine zur Chemotherapie und Bestrahlung absolvierte. Im
Gesprach mit der Rhon Stiftung sagt Kriiger: ,Im vergange-
nen Jahr gab es viele Momente, in denen ich unsicher war,
was ich machen sollte. Einmal bekam ich hohes Fieber, ein
andermal hatte ich starken Husten, ich iiberstand einen
Darmverschluss, hatte Probleme mit einem Narbenbruch.”
Frither habe er in solchen Situationen mehrfach die Not-
fallaufnahme aufgesucht; jetzt hingegen werde er als Teil-
nehmer von STAY@HOME-TREAT@HOME in kritischen
Situationen zu jeder Tages- und Nachtzeit mit Arzten des
Campus Benjamin Franklin der Charité verbunden. ,Die
haben am Computer meine sémtlichen Daten und kénnen
mich zielgerichtet beraten, ich muss nicht lange schil-
dern, was bisher war." So hatten schon mehrere unnétige
Fahrten in die Notaufnahmen verhindert werden konnen,
sagt Kriiger. ,Und wenn es wirklich zum Ernstfall kommt,
lande ich nicht im nachstgelegenen Krankenhaus, wo
mich keiner kennt, sondern gehe in den Benjamin Frank-
lin Campus, wo meine Behandlung ohnehin lauft.

Beide Projekte, so die inav-Autoren, boten das Potenzial,
wertvolle Erfahrungen und Evidenz fiir das deutsche Ge-
sundheitssystem zu generieren. Allerdings identifizieren
sie drei zentrale Herausforderungen:

» die starren Sektorengrenzen zwischen ambulanter und
stationdrer medizinischer Versorgung, der Rehabilita-
tion und der Langzeitpflege

» die unzureichend ausgebaute technologische Infra-
struktur (Breitbandnetzversorgung, Telemedizin, elek-
tronische Patientenakte)

» der Mangel an qualifiziertem und speziell geschultem
Personal, u.a. flir den Umgang mit Telemonitoring und
Videokonsultationen. In anderen Landern iibernehmen
meist so genannte Advanced Practice Nurses oder
Registered Nurses mit einem akademischen Abschluss
die zentralen Aufgaben der Behandlung zu Hause,
wihrend Arzte nur bei Bedarf oder per Videokonsulta-
tion eingebunden werden. In Deutschland verlaufe die
Akademisierung des Pflegeberufs bisher schleppend,
beklagt die Studie.
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All diese Herausforderungen seien generell iiberwindbar,
daflir brauche es jedoch zielgerichtete Reformen des Ge-
sundheitssystems hinsichtlich Verguitung, Digitalisierung
und Gesundheitsfachpersonal, schreiben die Autoren und
benennen eine Reihe von Voraussetzungen und Empfeh-
lungen fiir die Implementierung weiterer H@H-Modelle
mit dem Ziel, sie in die Regelversorgung zu Uiberfiithren:

+~Angesichts der iiberzeugenden Evidenz
zur Sicherheit, Wirksamkeit und Kostenef-
fizienz sowie umfangreicher internationaler
Erfahrungen erscheint das Hospital@Home-
Konzept iiberaus geeignet, um damit auch
im deutschen Versorgungskontext Erfahrung
zu sammeln. Trotz mancher regulatorischer
Hiirden sei das Momentum giinstig —
nicht zuletzt durch innovative Leistungs-
erbringer, die den vorhandenen Spielraum
nutzen - jetzt die Weichen zu stellen
»fur eine flaichendeckende Etablierung dieses
zukunftsweisenden Versorgungsmodells.”
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HINTERGRUND UND
ZIELSETZUNG

»1 see the hospital of the future as one large intensive care
unit that provides high tech procedures. All other care should
be provided outside of the hospital setting.’(1)

Mit diesen Worten skizzierte Dr. Bruce Leff, einer der Pioniere des Konzepts ,Hospital at Home" (Hospital@
Home), das Bild einer radikal neu gedachten stationdren Versorgung. Tatsachlich werden krankenhaus-
koordinierte Versorgungsmodelle, die stationédre Behandlungen in das hausliche Setting verlagern, in ver-
schiedenen Gesundheitssystemen, beispielsweise in den USA, Spanien, Grofbritannien, Australien oder
Israel, zunehmend integraler Bestandteil der Versorgungslandschaft. Die COVID-19-Pandemie hat diesen
Wandel beschleunigt und die Notwendigkeit flexibler Versorgungskonzepte unterstrichen.

In Deutschland befindet sich das Konzept Hospital@Home hingegen noch in den Anfangen. Trotz vielfacher
Diskussionen tber sektoreniibergreifende Versorgung, Personalmangel und die Notwendigkeit patienten-
zentrierter Losungen ist die krankenhausbasierte Versorgung zu Hause bisher nicht in der Regelversorgung
angekommen.

Der vorliegende Bericht hat das Ziel, die aktuelle Evidenz zu Wirksamkeit, Effizienz und Patientenzufrieden-
heit von Hospital@Home-Modellen zusammenzufassen, erfolgreiche Umsetzungskonzepte zu identifizie-
ren und darauf aufbauend Potenziale und Handlungsspielrdume fiir die Implementierung entsprechender
Modelle im deutschen Gesundheitssystem zu diskutieren.

1.1 Was ist Hospital@Home?

Das Konzept des ,Hospital at Home" (Hospital@Home, H@H) entstand in den 1970er Jahren in den USA
und in Australien als Reaktion auf die zunehmende Belastung des stationdren Sektors und die Forderung
nach einer Versorgung, die starker an den Bediirfnissen der Patienten ausgerichtet ist. Hospital@Home be-
zeichnet Versorgungsleistungen, bei denen Personal, medizinische Ausstattung, Technologien und Medika-
mente, die typischerweise bei der stationdren Behandlung im Krankenhaus zum Einsatz kommen, genutzt
werden, um ausgewahlte Patienten zu Hause oder in Pflegeheimen zu versorgen. Ziel ist es, eine Versorgung
auf Krankenhausniveau im h&uslichen Umfeld anzubieten (2).

Die Idee der krankenhauskoordinierten Versorgung zu Hause wurde insbesondere durch die Einbindung
digitaler Technologien weiterentwickelt. So ermoglicht beispielsweise der Einsatz von Telemedizin, mobilen
Pflegeteams und tragbaren Monitoringsystemen heute eine kontinuierliche Uberwachung und Versorgung
in Echtzeit (3).
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Abbildung 1: Admission Avoidance vs. Early Discharge
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Quelle: Eigene Darstellung.
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Grundsatzlich lassen sich zwei Hauptformen von Hospital@Home-Programmen unterscheiden, die auch
kombiniert werden kénnen (s. Abbildung 1):

» Admission Avoidance — Vermeidung einer Krankenhausaufnahme durch unmittelbare Versorgung zu
Hause

» Early Discharge — frithzeitige Entlassung von Patienten aus dem Krankenhaus mit anschliefender
Weiterbehandlung zu Hause

Frithe Studien zeigten bereits, dass solche Versorgungsmodelle sowohl klinische als auch gesundheits-
okonomische Vorteile bieten kénnen(4). Inzwischen haben verschiedene Lander weltweit, beispielsweise
die USA, Australien, Grof3britannien und Spanien, das Hospital@Home-Modell erfolgreich in ihre Gesund-
heitssysteme integriert. Dadurch hat sich eine groRe Vielfalt an unterschiedlich ausgestalteten kranken-
hauskoordinierten Versorgungskonzepten entwickelt — begleitet von einer wachsenden wissenschaft-
lichen Evidenz zur Sicherheit, Wirksamkeit und Effizienz von Hospital@Home.

1.2 Potenzial fur das deutsche Gesundheitssystem

In Deutschland steckt Hospital@Home in den Kinderschuhen und ist, abgesehen von ausgewé&hlten Pilot-
projekten, noch nicht flichendeckend in der Versorgungsrealitdt angekommen. Dabei bietet das Konzept
angesichts der Herausforderungen, die beispielsweise der demografische Wandel und der Fachkraftemangel
in der Pflege fir das Gesundheitswesen mit sich bringen, ein enormes Potenzial, um die Gesundheitsversor-
gung nachhaltig zu verbessern.

Durch die Verlagerung akuter Behandlungen ins hausliche Umfeld kénnten knappe Krankenhauskapazita-
ten zielgerichteter genutzt werden. Dies konnte insbesondere bei Engpassen, etwa wahrend Grippewellen,
in Pandemie-Situationen oder durch einen zukiinftig steigenden Bedarf der geburtsstarken Jahrgange von
entscheidender Bedeutung sein. Zudem konnte der Einsatz von Pflegepersonal effizienter gestaltet wer-
den. Gleichzeitig kann Hospital@Home zu der Férderung neuer Berufsbilder und erweiterter Kompetenzen
beitragen, wodurch auch die Attraktivitat einer Tatigkeit in der Pflege gesteigert werden konnte.
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Abbildung 2: Quadruple Aim
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Hospital@Home-Angebote haben das Potenzial die Patientenorientierung in der Versorgung zu starken,
indem eine individuellere Behandlung in vertrauter Umgebung ermaoglicht wird und die Patienten sowie
ggf. Angehorige direkt miteinbezogen werden. Dies kann insbesondere im Hinblick auf eine alternde Be-
volkerung mit positiven Effekten auf die Gesundheitskompetenz, die Lebensqualitdt und die Selbstwirk-
samkeit einhergehen. Die Etablierung von Hospital@Home-Angeboten kénnte auch ein Katalysator fiir die
Uberwindung der starren Sektorengrenzen sein, beispielsweise durch eine starkere Koordination zwischen
Krankenhaus, hausarztlicher oder anderweitiger ambulanter Versorgung sowie zwischen ambulanter oder
stationdrer Pflege. Zudem konnte Hospital@Home perspektivisch ein Losungsansatz fiir eine hochwertige
medizinische Akutversorgung von Menschen in landlichen und strukturschwachen Regionen darstellen.

Die Realisierung dieser Vorteile soll keine hoheren Gesundheitsausgaben erfordern, sondern im Gegenteil
dazu beitragen, durch eine kiirzere stationare Verweildauer und eine Reduktion der Hospitalisierungen die
Kosten fiir die krankenhausbasierte Versorgung zu senken.

Hospital@Home bietet als integrierter Versorgungsansatz das Potenzial, alle vier Ziele des Quadruple Aim
gleichzeitig zu adressieren: die Forderung der Gesundheit der Bevolkerung, die Verbesserung der Patienten-
erfahrung, die Senkung der Versorgungskosten und die Verbesserung der Arbeitsbedingungen sowie der
Zufriedenheit der Beschaftigten im Gesundheitswesen (s. Abbildung 2) (5).

1.3 Zielsetzung und Forschungsfragen

Warum ist es also in Deutschland trotz der iberzeugenden Vorteile bislang noch nicht gelungen, Hospital@
Home in der Versorgung zu etablieren? Was sollte bei der Entwicklung von Pilotprojekten berticksichtigt
werden, um eine erfolgreiche Implementierung zu gewahrleisten? Und wie steht es tatsachlich um die Ef-
fekte von Hospital@Home auf die Sicherheit, Wirksamkeit und Kosteneffizienz der akuten Behandlung?

Ziel der vorliegenden Studie ist es, einen systematischen Uberblick iber die bestehende Evidenz zu
Hospital@Home zu bieten und auf dieser Basis praktische Handlungsempfehlungen fir die Implementie-
rung des Konzepts im deutschen Gesundheitssystem abzuleiten.
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Folgende Forschungsfragen wurden im Rahmen eines Scoping Reviews untersucht:

Sicherheit, Wirksamkeit, Zufriedenheit und Effizienz

» Bei welchen Indikationen findet Hospital@Home Anwendung?

» Welche Ergebnisse konnen durch die Umsetzung von Hospital@Home-Konzepten in den jeweiligen
Anwendungsgebieten erzielt werden?

» Klinische Behandlungsoutcomes (Mortalitédt, Komplikationen, klinische Parameter etc.)

» Umfang des Bedarfs an Gesundheitsleistungen (Verweildauer, Wiederaufnahmen, Besuche in der
Notaufnahme, stationare Pflege etc.)

» Patientenzufriedenheit (Akzeptanz, Praferenz, Lebensqualitat etc.)

» Kosteneffizienz (Behandlungskosten, Kosten-Nutzen-Analyse etc.)

Internationale Best Practices
» Welche internationalen Best Practices zu Hospital@Home existieren?

Praktische Umsetzung im deutschen Gesundheitswesen

» Welche Herausforderungen bestehen fiir die Umsetzung von Hospital@Home im deutschen Gesund-
heitssystem?

» Was sind Erfolgsfaktoren fiir die gelungene Implementierung von Hospital@Home-Programmen?

» Welche regulatorischen, technologischen und personellen Anforderungen ergeben sich fiir eine
erfolgreiche Umsetzung von Hospital@Home im deutschen Gesundheitssystem?
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2. METHODISCHE
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VORGEHENSWEISE

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein Scoping Review durchgefiihrt. Zuséatzlich fand eine Re-
cherche statt, um erfolgreiche internationale Hospital@Home-Konzepte zu identifizieren (Best Practices).

2.1 Scoping Review

Es wurde eine systematische Literaturrecherche in Form eines Scoping Reviews durchgefiihrt, um einen
Uberblick iber die internationale Literatur zu Hospital@Home-Konzepten zu gewinnen. Das Review wurde
in Anlehnung an das PRISMA-ScR-Framework durchgefiihrt und umfasste die folgenden finf Schritte (6):
1. Definition der Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien wurden gemaft dem PCC-Schema (eng. Population, Concept, Context) definiert. Ein-
bezogen wurde wissenschaftliche Literatur (Reviews, Priméarstudien und graue Literatur) der letzten zehn

Jahre in englischer und deutscher Sprache (s. Tabelle 1).

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden fiir das Scoping Review festgelegt:

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Population Patienten -
Studien zu Hospital@Home-Konzepten Kein Hospital@Home-Konzepte
Konzent Outcomes zu Behandlungsergebnissen, Keine Outcomes zu Behandlungsergebnissen,
P Behandlungsdauer und Wiederaufnahmen, Behandlungsdauer und Wiederaufnahmen,
Patientenzufriedenheit oder Kosten Patientenzufriedenheit oder Kosten
. Ambulantes Setting
Kontext Krankenhausbasierte Versorgung zu Hause Ausschlieflich stationdre Versorgung im Krankenhaus
Systematische Reviews, Meta-Analysen, Studlenprotokollg
Rk R Kommentare, Briefe an den Herausgeber
Studientypen Scoping Reviews (,comment letters", ,,comments")
P Primérstudien (RCTs, Kohortenstudien, qualitative Studien, " " . .
Mixed-Methods-Studien, Fallstudien) Konferenzabstracts, Posterprasentationen
! Editorials, Meinungsartikel, Artikel ohne Peer-Reviewte
Sprache Englisch oder Deutsch nicht Englisch oder Deutsch
Zeitraum Veroffentlichung zwischen 2015 und 2025 Veroffentlichung bis 2014

2. Entwicklung der Suchstrategie

zur Identifikation aller fiir die Fragestellungen relevanten Studien wurde eine systematische Recherche in
den wissenschaftlichen Datenbanken PubMed und Web of Science durchgefiihrt. Es wurde ein umfassender
Suchstring entwickelt, der relevante Schliisselworter und Synonyme in deutscher und englischer Sprache
verwendete, die mit Booleschen Operatoren verkniipft wurden. Die initiale Literaturrecherche in den beiden
Datenbanken PubMed und Web of Science lieferte insgesamt 1.684 Treffer (s. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Suchstring

Treffer

Suchstring (09.03.2025)
(,home care, hospital based" [MeSH Terms] OR ,hospital at home" [Title/Abstract] OR ,hospital@home"

PubMed [Title/Abstract] OR ,home hospitali*ation” [Title/Abstract] OR ,hospital care at home” [Title/Abstract] OR 955
Lhospital based home care" [Title/Abstract] AND y_10[Filter] AND english[Filter] OR german[Filter])
TI=(,hospital at home" OR ,hospital@home" OR ,home hospitali*ation” OR ,hospital care at home" OR

Web of Science Lhospital-based home care” OR ,hospital based home care") OR AB=(,hospital at home" OR ,hospital@ 729
home" OR ,home hospitali*ation” OR ,hospital care at home" OR ,hospital-based home care" OR ,hospital
based home care") AND LA=(English OR German) AND PY=2015-2025

Gesamt 1.684

Erganzend zur systematischen Recherche wurde eine manuelle Suche durchgeftihrt, um zuséatzliche geeig-
nete Quellen zu identifizieren und auch graue Literatur einschlieffen zu konnen. Hierzu wurden die Litera-
turverzeichnisse der eingeschlossenen Reviews durchsucht. Es konnten zwei weitere Publikationen in die
Analyse eingeschlossen werden. Die geringe Anzahl an Studien, die den Einschlusskriterien entsprach und
nicht bereits durch die systematische Datenbankrecherche registriert wurden, lasst darauf schliefen, dass
der Suchstring gut dazu geeignet ist, den aktuellen Stand der Forschung zu erfassen.

3. Auswahl der Studien

Im ersten Schritt wurden mithilfe der Review Management Plattform Rayyan 530 Duplikate aus den Daten-
banktreffern entfernt. Das Screening der Titel und Abstracts der verbliebenen 1.154 Treffer durch zwei Wis-
senschaftlerinnen fithrte zum Einschluss von 160 Titeln in die Volltext-analyse. Von acht dieser Publika-
tionen konnte kein Volltext abgerufen werden. Das Volltextscreening der verbleibenden 152 Titel hatte zum
Ergebnis, dass weitere 50 Beitrage als nicht passend eingestuft und ausgeschlossen wurden. Inklusive der
beiden Studien, die im Rahmen der manuellen Suche identifiziert wurden, wurden somit final 104 Publika-
tionen in das Scoping Review inkludiert (s. Abbildung 17).

4, Datenextraktion

Im néachsten Schritt wurde eine geeignete Tabelle entwickelt, um die relevanten Informationen der 104
eingeschlossenen Publikationen zu extrahieren (s. Tabelle 3). Neben Basisinformationen zur Publikation
waren dabei insbesondere Angaben zur Methodik und zu den Charakteristika des analysierten Hospital@
Home-Angebots von Interesse, z. B. die Anzahl der Falle, die Indikation, das Setting, das beteiligte Personal
etc. Darliber hinaus lag der Fokus auf den berichteten Outcomes der Studien, gruppiert nach 1) klinischen
Behandlungsoutcomes, 2) Behandlungsdauer und Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme, 3) Patienten-
zufriedenheit und Lebensqualitét, 4) Kosten sowie 5) Implementierungsfaktoren.

Tabelle 3: Kriterien der Datenextraktion

Charakteristika des

Basisinformationen Methodik Hospital@Home-Programms Ergebnisse
Autor Studientyp Anzahl Flle/Patienten Klinische Behandlungsoutcomes
Jahr Studiendesign Indikation 5;::2:3?3;:;2” und
Titel Setting Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat
Land Aufnahmemodus Kosten
Personal
Technologie

Beschreibung der Behandlung
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5. Ergebnissynthese

Im letzten Schritt wurden die extrahierten Informationen strukturiert zusammengefasst. Dies umfasste so-
wohl eine deskriptive Analyse der unterschiedlichen Programme als auch eine Synthese der wesentlichen
Outcomes, strukturiert nach deduktiv gebildeten Indikationsgruppen.

2.2 ldentifikation von internationalen Best Practices

Zur Identifikation von Beispielen erfolgreicher Hospital@Home-Programme wurden wissenschaftliche
Fachdatenbanken sowie die Websites relevanter Kliniken herangezogen. Beriicksichtigt wurden dabei
Primarstudien, Berichte sowie Internetdokumente. Ziel war es, Best-Practice-Modelle zu identifizieren, die
insbesondere jene Anwendungsgebiete fokussieren, fir die geméan den Ergebnisse des Scoping Reviews
eine gute Evidenzlage vorliegt. Dariiber hinaus wurde darauf geachtet, dass die ausgewahlten Hospital@
Home-Modelle die Vielfalt der unterschiedlichen Ausgestaltungsformen widerspiegeln.

ERGEBNISSE

Nachfolgend werden die Ergebnisse des Scoping Reviews dargestellt. Zunachst wird ein Uberblick iiber die
aktuelle Studienlage gegeben und es werden die vielfaltigen betrachteten Hospital@Home-Angebote cha-
rakterisiert. AnschlieRend werden die zentralen Ergebnisse der Analysen hinsichtlich Behandlungsoutco-
mes, gesundheitsckonomischer Effekte und Patienten-zufriedenheit zusammengefasst.

3.1 Charakteristika der Hospital@Home-Programme

Studientypen

Die 104 Publikationen, die in die Datenextraktion und -analyse aufgenommen wurden, umfassen
71 Beobachtungsstudien (68,3 %), d. h. retrospektive Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Studien, Fallserien etc.,
23 Reviews bzw. Metaanalysen (22,1 %) und zehn randomisierte kontrollierte Studien (Randomised Control-
led Trials, RCTs) (9,6 %) (s. Abbildung 3).

Studiendesign

Abgesehen von den 23 Reviews und Metanalysen, verfolgen die meisten Publikationen ein quantitatives
Studiendesign (74; 91,4 %). Qualitative Methoden wurden in vier Beobachtungsstudien (4,9 %) eingesetzt.
Drei Beobachtungsstudien (3,7 %) verfolgen einen Mixed-Methods-Ansatz (s. Abbildung 4).

Lander

Insgesamt wurden Primarstudien aus 14 verschiedenen Landern inkludiert. Am haufigsten vertreten sind
dabei die USA mit 23 Studien (22,1 %), gefolgt von Spanien mit 20 (19,2 %) sowie GroRbritannien (UK) mit
elf Publikationen (10,6 %) (s. Abbildung 5). 24 Studien (22,6 %), hauptsachlich Reviews und Metaanalysen,
thematisieren Hospital@Home in verschiedenen internationalen Gesundheitssystemen. Trotz der Bertick-
sichtigung von Publikationen in deutscher Sprache in den Einschlusskriterien konnte keine Primarstudie
zu einem Hospital@Home-Konzept in Deutschland eingeschlossen werden (s. Abbildung 6).
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Abbildung 3: Verteilung der eingeschlossenen
Publikationen nach Studientyp (n = 104)

Abbildung 4: Verteilung der eingeschlossenen
Primarstudien nach methodischem Ansatz (n = 81)
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Abbildung 5: Geographische Verteilung der Hospital@Home-Studien

Quelle: Eigene Darstellung.
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Abbildung é: Verteilung der eingeschlossenen Publikationen nach Landern (n = 104)
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Admission Avoidance vs. Early Discharge

Etwa ein Drittel (n = 38; 36,5 %) der in Publikationen betrachteten Hospital@Home-Konzepte zielen sowohl
auf eine unterstitzte frihzeitige Entlassung aus der akut-stationdren Behandlung als auch auf die Ver-
meidung von Krankenhausaufnahmen ab. Hier gibt es zwei unterschiedliche Ansétze:

1) Die Aufnahme in das Hospital@Home-Programm wird nach einer Hospitalisierung durch eine frithzeitige
Entlassung eingeleitet. Die darauffolgende krankenhausbasierte Versorgung im hauslichen Umfeld soll die
Notwendigkeit weiterer Einwelsungen verringern.

2) Bereits bei der Aufnahme in die stationdre Behandlung wird tberpriift, ob der Patient direkt in das
Hospital@Home-Programm aufgenommen werden kann. Ist dies der Fall, kann somit die Aufnahme ins
Krankenhaus vermieden werden. Falls zunachst eine Hospitalisierung erforderlich ist, wird der Patient
nach wenigen Tagen in die Betreuung zu Hause entlassen.

Etwa 27,9 % (n = 29) der eingeschlossenen Studien evaluieren explizit Konzepte, die der Vermeidung von
Hospitalisierung dienen. Dies kann durch ein Triage-System in der Notaufnahme erfolgen oder iiber eine
langfristige, krankenhausbasierte Versorgung im hauslichen Umfeld von Patienten mit bereits etablierten
Diagnosen (z.B. bei COPD, Krebs). Weitere 25 Publikationen (24,0 %) legen den Fokus auf Programme zur
unterstiitzten frithzeitigen Entlassung aus dem Krankenhaus. Die Reduktion der Wahrscheinlichkeit zu-
kiinftiger Wiederaufnahmen kann bei diesen Konzepten ein sekundarer Outcome sein, wird jedoch nicht
als primares Ziel betrachtet. In zwolf Artikeln wurde die Zielsetzung des Hospital@Home-Programms nicht
naher spezifiziert (s. Abbildung 7).

Aufnahmesetting

Die Aufnahme in die Hospital@Home-Versorgung kann iber unterschiedliche Wege erfolgen (s. Abbildung 8).
In knapp der Halfte der Studien konnte die Entscheidung dartiber, ob ein Behandlungsfall fiir die kranken-
hausbasierte Versorgung geeignet ist, in der Krankenhausabteilung getroffen werden, d. h, es ist eine sta-
tiondre Aufnahme und Behandlung vorausgegangen (n = 49; 47,1%). In 44 Studien (42,3 %) konnte die Zu-
ordnung zum Hospital@Home-Programm direkt in der Notaufnahme stattfinden, sodass nicht-notwendige
Hospitalisierungen vermieden werden konnten. Dariiber hinaus beschreiben 18 der inkludierten Publikatio-
nen (17,3 %), dass bereits im Kontext der ambulanten Versorgung, z. B. durch den behandelnden Hausarzt,
eine Uberweisung in die Hospital@Home-Versorgung vorgenommen wurde. In zehn Fllen (9,6 %) erfolgte

Abbildung 7: Verteilung der unterschiedlichen Zielsetzungen von Hospital@Home-Konzepten:
Early Discharge vs. Admission Avoidance (n = 104)
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Quelle: Eigene Darstellung.
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die Aufnahme in das Programm im h&uslichen Umfeld der Patienten, beispielsweise durch speziell geschul-
te Fachpflegekrafte. In zwei weiteren Studien wurden geeignete Patienten iiber eine zentrale Vermittlungs-
hotline des NHS (GrofRbritannien) oder administrative Public-Health-Einrichtungen in Japan an Hospital@
Home verwiesen (7, 8). 31 (29,8 %) Studien beinhalten keine genaueren Angaben zum Aufnahmesetting.

Etwa ein Drittel der Publikationen (n = 34; 32,7 %) beschreibt Konzepte, bei denen die Patienten im Rahmen
mehrerer verschiedener Settings aufgenommen werden konnten. Besonders haufig lag eine Kombination
von Notaufnahme und Krankenhausstation als Zugangswege vor (n = 25; 24,0 %).

Ort der Hospital@Home-Versorgung

In allen Publikationen, die Angaben zum Ort der Erbringung der Hospital@Home-Versorgung machten
(n = 84; 80,8 %), fand diese im privaten Zuhause der Patienten statt. Vier dieser Hospital@Home-Konzep-
te (3,8 %) boten zusétzlich die krankenhausbasierte Versorgung im Pflegeheim an. Im Rahmen eines Pro-
gramms (1,0 %) bestand fiir Patienten, die auRBerhalb des Umkreises wohnten, der fiir die Versorgung im
privaten Zuhause infrage kam, die Moglichkeit, die Zeit nach einem operativen Eingriff in einem nahege-
legenen Apartment mit eigenem Schlafzimmer, Bad und Kiiche zu verbringen (9). Bei 20 der betrachteten
Studien (19,2 %) geht aus der Beschreibung nicht hervor, an welchem Ort die Hospital@Home-Leistungen
erbracht wurden (s. Abbildung 9).

Abbildung 8: Verteilung der eingeschlossenen Publikationen nach Aufnahmesetting (n = 104)
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Anmerkung: Aufgrund inhaltlicher Mehrfachzuordnungen kénnen Publikationen in mehr als einer Kategorie erscheinen.
Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 9: Verteilung der eingeschlossenen Publikationen nach Ort der
Hospital@Home-Versorgung (n = 109)
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Anmerkung: Aufgrund inhaltlicher Mehrfachzuordnungen kénnen Publikationen in mehr als einer Kategorie erscheinen.
Quelle: Eigene Darstellung.
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Personal

Die Studien wurden dahingehend betrachtet, welches medizinische Fachpersonal bei der Versorgung zu
Hause beteiligt ist und ob beispielsweise pflegende Angehdrige explizit mit adressiert werden (s. Abbildung
10). Die Auswertung zeigt zunéchst, dass in insgesamt sieben Studien (6,7 %) die Angehorigen und/oder die
Patienten selbst (zum Teil nach einer Schulung) in die Versorgungsgewahrleistung im H@H-Setting ein-
bezogen wurden.

In zwei Drittel der betrachteten Studien bzw. Reviews (n = 69, 66 %) waren explizit Pflegekrafte als Personal
angegeben, das an der Umsetzung der H@H-Versorgung beteiligt war. Pflegekrafte umfassen im Rahmen die-
ser Auswertung folgende Berufsgruppen: 1) nicht weiter definierte Pflegekraft (,nurse”), 2) examinierte Pflege-
fachkrafte nach Pflegeausbildung oder Pflegestudium (Bachelor of Science in Nursing, ,registered nurse”)
und 3) erweiterte Pflegefachkréfte mit Masterabschluss und/oder spezialisierten Ausbildungen (,nurse
practitioner”) (10). In knapp der Halfte der Studien (47,2 %, n = 50) waren Arzte an der Umsetzung der Ver-
sorgungsleistungen beteiligt. Zu den weiteren genannten Personengruppen gehorten Notfallsanitédter bzw.
Rettungsassistenten (,paramedics”, n = 7; 6,7 %), Arztassistenten (,physician assistants’, n = 2; 1,9 %), sowie
weitere Beteiligte, beispielsweise Physiotherapeuten, Psychotherapeuten, Sozialdienste etc. (n = 11; 10,6 %).
Bei 33 Studien (31,7 %) konnten keine genauen Angaben zum umsetzenden Personal extrahiert werden.

Abbildung 10: Involviertes Personal in der Hospital@Home-Versorgung (n = 146)
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Anmerkung: Aufgrund inhaltlicher Mehrfachzuordnungen kénnen Publikationen in mehr als einer Kategorie erscheinen.
Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 11: Verteilung der eingeschlossenen Publikationen nach durchgefiihrten
pflegerischen und medizinischen Tatigkeiten in der Hauslichkeit (n = 58)
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Anmerkung: Aufgrund inhaltlicher Mehrfachzuordnungen kénnen Publikationen in mehr als einer Kategorie erscheinen.
Quelle: Eigene Darstellung.
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In zahlreichen Fallen wurde die Versorgung durch komplexe interdisziplindre Teams sichergestellt, die
gleichzeitig mehrere der oben genannten Personengruppen in die Bereitstellung der Versorgung einbezo-
gen (11-13). Zudem hoben neun der Studien bzw. Reviews (8,7 %) hervor, dass der H@H-Ansatz in der jewei-
ligen Gemeinde verankert war, beispielsweise durch das Einbeziehen von gemeindebasierte Fachkraften
(,community-based paramedics"”) oder dem Verweis auf die Zusammenarbeit mit gemeindebasierten Diens-
ten (,community-based services") (14-16).

Ausgestaltung der Hospital@Home-Versorgung

Mit Blick auf die Art der Versorgung, die im Rahmen der H@H-Konzepte bereitgestellt wurden, kann fest-
gehalten werden, dass ein GroRteil der betrachteten Publikationen insbesondere personliche Kontakte vor
Ort vorsahen (d. h. meist in der Hauslichkeit der Patienten). Regelméafig — zum Teil tdglich oder mehrmals
téaglich - stattfindende Hausbesuche durch Pflegekrafte wurden von 33 Studien explizit erwahnt (31,7 %) und
zu einem geringeren Teil erfolgten diese (oftmals zusatzlich oder gleichzeitig) durch &rztliches Personal
(n=11;10,6 %). In Fallen, in denen Pflegekrafte die Patienten in ihrer Hauslichkeit aufsuchten, waren vielfach
(tagliche) telefonische Konsultationen mit Arzten Teil der Versorgung (17). Diese fanden oft statt, wenn die
Pflegekraft sich bei dem Patienten befand (18, 19). Haufig erfolgten auch Video-Konsultationen durch Arzte
und/oder Pflegekréfte (n = 6; 5,8 %) (20).

In den meisten Fallen waren sowohl Pflegekrafte als auch arztliche Mitarbeitende an der Versorgungsge-
wahrleistung beteiligt, wobei die arztlichen Fachkrafte ofter durch das virtuelle Hinzuschalten involviert
wurden (21, 22), wahrend die Pflegekréafte in der Regel direkten Patientenkontakt hatten.

Zu den an den Patienten durchgefiihrten pflegerischen oder medizinischen Tatigkeiten gehdrten neben
der korperlichen Untersuchung sowie der Aufnahme der Vitalparameter beispielsweise Blutabnahmen, das
Durchfiihren von bildgebenden Verfahren wie Sonografie oder auch Rontgen in der Hauslichkeit, die (z. T.
intravenose) Gabe von Medikamenten und/oder Flissigkeit, Verabreichung von inhalativen Therapien so-
wie Sauerstoffgabe und die Gabe von Chemotherapeutika in der eigenen Hauslichkeit (s. Abbildung 11).

Die Ausgestaltung der Versorgungskonzepte variierte stark im Hinblick auf den Grad, zu dem die Versor-
gung virtuell bzw. auf Distanz erfolgte und zu der auch neuere Technologien in die Versorgung involviert
waren. Der GroRteil der Studien (n = 75; 72,1 %) machte hierzu keine weiteren Angaben. Das Konzept der Tele-
medizin erwadhnten 14 Studien (13,5 %) explizit, wahrend neun Studien (8,7 %) das Konzept Virtual Ward bzw.

Abbildung 12: Kontinuum der Ausgestaltung von Hospital@Home-Modellen
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Quelle: Eigene Darstellung.
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Virtual Hospital benannten. Im Rahmen der Konzepte nutzten 15 der betrachteten Konzepte (14,4 %) eine
Form von virtueller oder elektronischer Plattform, auf der fiir die Behandlung notwendige Daten zusam-
mengeftihrt wurden. In zehn Studien (9,6 %) wurden den Patienten Apps und/oder Tabletts bereitgestellt,
die eine direkte Kommunikation mit den Versorgenden (vor allem Videoanrufe) ermdglichen sollten. In 15
Studien (14,4 %) wurden Gerate zur Verfligung gestellt, die insbesondere fiir die Messung der Vitalparame-
ter genutzt werden sollten und die zum Grofteil die Daten direkt an eine Plattform tUbermittelten, sodass
diese im Sinne eines ,remote monitorings" durch das arztliche und/oder pflegerische Personal eingesehen
werden konnte. Einige Hospital@Home-Programme setzten hier auch Algorithmen ein, um die kontinuier-
lich erhobenen Vitalparameter auszuwerten und bei Bedarf das medizinische Fachpersonal automatisch zu
benachrichtigen. Unter solchen Voraussetzungen gestaltete sich die Versorgung in einigen Modellen sogar
komplett virtuell; ein personlicher Kontakt war nur im Notfallsetting vorgesehen (23).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich hinter der Bezeichnung ,Hospital@Home" eine groRe
Bandbreite unterschiedlich ausgestalteter Versorgungskonzepte im haduslichen Umfeld verbirgt; von mehr-
mals taglichen Hausbesuchen durch arztliches Personal und Pflegekrafte bis hin zu einem ausschliefilich
virtuellen Monitoring (s. Abbildung 12). Derzeit findet insbesondere das Hybridmodell Anwendung in der
Praxis, wobei ein Trend hin zu einer starkeren Implementierung digitaler Lésungen besteht (3, 24).

Indikationen und Patientengruppen

Die eingeschlossenen Studien betrachteten unterschiedlichste Indikationen und Patientengruppen (s. Ab-

bildung 13). 98 der eingeschlossenen Studien (94,2 %) machten Angaben zur betrachteten Indikation bzw.

Patientengruppe. Viele Publikationen fokussierten mehrere Indikationen gleichzeitig oder spezifizierten

beispielsweise die Betrachtung einer Patientengruppe (z. B. padiatrische Patienten) und dann eine Indikati-

on (Onkologie). Im Rahmen der Auswertung wurden die Angaben in {ibergeordnete Kategorien zusammen-

gefasst, um das Bild der betrachteten Indikationen und Personengruppen zu systematisieren:

» Herzkreislauferkrankungen: Herzinsuffizienz, Schlaganfall etc.

» Atemwegs- und Lungenerkrankungen: COPD, Asthma, Pneumonie, Bronchiolitis, Covid-19 etc.

» Infektionskrankheiten: Osteoartikuldre Infektionen, Haut- und Weichteilinfektionen, Harnwegs-
infektionen, Sepsis, Zellulitis, Endokarditis, Dengue-Fieber, ambulante Antibiotikatherapie etc.

» Onkologische Erkrankungen

» Geriatrie

Abbildung 13: Verteilung der eingeschlossenen Publikationen nach Indikation
und/oder Patientengruppe (n = 140)
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Anmerkung: Aufgrund inhaltlicher Mehrfachzuordnungen kénnen Publikationen in mehr als einer Kategorie erscheinen.
Quelle: Eigene Darstellung.
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» Padiatrie: Verschiedenen Infektionskrankheiten, Neonatologie, Diabetes Typ 1 etc.

» Chirurgie/postoperative Versorgung: Akute und elektive Operationen, Gelenkersatz, Bypass,
Huftfrakturen etc.

» Palliative Versorgung

» Sonstige: Riickenschmerzen, Leberzirrhose, Diabetes etc.

Angaben wie ,chronische Erkrankungen” oder ,akute Erkrankungen’ wurden, wenn diese nicht weiter
spezifiziert wurden, in die Kategorie ,Verschiedene" subsummiert, ebenso wie Publikationen, die keine wei-
teren Spezifizierungen der betrachteten Indikationen machten oder eine grofe Anzahl an verschiedenen
Indikationen betrachteten. Die am haufigsten genannten Indikationen der H@H-Modelle bezogen sich auf
Atemwegserkrankungen wie COPD, Asthma, Pneumonien und COVID-19. Das breite Feld der Infektions-
krankheiten umfasste viele Indikationen sowie die Betrachtung von Versorgungsanséatzen, wie beispiels-
weise die ambulanten Antibiotikatherapie.

Insgesamt wird deutlich, dass Hospital@Home-Versorgungskonzepte bereits fir eine grole Bandbreite un-
terschiedlicher Krankheitsbilder entwickelt wurden. Dabei bestehen sowohl Angebote mit klar definierten
Einschlussfaktoren fiir eine bestimmte Indikation als auch generische Modelle, die eine grofie Spanne an
unterschiedlichen Diagnosen abdecken konnen.

3.2 Aktuelle Evidenz

Im folgenden Abschnitt werden die Outcomes der analysierten Studien zusammenfassend dargestellt. Die
Ergebnisse sind in vier zentrale Kategorien unterteilt: 1) Klinische Behandlungs-outcomes, 2) Behandlungs-
dauer und Wiederaufnahmen, 3) Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat sowie 4) Kosten. Innerhalb die-
ser Kategorien erfolgt die Strukturierung anhand der unterschiedlichen Indikationsgruppen, um differen-
zierte Erkenntnisse zur Sicherheit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Hospital@Home-Anséatzen in
verschiedenen Anwendungsgebieten zu erméglichen.

3.2.1 Klinische Behandlungsoutcomes

Insgesamt 58 der eingeschlossenen Publikationen (55,8 %) berichten klinische Outcomes wie Mortalitat,
unerwiinschte Ereignisse oder Komplikationen im Verlauf der Behandlung sowie Indikatoren zum Gesund-
heitszustand der Patienten und geben somit Aufschluss tiber die Wirksamkeit und Sicherheit von Hospi-
tal@Home-Programmen fiir unterschiedliche Indikationen.

Kardiovaskulare Erkrankungen

Finf Publikationen (4,8 %) bieten spezifische Angaben zu den klinischen Behandlungsoutcomes eines
Hospital@Home-Versorgungskonzepts im Bereich kardiovaskuldrer Erkrankungen (s. Tabelle 4). Es sind
sowohl Early-Discharge- als auch Admission-Avoidance-Konzepte vertreten. Die Studie von Achanta (25)
beinhaltete keine Vergleichsgruppe, sodass lediglich berichtet werden kann, dass die frihzeitige Entlas-
sung in eine Versorgung im hauslichen Umfeld bei Patienten mit Herzinsuffizienz nicht mit unerwarteter
Mortalitat einherging. In ca. 10 % der Falle war eine Eskalation der Versorgung, also Wiederaufnahme in die
akut-stationare Versorgung, erforderlich. Dies betraf insbesondere Patienten mit weiteren Begleiterkran-
kungen. Ein Review von Gongalves-Bradley beztiglich der frithzeitigen Entlassung und weiteren hauslichen
Versorgung von Schlaganfall-patienten zeigt keinen Unterschied zur stationdren Versorgung hinsichtlich
der Mortalitat auf (15). Ein weiterer Review von Qaddoura bestatigt, dass auch Hospital@Home-Konzepte
fir Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen die stationdre Aufnahme initial vermieden werden sollte, sich
nicht negativ auf die Mortalitat auswirkte (26). Dies wurde in einer Beobachtungsstudie aus dem Jahr 2021
erneut gezeigt (27). Ein RCT mit 60 Herzinsuffizienz-Patienten kommt zu dem Ergebnis, dass bei einem
Admission-Avoidance-Konzept in der Hospital@Home-Gruppe weniger unerwiinschte Ereignisse im Ver-
gleich zur stationéren Versorgung (12 % vs. 35 %) auftraten (28).
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Atemwegserkrankungen

Die klinischen Behandlungsoutcomes der Hospital@Home-Versorgung von Patienten mit Atemwegser-
krankungen werden in acht Publikationen (7,7 %) explizit adressiert (s. Tabelle 5). GemaR zweier Reviews
von Echevarria und Leong ist die Mortalitdt von COPD-Patienten, die nach einer initialen stationédren Auf-
nahme zu Hause behandelt werden, im Vergleich zur reqgularen stationaren Versorgung geringer (29, 30).
Eine Beobachtungsstudie kam ebenfalls zu dem Schluss, dass die Mortalitat bei COVID-19-Patienten im
Early-Discharge-Versorgungskonzept geringer sei als bei der ausschliefilichen Behandlung im Kranken-
haus (19). Weitere Beobachtungsstudien und ein Review zu akuten Atemwegserkrankungen, COVID-19 und
Bronchitis haben jeweils keine erhchte Mortalitat in der Hospital@Home-Gruppe im Erhebungszeitraum
festgestellt (8, 31-33). Unerwiinschte Ereignisse und Eskalationsbedarf traten relativ selten auf (8, 32—34).
Eine Beobachtungsstudie mit COVID-Patienten stellte fest, dass kein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der Wahrscheinlichkeit einer notwendigen Eskalation zwischen der Admission-Avoidance- und der Early-
Discharge-Gruppe vorlag (34).

Infektionskrankheiten

Funf Beobachtungsstudien stellen die klinischen Behandlungsoutcomes bei Hospital@Home-Konzepten
speziell fir verschiedene Infektionskrankheiten dar (s. Tabelle 6). Beziiglich der Mortalitat liegen
unterschiedliche Ergebnisse vor. GemalRy zweier Studien trat kein Unterschied zwischen der Hospi-
tal@Home- und der Kontrollgruppe auf (35, 36). Eine weitere Publikation berichtet von einer geringeren
Sterblichkeitsrate im Early-Discharge-Programm im Vergleich zur konventionellen Behandlung. Bei einem
Admission-Avoidance-Konzept, das wahrend der COVID-19-Pandemie im landlichen Taiwan etabliert
wurde, lag jedoch eine erhchte Mortalitat im Vergleich zur stationaren Versorgung vor. Zudem traten durch-
schnittlich 1,4 unerwiinschte Ereignisse je Patient auf. Innerhalb der 30-tdgigen Nachbeobachtungszeit
wiesen ca. drei Viertel der Patienten keine akuten Infektionen mehr auf (37).

Eine Beobachtungsstudie mit insgesamt etwa 4.000 Patienten betrachtete die parenterale Antibiotikathe-
rapie im hauslichen Umfeld, sowohl mit dem Ziel einer frithzeitigen Entlassung als auch der Vermeidung
von Krankenhausaufnahmen. Hier fithrte die Hospital@Home-Versorgung in {iber 90 % der Falle zu einem
erfolgreichen Behandlungsergebnis, sodass keine stationdre Wiederaufnahme notwendig war (17).

Onkologische Erkrankungen

Die klinischen Outcomes der Therapie von onkologischen Erkrankungen im héauslichen Setting wird in
drei (2,9 %) der inkludierten Publikationen thematisiert (s. Tabelle 7). Sowohl ein Review als auch ein RCT
zeigten, dass die Hospital@Home-Versorgung bei unterschiedlichen Krebserkrankungen kein Sicherheits-
risiko darstellt (38, 39). Eine weitere randomisierte klinische Studie zeigte, dass bei einem Admission-
Avoidance-Programm stationdre Aufnahmen insbesondere aufgrund von Schmerzen, Atemnot, einer
Verschlechterung des allgemeinen Gesundheitszustands und einer ungeeigneten hauslichen Situation
notwendig wurden (40).

Geriatrie

Neun Publikationen geben Einblick in die klinischen Behandlungsoutcomes von Hospital@Home-Konzep-
ten in der geriatrischen Versorgung (s. Tabelle 8). Hierbei wird meist eine Vielzahl von Indikationen beriick-
sichtigt, die insbesondere bei Patienten hoheren Alters auftreten. Hinsichtlich der Mortalitat kam ein Re-
view von Lin mit 15 Priméarstudien zu dem Ergebnis, dass bei RCTs kein signifikanter Unterschied zwischen
der Hospital@Home-Versorgung und der stationaren Versorgung festgestellt werden konnte, wahrend
Beobachtungsstudien eine signifikante Reduktion der Sterblichkeitsrate im Hospital@Home-Setting ver-
zeichneten (41). Ein RCT sowie eine Beobachtungsstudie konnten keine Differenz beziiglich der Mortalitat
verzeichnen (42, 43). Zwei umfassende Beobachtungsstudien aus GroRbritannien stellten jedoch fest, dass
in den Hospital@Home-Kohorten mehr Personen verstarben (7, 44). Dabei wurden insbesondere Menschen
mit Demenz als potenzielle Risikogruppe identifiziert (7).
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Beziiglich der Leistungsfahigkeit im Alltag und der Fahigkeit zur Krisenbewéltigung berichten zwei Beob-
achtungsstudien signifikant bessere Ergebnisse in der Hospital@Home-Gruppe (42, 45). Eine weitere Studie,
die explizit orthopadische Indikationen in einer geriatrischen Patientengruppe betrachtet, konnte Unter-
schiede in Bezug auf den funktionellen Zugewinn feststellen, d.h. die Hospital@Home-Versorgung schnitt
besser ab (14). Laut einer weiteren Studie war bei der Behandlung im h&uslichen Setting das Risikos eines
Deliriums geringer (44). Dies stimmt mit dem Ergebnis des Reviews von Lin tiberein. Bei orthop&dischen In-
dikationen wurde keine signifikante Verbesserung der Funktionsfahigkeit im Alltag verzeichnet, gemessen
anhand des Barthel-Index. Allerdings wurde eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit im Alltag bei einem
Hospital@Home-Programm zur Behandlung von verschiedenen akuten Erkrankungen berichtet. Hinsicht-
lich des psychischen Gesundheitszustands konnte in einer Studie kein Unterschied zwischen Hospital@
Home- und Kontrollgruppe beobachtet werden (41).

Eine randomisierte klinische Studie in Danemark untersuchte, ob es einen Einfluss auf die Behandlungs-
outcomes geriatrischer Patienten hat, wenn die Versorgung im hauslichen Umfeld durch einen Hausarzt
oder durch Fachéarzte im Krankenhaus angeleitet wird. Die Forschenden kamen zu dem Schluss, dass es so-
wohl beztiglich der Mortalitat als auch des Gesundheitszustands und der Leistungsfahigkeit der Patienten
keinen Unterschied macht, durch wen die Leistungen erbracht werden (46).

Padiatrie

Vier Publikationen (3,8 %) berichten klinische Outcomes einer krankenhausbasierten padiatrischen Versor-
gung zu Hause (s. Tabelle 9). Bei einer Beobachtungsstudie von Patienten mit osteoartikuldaren Infektionen
kam es bei 15 % zu unerwiinschten Ereignissen im Zusammenhang mit der antibiotischen Therapie. Eine
Eskalation war bei 2 % der Kinder und Jugendlichen erforderlich. Es gab jedoch keine Vergleichsgruppe (47).
Ein umfassender Review von Detollenaere kommt zu dem Schluss, dass die Hospital@Home-Versorgung
bei verschiedenen padiatrischen Indikationen nicht mit einem haufigeren Auftreten von unerwiinsch-
ten Ereignissen oder einem ungiinstigeren klinischen Verlauf assoziiert ist (48). Ein weiteres Review, das
speziell die Behandlung im hauslichen Umfeld von Kindern mit Bronchiolitis betrachtete, stellte ebenfalls
kaum negative Vorfalle und keine erhohte Sterblichkeit fest (32). Eine schwedische Beobachtungsstudie
untersuchte tiber einen Zeitraum von zehn Jahren die Sicherheit eines Early-Discharge-Programms flir die
neonatologische Intensivpflege. Die Versorgung zu Hause war fir die meisten der Neugeborenen sicher.
Lediglich 5,2 % der Kinder wurden erneut im Krankenhaus aufgenommen (49).

Chirurgie und postoperative Versorgung

Drei Publikationen (2,9 %), ein Review und zwei Beobachtungsstudien, thematisieren den klinischen Be-
handlungserfolg von Early-Discharge-Modellen in der Versorgung nach einem chirurgischen Eingriff
(s. Tabelle 10). In beiden Beobachtungsstudien ist innerhalb des betrachteten Zeitraums keiner der Pati-
enten verstorben (9, 50). Der Review zeigt ebenfalls auf, dass hinsichtlich der Mortalitat kein Unterschied
zwischen dem Fortsetzen der Versorgung zu Hause und der ldngeren stationdren Behandlung besteht (15).
Unerwiinschte Ereignisse und Komplikationen waren tiberwiegend mild und konnten erfolgreich durch das
Hospital@Home-Team behandelt werden (9, 50).

Palliative Versorgung

Ein Cochrane-Review, das vier Studien berlicksichtigte, zeigt auf, dass Admission-Avoidance-Konzepte in
der palliativen Versorgung die Wahrscheinlichkeit fiir ein Versterben im hauslichen Umfeld erhéhen, was
in der Regel dem Wunsch der Patienten entspricht (51) (s. Tabelle 11).

Verschiedene Indikationen

Die klinischen Behandlungsoutcomes bei Hospital@Home-Programmen, die eine Reihe von verschiedenen
Indikationen inkludierten, werden in 20 eingeschlossenen Publikationen (19,2 %) dargestellt (s. Tabelle 12).
Insgesamt 14 Primarstudien und Reviews treffen Aussagen zur Mortalitat. Zusammenfassend kann ent-
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weder kein oder ein geringfiigiger Unterschied zugunsten der Hospital@Home-Versorgung festgestellt
werden. Ein Review von Leong stellte explizit Early-Discharge und Admission-Avoidance-Programme hin-
sichtlich der Sterblichkeitsrate gegeniiber. So unterschied sich die Mortalitat bei Hospital@Home-Konzep-
ten mit einer frithzeitigen Entlassung nicht gegentiber der vollstdndig stationdaren Behandlung. Patienten,
deren initiale Krankenhausaufnahme durch die Versorgung im hauslichen Umfeld vermieden wurde, ver-
zeichneten jedoch eine signifikant geringere Sterblichkeit (30). Das Risiko fur erforderliche Eskalationen
der Behandlung ist insbesondere mit der Schwere der zugrundeliegenden Erkrankungen assoziiert und war
bei eingriffsbedingten Indikationen hoher (52, 53). Die Etablierung eines Rapid Response Teams, das im
Falle einer akuten Verschlechterung eines Patienten im hauslichen Setting aktiv wird, kann eine sinnvolle
MaRnahme sein, um die Notwendigkeit einer (erneuten) Krankenhausaufnahme zu verhindern (54). Ein
RCT stellte fest, dass das Risiko der Verabreichung einer ungeeigneten Medikation in der Hospital@Home-
Gruppe vollstandig vermieden werden konnte, wahrend dies in der stationaren Versorgung in 10 % der Falle
auftrat. Darliber hinaus kam es seltener zu gesundheitlichen Komplikationen. Auferdem kam die Studie
von Levine zu dem Schluss, dass Patienten, die in ihrem hauslichen Umfeld behandelt werden, einen deut-
lich geringen Anteil des Tages dauerhaft sitzend oder im Liegen verbrachten. Hinsichtlich des Risikos fur
das Auftreten eines Deliriums wurde kein Unterschied verzeichnet (55). Eine weitere Beobachtungsstudie
berichtet jedoch, dass die Wahrscheinlichkeit fiir ein Delirium in der Hospital@Home-Gruppe etwa 65 % ge-
ringer ausfiel (56). Ein Review, das neun Studien berticksichtigte, legte zudem dar, dass Patienten in einem
Hospital@Home-Setting weniger Symptome von Depression oder Angststérung verzeichneten (57).

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die analysierten Hospital@Home-Programme insgesamt
Uberwiegend als sicher bewertet wurden. Komplikationen oder klinische Verschlechterungen traten selten
auf und konnten meist innerhalb des hauslichen Versorgungssettings behandelt werden; in wenigen Fal-
len erfolgte eine stationdre Aufnahme. Einige Studien stellten sogar eine Reduktion des Risikos fiir uner-
winschte Ereignisse verglichen mit der stationédren Behandlung fest. Hinsichtlich der Mortalitat zeigte sich
in den meisten Publikationen kein signifikanter Unterschied zur stationaren Versorgung bzw. eine Tendenz
hin zu einer leicht niedrigeren Mortalitdt unter den Hospital@Home-Patienten. Beziiglich der Verbesserung
des Gesundheitszustands im Behandlungsverlauf bestand haufig kein Unterschied zur Regelversorgung
oder eine geringfiigig glinstigere Entwicklung, beispielsweise hinsichtlich der Leistungsfahigkeit im Alltag
oder Symptomen von Depression und Angststérung.

Umfassende Evidenz liegt insbesondere fir geriatrische Patienten sowie fir akute Atemwegserkrankun-
gen, COPD und Herzinsuffizienz vor. Fir den Bereich der palliativen Versorgung besteht hingegen noch
Forschungsbedarf beziiglich der Effekte von Hospital@Home auf klinische Behandlungsoutcomes.

3.2.2 Behandlungsdauer und Wiederaufnahme

72 der eingeschlossenen Artikel (69,2 %) bieten Erkenntnisse bezliglich der Behandlungsdauer und der
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme nach Entlassung aus dem Hospital@Home-Programm. Nach-
folgend werden die Ergebnisse nach Indikationsgruppen gruppiert erlautert.

Kardiovaskulare Erkrankungen

Die Behandlungsdauer und Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme nach einer Hospital@Home-
Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird von sechs Publikationen (5,8 %) aufgegriffen (s. Tabelle
13). Ein RCT zeigt auf, dass die Behandlungsdauer im hauslichen Umfeld durchschnittlich etwas lédnger
ausfiel als in der Kontrollgruppe. Darliber hinaus ist allerdings die Wahrscheinlichkeit fiir einen Bedarf an
Pflegeleistungen — ambulant oder in einer Pflegeeinrichtung — nach der Entlassung in der Hospital@Home-
Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe geringer (28). Eine weitere Beobachtungsstudie stellt die Be-
handlungsdauer im Hospital@Home-Konzept der stationaren Versorgung auf einer Abteilung der Inneren
Medizin und einer Short-Stay-Unit gegeniiber. Verglichen mit der stationaren Behandlung in der Inne-
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ren Medizin ist die Aufenthaltsdauer im Hospital@Home-Programm gleich lang. Im Vergleich mit der
Short-Stay-Unit-Gruppe dauert die Behandlung jedoch signifikant langer. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen ist gegeniiber beiden Vergleichsgruppen deutlich geringer (27).
Eine aktuelle Beobachtungsstudie zeigt auf, dass ein Admission-Avoidance-Programm fiir kardiovaskulare
Erkrankungen zu einer langfristigen Reduktion der Haufigkeit von Hospitalisierungen fithrt (58). Ein Review
aus dem Jahr 2015 kam zu dem Schluss, dass Hospital@Home-Konzepte mit dem Ziel der Vermeidung von
Krankenhausaufnahmen sowohl die Notwendigkeit von Wiederaufnahmen reduzieren als auch die Dauer
bis zur nachsten Wiederaufnahme nach der Entlassung verlangern konnten (26). Ein weiteres Review, das
den Fokus auf Early-Discharge-Programme nach einem Schlaganfall legte, konnte keinen bzw. nur einen
geringfligigen Unterschied hinsichtlich nachfolgender Wiederaufnahmen aufzeigen (15).

Atemwegserkrankungen

Insgesamt elf Studien (10,6 %) thematisieren den Umfang des Behandlungsbedarfs bei Atemwegserkrankun-
gen, darunter insbesondere bei Patienten mit COPD oder COVID-19 (s. Tabelle 14). Mehrere Studien berich-
ten, dass bei Patienten mit COPD die Implementierung von Hospital@Home-Konzepten zu einer Reduktion
des Krankenhausaufenthalts sowie der Behandlungstage innerhalb eines Jahres fiihrte. Vier Publikationen
weisen zudem auf eine deutliche Reduktion der Wiederaufnahmen nach einer krankenhausbasierten Ver-
sorgung von COPD im hauslichen Umfeld hin, wahrend eine der Studien keinen Unterschied feststellen
konnte (29, 30, 59-61). Bei COVID-19 und weiteren akuten Atemwegserkrankungen sind Hospital@Home-
Konzepte ebenfalls mit einer kiirzeren Behandlungsdauer assoziiert. Dabei konnte insbesondere die statio-
néare Behandlungsdauer verkiirzt werden, wahrend bei einer Beobachtungsstudie die krankenhausbasierte
Versorgung im hauslichen Umfeld langer war als die akut-stationére Versorgung in der Kontrollgruppe (19,
31, 34, 36, 62). Beziiglich Wiederaufnahmen im Krankenhaus nach der Hospital@Home-Entlassung stellten
die Studien zu COVID-19 und weiteren akuten Atemwegsinfekten keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen den Versorgungsansatzen fest (19, 31, 36, 62). Laut einer weiteren Beobachtungsstudie konnten zu-
dem die Félle, in denen Patienten wieder in der Notaufnahme vorstellig wurden, mehrheitlich unkompli-
ziert abgeklart werden, ohne dass eine stationdre Aufnahme folgte (63).

Infektionskrankheiten

Behandlungsdauer und Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nach einer Hospital@Home-Behandlung bei
verschiedenen Infektionen werden in sieben der inkludierten Publikationen (6,7 %) dargestellt (s. Tabelle
15). Zwel Beobachtungsstudien mit tiber 1.000 bzw. etwa 4.000 Patienten betrachteten eine krankenhaus-
basierte, parenterale Antibiotikatherapie im héauslichen Setting. Bei beiden Studien gab es jedoch keine
Kontrollgruppe, sodass lediglich deskriptive Ergebnisse vorliegen. Die Behandlungsdauer im Hospital@
Home-Programm betrug im Mittel zehn Tage (64). Bei 8,6 % der Patienten war eine erneute stationare Auf-
nahme nach Beendigung der Versorgung zu Hause notwendig, meist aufgrund von Komplikationen (17).
Vier weitere Beobachtungsstudien beschreiben Hospital@Home-Konzepte, die Patienten mit verschiede-
nen Infektionskrankheiten wie Harnwegsinfekten, Sepsis oder Zellulitis einschlossen. Bei Zellulitis handelt
es sich um eine bakterielle Infektion der Haut und des darunterliegenden Gewebes. Dabei konnte die Be-
handlungsdauer durch frithzeitige Entlassung in das hausliche Umfeld meist signifikant verkiirzt werden
(19, 20, 36, 37). Eine Ausnahme stellt hier lediglich die Behandlung von Harnwegsinfekten dar, bei der laut
Yehoshua (36) kein Unterschied zu der Dauer eines reguldren Versorgungsprozesses vorlag. Eine Studie,
die speziell die antibiotische Therapie verschiedener Infektionskrankheiten thematisierte, konnte nach-
weisen, dass sowohl die Dauer der intravenosen Medikation als auch der Antibiotika-Gabe insgesamt im
Hospital@Home-Programm signifikant verkiirzt werden konnte (35). Hinsichtlich der Rehospitalisierungen
nach Abschluss der Hospital@Home-Behandlung unterschiedlicher Infektionen konnten keine signifikan-
ten Unterschiede im Vergleich zur stationédren Versorgung verzeichnet werden (19, 35, 36). Bei Patienten mit
Zellulitis fanden jedoch innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung deutlicher seltener Uberweisungen in
die Notaufnahme statt (36).
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Onkologische Erkrankungen

Die Auswirkungen einer Versorgung von onkologischen Patienten im h&uslichen Setting auf die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen werden von flinf Studien (4,8 %) aufgegriffen (s. Tabelle 16). Dabei
berichten vier Primérstudien von einer Verkiirzung der Behandlung im Krankenhaus und weniger Kranken-
hausaufnahmen (38, 65-67). Lediglich ein RCT von Skov Benthien (40) konnte im Rahmen des untersuchten
Admission-Avoidance-Konzepts keinen Unterschied hinsichtlich der Hospitalisierungen nachweisen. Ein
Vorteil einer — zumindest teilweise — zu Hause verankerten onkologischen Therapie war laut Cool (38) eine
deutliche Verkiirzung der Wartezeiten in der Tagesklinik.

Geriatrie

Neun Publikationen (8,7 %) greifen die Behandlungsdauer, die Wahrscheinlichkeit einer erneuten Kranken-
hausaufnahme oder den nachfolgenden Pflegebedarf bei geriatrischen Patienten in einem Hospital@Home-
Programm auf (s. Tabelle 17). Zusammenfassend wird deutlich, dass die Behandlungsdauer, insbesondere
im stationdren Setting, in den Hospital@Home-Konzepten im Vergleich zur Regelversorgung kiirzer aus-
fiel (14, 41, 44, 45). Lediglich die Beobachtungsstudie von Mas (42) kommt zu dem Schluss, dass Hospital@
Home-Patienten eine etwas langere Behandlung erforderten. Jedoch wurde hier nicht nach stationarer so-
wie hauslicher Versorgung differenziert, d. h. die Behandlungstage zu Hause waren in der Hospital@Home-
Behandlungsdauer inkludiert. Beziiglich erneuter Krankenhausaufnahmen stellten die meisten Studien
keinen signifikanten Unterschied zwischen Hospital@Home- und akut-stationdrer Versorgung fest (41-43,
68). Ein Review verzeichnete jedoch bei orthopadischen Indikationen ein deutlich erhéhtes Risiko fiir nach-
folgenden stationare Aufnahmen (41).

Laut einer Beobachtungsstudie eines Admission-Avoidance-Programms in Grof3britannien war die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine erneute Einweisung sogar Uiber den gesamten Untersuchungszeitraum erhoht. Aller-
dings zahlte hierzu auch eine wiederholte Aufnahme in das Hospital@Home-Programm, d. h,, nicht in allen
Fallen war tatsachlich eine stationare Behandlung erforderlich (44).

Eine dénische randomisierte klinische Studie verglich zwei verschiedene Ausgestaltungsformen von
Hospital@Home: einmal unter Leitung von Facharzten im Krankenhaus und einmal koordiniert durch Haus-
arzte. Innerhalb des dreimonatigen Follow-up-Zeitraums wurde deutlich, dass das Hausarzt-Programm ef-
fektiver darin war, erneute Krankenhausaufnahmen zu vermeiden (46). Das RCT von Shepperd mit {iber 1.000
Patienten konnte zudem nachweisen, dass infolge der Teilnahme am Admission-Avoidance-Programm ein
signifikant geringerer Anteil der Personen in eine Langzeit-Pflegeeinrichtung umziehen musste (43, 68).

Padiatrie

Zwel Beobachtungsstudien (1,9 %) beschreiben die Behandlungsdauer und Wiederaufnahmewahrschein-
lichkeit bei Hospital@Home-Programmen fiir Kinder und Jugendliche (s. Tabelle 18). Jedoch gibt es keine
Kontrollgruppe, sodass lediglich deskriptive Aussagen getroffen werden konnten. Bei der Behandlung von
osteoartikularen Infektionen waren die Kinder im Mittel nur drei bis vier Tage im Krankenhaus, bevor sie
etwa noch eine Woche zu Hause weiterbehandelt wurden. Unter allen 88 Teilnehmenden musste nur ein
Kind innerhalb von 30 Tagen erneut im Krankenhaus aufgenommen werden (47). Eine weitere Studie mit
ca. 4400 Teilnehmenden stellte fest, dass etwa 11 % der Patienten innerhalb des Untersuchungszeitraums
von ca. drei Jahren wieder im Krankenhaus vorstellig wurden. Darunter wurden allerdings 3,7 % nur in der
Notaufnahme untersucht und konnten anschliefend wieder entlassen werden (69). Ein aktuelles Review
analysierte 18 Primarstudien zu unterschiedlichen Hospital@Home-Programmen bei padiatrischen Indi-
kationen. Zusammenfassend fiel die Behandlungsdauer im Krankenhaus im Vergleich zu Regelversorgung
kiirzer aus, wahrend die Dauer der Hospital@Home-Versorgung insgesamt etwas langer war (70). Auch ein
weiteres Reviews speziell zur Behandlung von Bronchiolitis bei Kindern restimierte, dass die Behandlungs-
dauer durch Hospital@Home-Programme verkiirzt werden konnte (32).
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Chirurgie und postoperative Versorgung

Insgesamt drei eingeschlossene Publikationen (2,9 %) thematisieren Behandlungsdauer und Rehospitali-
sierungen bei Hospital@Home-Konzepten fiir die postoperative Versorgung (s. Tabelle 19). Laut einer ak-
tuellen Studie fiihrte die friihzeitige Entlassung in ein Hospital@Home-Programm zu einer Reduktion der
Behandlungsdauer im Krankenhausdauer um durchschnittlich drei Tage. Innerhalb von 30 Tagen nach der
Entlassung wurden 7 % der Teilnehmenden erneut ins Krankenhaus eingewiesen, jedoch in etwa 20 % der
Falle aufgrund von Ursachen, die unabhéngig von dem chirurgischen Eingriff waren (9). Bei einer weiteren
Beobachtungsstudie zur Versorgung nach kolorektaler Chirurgie wurden nur 2 % der Patienten wieder ho-
spitalisiert (71). Ein Early-Discharge-Programm fiir Personen mit einer Hiiftfraktur mit insgesamt ca. 1.800
Teilnehmenden stellte hinsichtlich der Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit keinen statistisch signifikan-
ten Unterschied zur Regelversorgung fest. Gleiches gilt fiir eine nachfolgende Pflegebediirftigkeit (72).

Palliative Versorgung

Lediglich ein aktuelles Review bietet Erkenntnisse im Hinblick auf die Auswirkungen von Hospital@Home-
Konzepten auf die Notwendigkeit von Hospitalisierungen in der palliativen Versorgung (s. Tabelle 20). Dem-
nach waren die Programme erfolgreich darin, erneute Aufnahmen zu vermeiden. Je nach Studie mussten
42,2 % bis 91 % der Patienten nicht mehr stationar behandelt werden (73).

Verschiedene Indikationen

Insgesamt 27 Publikationen (26,0 %) legten den Fokus nicht auf eine bestimmte Gruppe von Indikationen,
sondern auf eine Reihe verschiedener Erkrankungen (s. Tabelle 21). Bezliglich der Behandlungsdauer ka-
men die Studien mehrheitlich zu dem Schluss, dass Hospital@Home-Programme zu einer Verkiirzung der
Behandlung beitragen konnten (11, 13, 18, 23, 30, 74—77). Dies traf insbesondere zu, wenn die Behandlungs-
tage im Krankenhaus separat betrachtete wurden, wohingegen die Gesamtdauer der Hospital@Home-Ver-
sorgung zum Teil auch langer ausfiel als die ausschliellich stationdre Regelversorgung (55-57, 78, 79).
Hinsichtlich erneuter Hospitalisierungen nach Abschluss des Hospital@Home-Programms konnten die
meisten Publikationen keinen signifikanten Unterschied zur Regelversorgung feststellen (23, 30, 56, 74, 75,
78-83). Jedoch bedeutete dies nicht immer, dass eine stationédre Versorgung erforderlich war. So konnten
bei einer Studie etwa 60 % der Patienten wieder in die Hospital@Home-Versorgung aufgenommen und so
adaquat weiterversorgt werden (84).

Vier Studien zeigten auf, dass die Wahrscheinlichkeit einer Rehospitalisierung unter den Hospital@Home-
Patienten signifikant geringer war (11, 18, 55, 57). Ein Einflussfaktor, der das Risiko fiir eine erneute Kranken-
hausaufnahme erhohte, war die Schwere der zugrundeliegenden Erkrankung (53, 84). Laut einer der Studien
lag insbesondere bei Personen mit Herzinsuffizienz die Wahrscheinlichkeit fiir einen wiederkehrenden
stationdren Behandlungsbedarf héher (54). Positiv (im Sinne einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir eine
Rehospitalisierung) wirkte sich hingegen ein automatisiertes Monitoring im h&uslichen Umfeld aus (78).
Zudem restimierten alle sieben Artikel, die den Bedarf einer Unterbringung in einer Langzeit-Pflegeeinrich-
tung nach Abschluss der akuten Behandlung analysierten, eine deutlich reduzierte Wahrscheinlichkeit fur
eine solche Unterbringung nach einer Hospital@Home-Behandlung im Vergleich zu Regelversorgung (11, 15,
18,57,74, 80, 85).

Zusammenfassung

Eine Verkirzung der stationaren Verweildauer konnte insbesondere bei padiatrischen Patienten, in der
postoperativen Versorgung, bei geriatrischen Patienten sowie bei onkologischen Erkrankungen, typischen
Infektionen, COPD und akuten Atemwegserkrankungen beobachtet werden. Fiir Indikationen wie kardio-
vaskulare Erkrankungen, onkologische Behandlungen und COPD zeigten Hospital@Home-Programme ein
tendenziell geringeres Risiko fir die Rehospitalisierung — mit Ausnahme von Schlaganfallen, bei denen
keine konsistente Evidenz vorliegt. Bei anderen Indikationen wie der postoperativen Versorgung, Geriatrie,
akuten Atemwegsinfektionen und allgemeinen Infektionen ist die Evidenzlage uneinheitlich bzw. zeigt sich
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dort kein relevanter Unterschied zur stationdren Versorgung. Zudem scheint die Wahrscheinlichkeit, nach
der Ende der akuten Behandlung stationdre Pflege in Anspruch nehmen zu miissen, bei geriatrischen und
kardiovaskularen Patienten im Anschluss an eine Hospital@Home-Versorgung im Vergleich zur Regelver-
sorgung reduziert zu sein.

3.2.3 Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat

Die Auswirkungen einer krankenhausbasierten Versorgung im hauslichen Umfeld auf die Lebensqualitat
und Zufriedenheit der Patienten wurden von 29 Publikationen (27,9 %) erfasst. Im Folgenden werden die
wesentlichen Ergebnisse zusammenfassend dargestellt.

Kardiovaskulare Erkrankungen

Patienten, die an Hospital@Home-Angeboten fur unterschiedliche Herz-Kreislauf-Erkrankungen teilnah-
men, waren iberwiegend zufrieden mit der Versorgung zu Hause (15, 28, 86, 87). Im Vergleich zur stationaren
Behandlung konnte eine Steigerung der Patientenzufriedenheit fest-gestellt werden (15, 28). Positiv wurde
von den befragten Patienten insbesondere eine Starkung der Autonomie, das Beibehalten ihrer alltaglichen
Routinen und die professionelle Betreuung durch die Gesundheitsfachkréfte angefiihrt (86). Zwei Uber-
sichtsarbeiten konnten zudem feststellen, dass sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Personen
mit Herzinsuffizienz, die an Admission-Avoidance-Programmen teilnahmen, signifikant verbesserte (26, 81)
(s. Tabelle 22).

Atemwegserkrankungen

Beziiglich der Hospital@Home-Angebote fiir Patienten mit Atemwegserkrankungen liegen insbesondere
Erkenntnisse zu Personen vor, die an COPD erkrankt sind (s. Tabelle 23). Ein Review aus dem Jahr 2016
konnte keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Patientenzufriedenheit mit der Versorgung im
Krankenhaus bzw. im hauslichen Umfeld feststellen (81). Zwei aktuellere Priméarstudien aus GroRbritannien
und Spanien zeigten jedoch eine hohe Zufriedenheit der Betroffenen mit dem telemedizinisch gestiitzten
Versorgungsangebot auf (59, 61). Rund 90 % der befragten Patienten gaben an, dieses Modell gegeniiber der
ausschlieflich stationdren Behandlung zu bevorzugen (59).

Infektionskrankheiten

Patienten, die unter verschiedenen Infektionskrankheiten litten, waren laut zwei Studien sehr zufrieden
mit einer krankhausbasierten Behandlung zu Hause (s. Tabelle 24). Dies wurde u. a. damit begriindet, dass
die Befragten sich sicher und individuell betreut sowie gut in den Versorgungsprozess eingebunden fiihlten.
Die vertraute Umgebung erleichterte es ihnen, ihre Therapie zu verstehen, daran mitzuwirken und ihren
Alltag aktiv zu gestalten. Einige Patienten berichteten von einer zuséatzlichen Belastung ihrer pflegenden
Angehorigen durch die Betreuung zu Hause, jedoch bevorzugten sie dieses Modell gegentiber einer Auf-
nahme im Krankenhaus (12). Die Befragten der zweiten Studie gaben zu 94 % an, das Hospital@Home-An-
gebot weiterzuempfehlen. Knapp 80 % der Teilnehmenden berichteten von einer besseren Schlafqualitét
in ihrem Zuhause im Vergleich zum Krankenhaus. Zudem trat innerhalb von 14 Tagen eine signifikante
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auf. Bei geringeren Kosten im Vergleich zur Regel-
versorgung bevorzugten 97,5 % der Patienten eine Behandlung zu Hause. Bei gleichen Kosten wirden etwa
die Halfte der Patienten Hospital@Home préaferieren, bei hoheren Kosten jedoch nur ca. 16 % (20).

Onkologische Erkrankungen

Patienten mit onkologischen Erkrankungen sind haufig wiederholt und tber langere Zeitraume stationar
in Behandlung. Alternative Modelle, bei denen die Betroffenen zum Teil zu Hause behandelt und (iberwacht
werden, treffen daher auf hohe Akzeptanz (s. Tabelle 25). Die iberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden von
Hospital@Home-Angeboten war zufrieden mit der Versorgung in ihrem hauslichen Umfeld und viele bevor-
zugten dieses Versorgungsmodell gegeniiber der stationédren Behandlung (38, 39, 88). Positiv empfanden die
Befragten insbesondere den Komfort und die Privatsphare zu Hause, ein hohes Sicherheitsgefiihl aufgrund
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der guten Erreichbarkeit des Hospital@Home-Teams bei Komplikationen, die Einsparung von Reisekosten
und Wegzeiten und die gute Beziehung zu den Pflegekraften, die sie im h&uslichen Setting betreuten. Eini-
ge Patienten merkten allerdings an, dass sie auch den Kontakt mit anderen Betroffenen im Krankenhaus
schatzten, der durch das Hospital@Home-Modell weniger gegeben war (88). Hinsichtlich der Lebensqualitat
der Teilnehmenden konnte kein Unterschied zur Regelversorgung festgestellt werden (38, 39).

Geriatrie

Uber die Zufriedenheit von geriatrischen Patienten, die an einem Hospital@Home-Angebot teilnahmen, gab
lediglich ein RCT aus GroRbritannien Aufschluss (s. Tabelle 26). Demnach waren die Teilnehmenden des
Admission-Avoidance-Modells mit der Versorgung zu Hause zufriedener als mit der konventionellen sta-
tiondren Behandlung (43).

Padiatrie

Zwel Reviews sowie ein RCT thematisieren die Auswirkungen von Hospital@Home-Angeboten fiir Kinder
und deren Familien auf die Zufriedenheit und Lebensqualitat (s. Tabelle 27). In Abh&angigkeit des Alters
wurde dabei die Einschétzung der Betreuungspersonen herangezogen. Insgesamt bewerteten die Familien
die krankenhausbasierte Versorgung zu Hause sehr positiv und gaben an, dieses Modell im Vergleich zu
stationdren Behandlung zu préaferieren (70, 89, 90). So fiihlten sich die Eltern von krebskranken und friih-
geborenen Kindern starker erméchtigt und mit dem Fachpersonal verbunden. Die familidren Ressourcen
konnten gegeniiber der Versorgung im Krankenhaus besser aktiviert werden, wahrend der Alltag weniger
beeintrachtigt wurde (70, 89). Auch die Kinder mit unterschiedlichen Erkrankungen wie Krebs, Infektionen
oder chronischen Krankheiten fiihlten sich zu Hause sicherer und wohler. AuRerdem empfanden sie die
Interaktion mit den Pflegekraften im hauslichen Umfeld positiver (89). Beide Ubersichtsarbeiten schluss-
folgern, dass Hospital@Home sich forderlich auf die Lebensqualitat der Kinder bzw. Eltern ausgewirkt habe
(70, 89).

Chirurgie und postoperative Versorgung

Laut einer Beobachtungsstudie aus Spanien waren nahezu alle Patienten, die an einem Hospital@Home-
Programm fiir die frithzeitige Entlassung und Nachsorge im hauslichen Umfeld nach einem operativen
Eingriff teilnahmen, mit ihrer Behandlung zufrieden (s. Tabelle 28) (91).

Palliative Versorgung

Eine Primarstudie sowie eine Ubersichtarbeit betrachteten die Zufriedenheit von Patienten mit Hospital@
Home-Angeboten fiir die palliative Versorgung (s. Tabelle 29). Das Cochrane-Review kam zu dem Schluss,
dass die Patientenzufriedenheit nach etwa einem Monat anstieg, sich allerdings nach einem halben Jahr
wieder verringerte. Die Evidenzqualitat wurde als niedrig eingestuft (51). Die Befragten einer schwedischen
Studie gaben an, sich aufgrund der stdndigen Erreichbarkeit des Hospital@Home-Teams mithilfe eines Not-
falltelefons sehr sicher gefiihlt zu haben. Insgesamt empfanden sie die Versorgung zu Hause als eine Ver-
besserung ihrer Behandlung und ihres Alltags (92).

Verschiedene Indikationen

Insgesamt elf Publikationen (10,6 %) thematisierten die Zufriedenheit und Lebensqualitat von Personen mit
unterschiedlichen Indikationen, die an Hospital@Home-Versorgungsmodellen teilnahmen (s. Tabelle 30).
Die Zufriedenheit der Teilnehmenden war durchweg hoch bzw. gesteigert im Vergleich zur stationéren Ver-
sorgung (15, 16, 18, 21, 55, 75, 81, 82, 93—95). Zu den genannten positiven Aspekten zahlten u. a. die gute Er-
reichbarkeit des Hospital@Home-Teams, die Empathie und Aufmerksamkeit der Gesundheitsfachkréfte, die
einfache Bedienbarkeit der technischen Geréte, die Erhaltung des Alltags, die Sicherheit und der Komfort
des Zuhauses sowie der versténdliche Entlassprozess, zu dem sich die Patienten bereit fiihlten (16, 21, 55, 95).
Eine Studie berichtete von potenziellen Herausforderungen der krankhausbasierten Versorgung im héus-
lichen Umfeld. So wurden fehlende medizinische Gerate zu Hause und eine unzureichende Koordination
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der unterschiedlichen Fachkréafte im Team als hinderlich empfunden (95). Laut eines aktuelles Reviews gibt
es aullerdem Hinwiese darauf, dass Hospital@Home-Angebote die subjektive Lebensqualitat von Patienten
mit unterschiedlichen Indikationen verbessern konnen (16).

Zusammenfassung

Uber alle untersuchten Anwendungsbereiche hinweg zeigten die Studien eine durchweg hohe Zufriedenheit
mit der Hospital@Home-Versorgung — zum Teil sogar signifikant hoher im Vergleich zur konventionellen
Behandlung im Krankenhaus. Die meisten Patienten wiirden sich erneut fiir ein solches Angebot entschei-
den oder es weiterempfehlen. Als besonders positiv hervorgehoben wurden der Komfort der Behandlung im
eigenen Zuhause, die starkere Einbindung in den Behandlungsverlauf, ein ausgepragtes Sicherheitsgefiihl
sowle die Interaktion mit dem betreuenden Hospital@Home-Team. Hinsichtlich der Lebensqualitat zeigen
die Studien entweder keinen Unterschied zur stationaren Versorgung oder einen Trend zu einer deutliche-
ren Verbesserung.

3.2.4 Behandlungskosten und Kosteneffizienz

Die Behandlungskosten sowie Analysen zur Kosteneffizienz im Vergleich mit der Regelversorgung wur-
den von 55 Studien (52,9 %) dargelegt. Meist wurden dabei die Behandlungskosten beider Versorgungspfade
gegentibergestellt, zum Teil wurden auch umfassendere Kosten-Nutzen-Analysen durchgefiihrt.

Kardiovaskulare Erkrankungen

Zwei Reviews sowie eine Studie aus GrofRbritannien kommen zu dem Schluss, dass Hospital@Home-Kon-
zepte fir die Behandlung von Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit Einsparungen im Vergleich
zur konventionellen stationaren Versorgung verbunden sind (26, 81, 96). Ein Review aus dem Jahr 2017
schlussfolgerte, die Studienlage hinsichtlich der Kosteneffekte von Early-Discharge-Programmen nach
einem Schlaganfall sei unklar (15). Die aktuelle Studie von Rasoul (96) bezifferte die Gesamtkosten inkl.
der initialen Investitionskosten fiir Monitoring-Gerdte mit 467.524 Britischen Pfund. Bereits nach knapp
650 Behandlungsfallen konnten insgesamt 735.512 Britische Pfund eingespart werden, dies entspricht 1.135
Britische Pfund pro Fall (s. Tabelle 31).

Atemwegserkrankungen

Insgesamt sieben Publikationen (6,7 %) analysierten die Kosteneffizienz einer krankenhaus-basierten Ver-
sorgung von Atemwegserkrankungen im hauslichen Setting (s. Tabelle 32). Vier Studien betrachteten expli-
zit die Behandlung von COPD-Patienten und kamen zu dem Schluss, dass die Hospital@Home-Programme
fiir diese Indikation deutliche Kosteneinsparungen boten. Dies konnte bereits in unterschiedlichen Gesund-
heitssystemen nachgewiesen werden, darunter GroRbritannien, Italien, Niederlande, Australien und Spa-
nien (29, 59, 61, 97). Auch das Kosten-Nutzen-Verhéltnis, angelehnt an die Wirksamkeit der Behandlung
oder Quality Adjusted Life Years (QALYs), sei positiv (59, 97). Eine Studie in Spanien konnte bereits mit 28
Patienten, die das Admission-Avoidance-Angebot nutzten, Einsparungen realisieren (61).

Einschrankend weist eine weitere Studie darauf hin, dass die Kosten der Versorgung zu Hause unter Be-
riicksichtigung der gesellschaftlichen Kosten, wie z. B. des Pflegeaufwands durch Angehdérige, sogar héher
ausfallen kénnten als in der Regelversorgung (29).

Bei der Behandlung von Patienten mit COVID-19 oder Pneumonie erwies sich die Versorgung im hauslichen
Setting bzw. eine friihzeitigere Entlassung in ein Hospital@Home-Modell ebenfalls als kosteneffizient. So
konnten zwischen 30 % und 77 % der Kosten der gesamten Behandlung eingespart werden. Die Kostener-
sparnis ergab sich insbesondere aus niedrigeren Kosten fiir die stationdre Behandlung, sodass auch zusétz-
liche Kosten fiir die Versorgung zu Hause effizient finanziert werden konnten (36, 62, 63).
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Infektionskrankheiten

Insgesamt sieben Publikationen (6,7 %) berichteten von den Behandlungskosten der Hospital@Home-An-
gebote fir verschiedene Infektionskrankheiten (s. Tabelle 33). Drei Artikel betrachten die intravendse Anti-
biotika-Gabe, die auch im hauslichen Setting umgesetzt werden kann. Dadurch seien Kosteneinsparungen
von 33 % bis zu 80 % mdglich (50, 64, 98). Zwei israelische Beobachtungsstudien kamen zu dem Schluss, dass
bei typischen Infektionskrankheiten wie Zellulitis oder Harnwegsinfekten durch Hospital@Home-Angebo-
te eine Reduktion der Kosten um 30 % bis 41,5 % maoglich sei. Bei der Behandlung von Zellulitis galt diese
Kosteneinsparung nicht nur fir die initiale Versorgung, sondern auch iber einen Zeitraum von 30 Tagen ab
der Krankenhauseinweisung (19, 36). Eine Studie aus Singapur berechnete das Einsparpotenzial durch die
Ausweitung eines Hospital@Home-Programms fiir die Therapie von Patienten mit Dengue Fieber. Durch
eine Reduktion der bendétigten Pflegezeit, bei einer gleichzeitigen Erhohung der arztlichen Zeit pro Behand-
lungsfall, seien fur Singapur jahrliche Einsparungen von etwa 42.000 US-Dollar zu erwarten. Demnach sei
das Programm mit einer Wahrscheinlichkeit von knapp 70 % kostensparend (99).

Onkologische Erkrankungen

Potenzielle Kostenersparnisse durch eine Etablierung von Hospital@Home-Programmen, darunter sowohl
Early-Discharge- als auch Admission-Avoidance-Modelle, werden von zwei Reviews sowie finf Beobach-
tungsstudien beleuchtet (s. Tabelle 34). Ein Review aus dem Jahr 2018 fasst zusammen, dass bei knapp 60 %
der betrachteten Studien das Hospital@Home-Modell mit einer Kostenersparnis verbunden gewesen sei.
Bei jeweils etwa 20 % lag entweder kein finanzieller Unterschied zur Regelversorgung vor oder die kranken-
hausbasierte Versorgung zu Hause fiel teurer aus (39). Ein weiteres Review kommt zu dem Schluss, dass
Hospital@Home in der onkologischen Therapie Kosten einspare, allerdings verwendeten die zugrundelie-
genden Studien sehr unterschiedliche Kostenkategorien bei der Kalkulation und die Aufwande z.B. von
pflegenden Angehdrigen wurden selten berticksichtigt.

Zwei der inkludierten Studien fiihrten eine Sensitivitatsanalyse durch, die ergab, dass die Hospital@Home-
Angebote selbst bei einer potenziellen Kostenerhohung von 30 % bzw. einer 30-prozentigen Kostenreduk-
tion der stationédren Versorgung noch profitabel seien (88). Weitere Beobachtungsstudien aus den USA,
Spanien und Frankreich restimierten ebenfalls, dass onkologische Erkrankungen kosteneffizient in einem
Hospital@Home-Programm bzw. einem hybriden Versorgungsmodell behandelt werden konnten. Im An-
schluss an einen chirurgischen Eingriff konnten so durch eine kiirzere postoperative Uberwachung und
kosteneffizientere Nachsorge im Rahmen eines Early-Discharge-Modells durchschnittlich ca. 3.000 Euro
pro Patient eingespart werden (100). Zwei Artikel betrachteten Huntsman at Home, ein Hospital@Home-Mo-
dell des Huntsman Cancer Institute in Utah, USA. Im Vergleich zum konventionellen Versorgungsprozess
konnten dabei in einem Behandlungszeitraum von 30 Tagen 47 % der Kosten eingespart werden. Dies ent-
sprach einer absoluten Reduktion von 4.315 US-Dollar pro Fall (66, 67). Eine weitere Studie aus Frankreich
berichtete, dass durch ein Admission-Avoidance-Angebot fiir die Therapie von multiplen Myelomen, bei
dem die Verabreichung der Medikation zu Hause erfolgte, die Kosten je Injektion um 16,5 % reduziert werden
konnten (101). Lediglich eine belgische Beobachtungsstudie schlussfolgerte, das evaluierte Modell sei nicht
kosteneffizient, da es mit insgesamt geringfiigig hoheren Kosten bei gleichzeitig geringeren Einnahmen
verbunden war (102).

Geriatrie

Vier Studien (3,8 %) nahmen eine Kostenanalyse verschiedener Hospital@Home-Angebote fiir dltere Patien-
ten vor (s. Tabelle 35). Eine Studie aus GroRbritannien kam zu dem Ergebnis, dass innerhalb eines Zeitraums
von sechs Monaten nach der initialen Entlassung die Kosten fiir das Admission-Avoidance-Programm in
allen drei Einrichtungen hoher ausfielen als in der Regelversorgung. Die Autoren merkten jedoch an, es sei
moglich, dass dies auf Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen zuriickzufiihren sei, z. B. hinsichtlich
der Schwere der Erkrankung (7).
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Ein anderes Hospital@Home-Modell fiir die geriatrische Versorgung im NHS (GroRbritannien) war hingegen
mit signifikanten Kosteneinsparungen iiber einen Zeitraum von sechs Monaten von ca. 3.000 Britischen Pfund
je Patient verbunden, auch unter Berticksichtigung des Aufwands von pflegenden Angehdrigen (43, 103).

Eine spanische Beobachtungsstudie zur krankenhausbasierten Versorgung im hauslichen Setting von or-
thopéadischen Indikationen bei geriatrischen Patienten stellte fest, dass die Behandlungskosten deutlich
reduziert werden konnten von etwa 12.000 Euro auf ca. 7.000 Euro je Fall (14).

Padiatrie

Die Kosten einer Versorgung von padiatrischen Patienten zu Hause wurden von sieben (6,7 %) Publikatio-
nen aufgegriffen (s. Tabelle 36). Zwei Reviews zu verschiedenen Indikationen bei Kindern kamen zu dem
Schluss, dass die Behandlungskosten in den Hospital@Home-Programmen meist signifikant geringer wa-
ren. Die Autoren wiesen allerdings darauf hin, dass die Informationsgrundlage nicht bei allen Studien voll-
standig und die berticksichtigten Kostenbestandteile heterogen waren (48, 70).

Ein weiteres Review speziell fur die Therapie von Bronchiolitis bei Kindern fasste zusammen, dass alle
berlicksichtigten Studien Kosteneinsparungen gegeniiber der Regelversorgung verzeichnen konnten (32).
Ein spanisches Early-Discharge-Modell fiir verschiedene padiatrische Indikationen fihrte zu einer durch-
schnittlichen Kostenreduktion von 48 % pro Tag. Da jedoch die Versorgung im Hospital@Home-Programm
langer andauerte als in der Regelversorgung, betrug die Einsparung je Behandlungsfall lediglich 9 %. Die
Einsparungen seien im Wesentlichen auf geringere Personal- und Strukturkosten zuriickzufiihren (104).

Eine randomisierte klinische Studie in Schweden konnte ebenfalls zeigen, dass ein Early-Discharge-
Programm fur Kinder mit Diabetes mellitus Typ 1 die direkten Behandlungskosten um ca. 16.000 Schwe-
dische Kronen pro Fall verringerte. Hinsichtlich der indirekten Kosten, d. h. des Produktionsausfalls der
Eltern, bestand kein signifikanter Unterschied (90).

Chirurgie und postoperative Versorgung

Erkenntnisse bezuglich der Kosten einer postoperativen Versorgung zu Hause bieten zwel Primarstudien
aus Spanien und eine Ubersichtsarbeit (s. Tabelle 37). Laut Hernandez (91) erhielt ein Krankenhaus, das ein
Early-Discharge-Angebot nach unterschiedlichen chirurgischen Eingriffen bei chronisch erkrankten Pa-
tienten implementierte, eine pauschale Vergiitung von 918 Euro je Fall. Dieser Betrag war deutlich geringer
als die 2.879 Euro, die Ublicherweise fur die konventionelle stationdre Behandlung vergtitet wurden. Die
Einrichtung konnte das Programm jedoch mit dieser Pauschale kostendeckend durchfiihren und innerhalb
des Untersuchungszeitraums tiber 4.000 Personen aufnehmen, was das Potenzial fiir Kosteneinsparungen
verdeutlichte. Die zweite Studie berichtete, dass eine frithzeitigere Entlassung nach einer kolorektalen Ope-
ration zu einer Reduktion der Behandlungskosten um etwa 38 % fiithrte. Die Einsparungen ergaben sich aus
einer Verkiirzung der stationdren Verweildauer von acht auf vier Tage mit einer anschliefenden Hospital@
Home-Versorgung von 5,5 Tagen (71). Ein Review aus dem Jahr 2017 schlussfolgerte hingegen, die Evidenz
zu den Kosteneffekten eines Early-Discharge-Programms nach elektiven Operationen sei unklar (15).

Palliative Versorgung

Die Studienlage zur Kosteneffizienz von Hospital@Home-Konzepten in der palliativen Versorgung ist aktu-
ell unzureichend (s. Tabelle 38). Ein systematischer Review aus dem Jahr 2016 fasste zusammen, dass zwei
Primarstudien eine geringe Reduktion der Kosten im Vergleich zur konventionellen Versorgung nachwei-
sen konnten. Die Qualitat dieser Evidenz wurde jedoch als niedrig eingestuft (51).

Verschiedene Indikationen
Insgesamt 18 Publikationen (17,3 %), darunter zehn Beobachtungsstudien, sieben Reviews und ein RCT,
analysierten die Kosten von Hospital@Home-Angeboten flir eine Vielzahl unterschiedlicher Indikationen
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(s. Tabelle 39). Ein aktuelles Cochrane-Review restimiert, dass Admission-Avoidance-Modelle mit einer
Reduktion der Behandlungskosten sowie der gesamtgesellschaftlichen Kosten innerhalb von einem sechs-
monatigen Nachbeobachtungszeitraum verbunden seien (75). Ein weiteres Review aus dem Jahr 2021 kam
zu dem gleichen Schluss. Die Evidenz fiir Kosteneffekte von Early-Discharge-Konzepten wurde hingegen
als unklar eingeschétzt (30). Drei weitere Ubersichtsarbeiten stellten ebenfalls fest, dass die Studienlage un-
zureichend war bzw. methodische Schwéchen vorlagen, die zu einer Uberschiatzung der Kosteneinsparung
fithren konnten (15, 85, 105). Die Priméarstudien zu unterschiedlichen Hospital@Home-Programmen konnten
alle einen positiven Effekt auf die Behandlungskosten aufzeigen (13, 55, 74, 76, 80, 83, 93, 94, 106—108).

Zusammenfassung

Zwar weisen einige der analysierten Studien methodische Schwéachen auf, insbesondere hinsichtlich
der Heterogenitat der Kostenbestandteile und der seltenen Durchfiihrung umfassender Kosten-Nutzen-
Analysen, auch unter Berlicksichtigung gesellschaftlicher Kosten. Dennoch zeigte die Mehrheit der be-
trachteten Hospital@Home-Programme im Vergleich zur stationaren Versorgung niedrigere Behandlungs-
kosten. Die Hohe der Einsparungen variiert dabei erheblich in Abhangigkeit vom Anwendungsgebiet und
der Ausgestaltung des Angebots. Verlassliche Evidenz fiir Kosteneinsparungen liegt insbesondere fiir Pati-
enten mit COPD, akuten Atemwegserkrankungen, typischen Infektionskrankheiten sowie im padiatrischen
Bereich vor. Die Einsparungen sind vor allem auf geringere Personal- und Strukturkosten infolge verkiirzter
Verweildauern zuriickzufiihren.

3.2.5 Zusammenfassung der Evidenz

Zusammenfassend zeigt die aktuelle Studienlage, dass Hospital@Home-Programme in einer Vielzahl von
Anwendungsbereichen erfolgreich umgesetzt wurden und in mehreren zentralen Aspekten mit der statio-
naren Versorgung vergleichbar sind oder ihr iberlegen sein kénnen (s. Abbildung 14).

Beziglich der klinischen Behandlungsergebnisse wie Mortalitat, Komplikationen oder verschiedenen In-
dikatoren des Gesundheitszustands zeigt sich Uberwiegend eine Gleichwertigkeit zur konventionellen
Krankenhausversorgung mit einer positiven Tendenz zugunsten von Hospital@Home.

Die Behandlungsdauer fallt bei Betrachtung der stationaren Phase meist kiirzer aus, die Gesamtdauer der
Hospital@Home-Versorgung kann jedoch im Vergleich zur Behandlung im Krankenhaus langer ausfallen.

Abbildung 14: Zusammenfassung der Evidenz
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Die Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme nach Entlassung ist je nach Indikation vergleichbar oder
tendenziell geringer als bei der stationdren Versorgung. Zudem ist zum Teil ein geringerer Bedarf an nach-
folgender stationéarer Pflege erkennbar.

Die Patientenzufriedenheit wird durchweg als hoch bewertet, hdufig hoher als bei Krankenhausaufenthal-
ten. Auch hinsichtlich der Lebensqualitat berichten viele Studien von einer Verbesserung.

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive zeigen sich bei der Mehrheit der betrachteten Programme ge-
ringere Behandlungskosten im Vergleich zur stationaren Regelversorgung. Diese resultieren insbesondere
aus Einsparungen bei Personal- und Infrastrukturkosten. Trotz erforderlicher Anfangsinvestitionen kann
die Implementierung von Hospital@Home-Angeboten daher wirtschaftlich sinnvoll sein.

Die Evidenzlage ist besonders gut fiir Indikationen wie COPD, akute Atemwegserkrankungen, Herzinsuf-
fizienz, Infektionskrankheiten, onkologische Erkrankungen und die postoperative sowie geriatrische
Versorgung. Fur andere Indikationen — etwa im Bereich der palliativen Betreuung — besteht noch weiterer
Forschungsbedarf.

3.3 Internationale Best Practices

Die Ergebnisse des Scoping Reviews zeigen, dass weltweit bereits vielfaltige Erfahrungen mit der Um-
setzung unterschiedlich gestalteter Hospital@Home-Modelle vorliegen. Diese Konzepte wurden in unter-
schiedlichen Gesundheitssystemen erfolgreich etabliert und bieten wertvolle Ankntipfungspunkte fiir die
Weiterentwicklung ahnlicher Versorgungsangebote in Deutschland. Um diese Erkenntnisse greifbarer zu
machen, werden im Folgenden vier beispielhafte Hospital@Home-Programme naher vorgestellt. Sie repra-
sentieren verschiedene Indikationen sowie unterschiedliche organisatorische und technologische Ansat-
ze und verdeutlichen, wie bedarfsorientierte, sichere und effektive Versorgung auch auerhalb des klassi-
schen Krankenhaussettings gelingen kann.

3.3.1 USA - Onkologische Versorgung zu Hause mit Huntsman at Home

Die aktuelle Evidenz zeigt, dass Hospital@Home durchaus auch bei schwerwiegenden Indikationen wie
beispielsweise onkologischen Erkrankungen sinnvoll zum Einsatz kommen kann. Gerade bei diesen Pa-
tienten, die im Zuge ihrer Diagnose haufig eine starke psychische Belastung und zahlreiche, oft langwierige
Krankenhausaufenthalte erleben, kann eine krankenhauskoordinierte Versorgung im héauslichen Setting
die Patienten selbst ebenso wie Angehorige entlasten und bedarfsgerecht unterstiitzen (88).

Ein wegweisendes Modell einer Hospital@Home-Versorgung fiir diese Patientengruppe ist das Programm
,Huntsman at Home" des Huntsman Cancer Institute (HCI) an der University of Utah. Es gilt als das erste
Hospital@Home-Angebot mit onkologischem Fokus in den USA. Die Entwicklung des Programms begann
bereits 2017. Angeregt durch Vorbilder aus Grofibritannien wurde ein Versorgungskonzept entworfen, das
die hochspezialisierte Betreuung von Krebspatienten zu Hause ermdglichen sollte. Das Konzept wurde 2018
in der Region rund um Salt Lake City implementiert (109).

Das Versorgungsangebot richtet sich an Menschen mit einer Krebsdiagnose, die nach einem stationdren
Aufenthalt weiterhin akutmedizinischen Versorgungsbedarf haben oder wegen therapie- oder krankheits-
bedingter Symptome wie Schmerzen, Ubelkeit oder Dehydration alternativ stationér aufgenommen werden
missten. Zum Leistungsportfolio gehoren unter anderem die Verabreichung von intravendsen Fliissig-
keiten und Medikamenten (ausgenommen Chemotherapie), Symptommanagement, Wundversorgung,
Labordiagnostik, Vitalzeicheniiberwachung, Sauerstoffgabe sowie Anpassung und Uberwachung der Medi-
kation. Die eingesetzten Leistungen werden individuell an den jeweiligen Bedarf angepasst (110).
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Die Teams bestehen aus spezialisierten Arzten und Pflegefachpersonen (,advanced practice registered
nurses”) des HCI und kooperieren mit lokalen Pflege- und Therapieanbietern, Sozialarbeitenden und Apo-
thekenfachkraften. Im Juli 2021 wurde das Programm gezielt auf drei landliche Bezirke im Stidosten Utahs
ausgeweitet, um auch Patienten auflerhalb urbaner Zentren zu erreichen und Fragen der Versorgungsge-
rechtigkeit zu adressieren (109, 110). Technisch testete das Team verschiedene digitale Monitoring-Tools
und Kommunikationsplattformen. Gleichzeitig zeigten sich strukturelle Grenzen, etwa bei der Interoperabi-
litat elektronischer Gesundheitsakten (109).

Die bisherigen Evaluationen, die auch in das Scoping Review eingeflossen sind, belegen eindrucksvolle Er-
folge: Teilnehmende des Programms hatten innerhalb von 30 Tagen nach Eintritt in das Versorgungspro-
gramm 55 % weniger Krankenhausaufenthalte, 45 % weniger Notaufnahmen und um einen Tag verkiirzte
stationare Aufenthalte. Gleichzeitig konnten die Behandlungskosten im Vergleich zur Kontrollgruppe um
47 % reduziert werden (66). In einer weiteren Studie von 2024 wurde die Wirksamkeit des Programms zu-
dem in verschiedenen Subgruppen untersucht, u. a. nach Geschlecht, Einkommen, Komorbiditat und ak-
tueller Anwendung systemischer Krebstherapie. Die Ergebnisse bestatigten durchgangig positive Effekte
zugunsten der Hospital@Home-Versorgung iiber alle Gruppen hinweg (67). Ein wesentlicher Erfolgsfaktor
des Programms war der strukturierte Einbezug klinischer Stakeholder in der frithen Phase sowie die enge
interprofessionelle Zusammenarbeit — etwa mit Palliativmedizinern und Facharzten der unterstiitzenden
Onkologie (109).

Trotz der positiven Ergebnisse bleibt die Refinanzierung tber das US-amerikanische Gesundheitssystem
ein Hindernis. Im Zuge der COVID-19-Pandemie hat die US-Gesundheitsbehorde Centers for Medicare & Me-
dicaid Services mit dem sogenannten 1135-Waiver eine zeitlich befristete Ausnahmeregelung geschaffen,
die es zertifizierten Krankenhausern ermaglicht, akute Krankenhausversorgung im hauslichen Umfeld an-
zubieten und erstatten zu lassen (109, 111).

Eine Evaluation der Initiative zeigte, dass die teilnehmenden Medicare- und Medicaid-Versicherten eine
niedrigere Mortalitat aufwiesen. Die 30-Tage-Wiederaufnahmeraten variierten je nach Diagnosegruppe. Die
Hospital@Home-Patienten hatten im Schnitt eine etwas langere Behandlungsdauer als in der stationéren
Versorgung. Die Medicare-Ausgaben in den 30 Tagen nach Entlassung waren jedoch signifikant geringer
(111, 112).

Die Regelung, die urspringlich befristet war, wurde zunachst bis Ende 2024 verlangert und im Frithjahr die-
sen Jahres durch eine Entscheidung des US-Kongresses bis September 2025 ausgeweitet. Trotz dieser Ver-
langerung fehlt weiterhin eine dauerhafte und strukturelle Verankerung der Hospital@Home-Versorgung in
der Regelversorgung von Medicare und Medicaid. Die Verantwortlichen der Programme setzen sich daher
aktiv fiir die Weiterentwicklung der Erstattungslogik ein. Aktuell werden verschiedene Gesetzesinitiativen,
wie der Hospital Inpatient Services Modernization Act, diskutiert, um eine langfristige Finanzierung sicher-
zustellen (109, 111, 113).

3.3.2 UK - Hospital@Home bei akuten COPD-Exazerbationen

In GroRbritannien wird Hospital@Home erfolgreich eingesetzt, um Patienten mit akuten Exazerbationen
der COPD im hé&uslichen Umfeld zu versorgen und Krankenhausaufenthalte zu ver-meiden. Seit 2012 wer-
den im NHS Lanarkshire alle Patienten, fiir die eine stationédre Aufnahme aufgrund ihrer COPD-Erkrankung
vorgesehen ist, zunachst auf eine virtuelle Station — die Hospital@Home-Versorgung — umgeleitet. Jeder
Hausarzt, der eine stationdre Aufnahme fiir einen COPD-Patienten beim Bettenmanagement beantragt, wird
automatisch an das Hospital@Home-Programm verwiesen. Innerhalb einer Stunde nach der Uberweisung
erfolgt eine facharztliche Beurteilung durch einen Geriater oder COPD-Spezialisten, auf deren Grundlage in-
dividuelle Behandlungsplane erstellt werden. Eine stationédre Aufnahme erfolgt nur bei tatsachlichem klini-
schen Bedarf. Dadurch kénnen etwa drei Viertel der Patienten vollstandig zu Hause behandelt werden (114).
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Das interdisziplindre Team besteht aus Arzten, Pflegekraften, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten sowie
Rettungspersonal. Dieses fiihrt taglich virtuelle Visiten durch und erbringt alle notwendigen diagnostischen
und therapeutischen Leistungen im hauslichen Umfeld, darunter Blutuntersuchungen, Réntgenaufnahmen,
klinische Bewertungen sowie die Anpassung der Medikation. Die durchschnittliche Behandlungsdauer be-
tragt vier bis finf Tage und entspricht damit der Dauer eines stationaren Aufenthalts. Die Wiederaufnahme-
und Sterblichkeitsraten liegen auf dem Niveau der konventionellen Krankenhausversorgung (114).

Wirtschaftlich zeigt das Modell deutliche Vorteile: So konnten allein die Kosten fiir den Rettungsdienst um
mehrere hunderttausend Britische Pfund reduziert und die Anzahl der Notfallaufnahmen erheblich ver-
ringert werden. Zudem profitieren die Patienten von einem geringeren Risiko fur Krankenhausinfektionen,
einer besseren Mobilitat sowie einer hoheren kognitiven Stabilitat, da sie im vertrauten hauslichen Umfeld
verbleiben. Die positiven Erfahrungen fiithrten zur Etablierung vergleichbarer Programme in weiteren Re-
gionen Schottlands und anderen Teilen Grofibritanniens (114).

Ausschlaggebend fiir die Wirksamkeit und Sicherheit eines Hospital@Home-Programms ist auch eine ge-
zielte Auswahl geeigneter Patienten. Am Beispiel von drei Krankenh&dusern in einem National Health Ser-
vice Trust, der eine geografisch weitlaufige und sozial heterogene Bevolkerung in stadtischen und landlichen
Regionen versorgt, wurde untersucht, welche Diagnostik geeignet ist, um COPD-Patienten zu identifizieren,
fiir die eine Versorgung im hauslichen Umfeld gut umsetzbar und sicher ist (59).

Ziel dieses Versorgungsmodells ist es, die stationare Behandlung komplett oder weitgehend durch eine
krankenhauskoordinierte Versorgung zu ersetzen. Hierzu wurden geeignete Patienten mit niedrigem Mor-
talitatsrisiko innerhalb von 24 Stunden nach Einweisung identifiziert und unter der Verantwortung eines
pneumologischen Hospital@Home-Teams nach Hause entlassen. Das Mortalitatsrisiko wurde anhand des
DECAF-Scores, einem klinischen Bewertungsinstruments zur Einschatzung von Patienten mit akuten Exa-
zerbationen einer COPD, ermittelt. Der DECAF-Score setzt sich aus fiinf Faktoren zusammen, die jeweils mit
Punkten bewertet werden konnen:

1. Dyspnoe: Einschatzung der Atemnot mithilfe der modifizierten MRC-Skala
a. Zukurzatmig, um das Haus allein zu verlassen, aber selbststandig beim Waschen/Anziehen 1Punkt
b. Zukurzatmig, um das Haus allein zu verlassen und auf Hilfe beim Waschen/Anziehen angewiesen
2 Punkte
. Eosinopenie: Erniedrigte Eosinophilenzahl im Blut (< 0,05 x 10 /L) 1 Punkt
. Consolidation: Nachweis einer Lungenentziindung im Rontgenbild 1Punkt
. Acidose: MaRige bis schwere Ubersduerung des Blutes (pH < 7,3) 1 Punkt

o1~ WN

. Atrial Fibrillation (Vorhofflimmern): Aktuell oder in der Vergangenheit aufgetretenes Vorhofflimmern
1 Punkt (59)

Geeignet fiir die Teilnahme am Hospital@Home-Programm waren nur Patienten, die einen DECAF-Score
von 0 bis 1 Punkt aufwiesen und damit ein niedriges Mortalitatsrisiko. In Abhangigkeit vom Ergebnis der
Blutgasanalyse konnten die Patienten entweder sofort oder nach einer Ubernachtung im Krankenhaus zu
Hause weiterversorgt werden (59).

Die anschliefende Behandlung im h&uslichen Setting erfolgte fir etwa fiinf Tage, bis eine Entlassung in
die hausarztliche Versorgung medizinisch vertretbar war. Wahrend der Hospital@Home-Phase wurden die
Patienten ein- bis zweimal taglich von spezialisierten Pflegekraften fir Atemwegserkrankungen besucht,
die eng mit einem Pneumologen zusammenarbeiteten. Eine Notfallnummer stand 24 Stunden am Tag an
sieben Tagen die Woche zur Verfiigung. Neben der taglichen Uberwachung der Vitalparameter konnten bei
Bedarf auch Blutgasanalysen durchgefiihrt sowie orale und intravendse Therapien, kontrollierte Sauerstoff-
gabe, Physio- und Ergotherapie, psychologische Betreuung und soziale Unterstiitzungsleistungen im haus-
lichen Umfeld erbracht werden (59).
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Die Ergebnisse zeigten, dass das Hospital@Home-Versorgungsmodell bei den ausgewahlten Patienten mit
niedrigem DECAF-Score sicher und wirksam war. Es trat kein Unterschied zur Kontrollgruppe hinsichtlich
der Mortalitat oder der Wahrscheinlichkeit einer Rehospitalisierung innerhalb von 90 Tagen nach Entlas-
sung aus dem Programm auf. Zudem gaben 90 % der Befragten an, dass sie zukiinftig die krankenhausba-
sierte Behandlung zu Hause bevorzugen wiirden. Aufgrund der deutlich kiirzeren Verweildauer im Kran-
kenhaus war Hospital@Home auflerdem kosteneffizient. Die gesamten Behandlungskosten innerhalb von
90 Tagen fielen in der Hospital@Home-Gruppe um 1.016 Britische Pfund geringer aus (59).

Die Studie stellt nur ein Beispiel von vielen erfolgreich etablierten Hospital@Home-Angeboten in GroRbri-
tannien fur Patienten mit COPD dar und verdeutlicht, dass diese sicher, wirksam, kosteneffizient und ak-
zeptiert sein konnen.

3.3.3 Spanien - Vermeidung von Hospitalisierungen durch geriatrische Akutversorgung
zu Hause

Ahnlich wie GroRbritannien gehért auch Spanien zu den Landern, die bereits langjéhrige Erfahrung mit
Hospital@Home haben. In der spanischen Region Katalonien, die rund 7,7 Millionen Einwohner zahlt und
Uber einen einheitlichen 6ffentlichen Kostentrager verfiigt, wurde Hospital@Home im Rahmen des regio-
nalen Gesundheitsplans 2011 bis 2015 systematisch eingeftihrt. Die positiven Erfahrungen aus dieser frihen
Implementierungsphase wurden genutzt, um ein spezifisches Vergiitungssystem auf Basis der patienten-
bezogenen diagnosebezogenen Gruppen zu entwickeln. Dieses sollte die flaichendeckende Umsetzung von
Hospital@Home-Diensten in allen Krankenh&usern der Region unterstiitzen und fest etablieren (82).

Eine retrospektive Beobachtungsstudie untersuchte den Impact dieser Initiative von 2015 bis 2019. In diesem
Zeitraum wurden knapp 32.000 Hospital@Home-Behandlungsfalle in 27 katalanischen Krankenhdusern re-
gistriert. Die hdufigsten Aufnahmediagnosen waren u. a. Harnwegsinfektionen (13,4 %), COPD (9,9 %), Herz-
insuffizienz (7,1 %) und Pneumonie (4,9 %). Zwischen den teilnehmenden Krankenh&usern zeigte sich eine
erhebliche Heterogenitat hinsichtlich Patientengruppen und Versorgungsintensitat, etwa mit Blick auf das
Alter der aufgenommenen Personen, das Ausmalf’ der Multimorbiditdt sowie die Schwere der akuten Epi-
sode. Befragte Experten fiihrten diese Unterschiede auf drei Hauptfaktoren zurlick: 1) den Reifegrad der
H@H-Teams (erfahrenere Teams versorgen tendenziell dltere und komplexere Patienten), 2) strategische
Schwerpunktsetzungen der Krankenh&user und 3) Unterschiede in der lokalen Versorgungslandschaft,
etwa hinsichtlich vorhandener integrierter Versorgungsangebote. Im 30-Tage-Zeitraum nach Entlassung
zeigten sich eine niedrige Mortalitat unter den Hospital@Home-Patienten, ohne signifikante Unterschiede
zur Kontrollgruppe. Auch Rehospitalisierungen, Notaufnahmen und Gesundheitsausgaben lagen auf ver-
gleichbarem Niveau (82).

Eines der teilnehmenden 27 Krankenhauser ist Parc Sanitari Pere Virgili, der groRte 6ffentliche, gemeinniit-
zige Leistungserbringer fiir geriatrische Rehabilitation, Onkologie im hoheren Lebensalter und Palliativver-
sorgung in Katalonien. Als akademisches Lehrkrankenhaus ist das Parc Sanitari Pere Virgili mit der Univer-
sitat Autonoma de Barcelona verbunden. Das Krankenhaus bietet mit dem ,Home Hospitalisation Service"
ein Versorgungsmodell fiir &ltere Menschen an, das eine frithzeitige Entlassung aus dem Krankenhaus er-
moglicht und gleichzeitig eine kontinuierliche, umfassende Versorgung im hauslichen Umfeld sicherstellt.
Ziel des Programms ist es, Wiederaufnahmen sowie langere Aufenthalte in Akut- oder Intermediate-Care-
Kliniken und die damit verbundenen Komplikationen zu vermeiden. Gleichzeitig soll die Rehabilitations-
und Erholungsphase im gewohnten Umfeld der Patienten unterstiitzt und deren Selbststandigkeit bestmog-
lich geférdert werden. Das Angebot richtet sich insbesondere an Personen mit akuten Erkrankungen oder
einer Verschlechterung chronischer Indikationen, bei denen eine multidimensionale klinische Betreuung
erforderlich ist (115).
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Das Hospital@Home-Programm des Parc Sanitari Pere Virgili ist Teil eines breit aufgestellten Netzwerks
fir intermedidre Versorgung im Grofiraum Barcelona, das rund 900.000 Menschen versorgt. Dieses Netz-
werk umfasst nicht nur 365 stationare Betten fir geriatrische Rehabilitation, subakute Versorgung, Lang-
zeitpflege und Palliativmedizin, sondern auch ein breites ambulantes Angebot, darunter ein geriatrisches
Tageskrankenhaus, spezialisierte Ambulanzen fiir Demenz und Gebrechlichkeit sowie zwei palliative Haus-
besuchsteams.

Wahrend auch zwei Universitatskliniken in der Region akute Hospital@Home-Dienste anbieten, ist das An-
gebot des Parc Sanitari Pere Virgili einzigartig, da es speziell auf dltere, multimorbide Menschen ausge-
richtet ist und eine rehabilitative Komponente enthélt. Die erste spezialisierte Hospital@Home-Einheit mit
geriatrischer Ausrichtung nahm im Januar 2018 ihre Arbeit auf, zwei weitere Teams folgten im Jahr 2021.
Jedes Team betreut etwa 15 Personen gleichzeitig im hauslichen Umfeld im Rahmen eines Virtual Ward. Die
Aufnahme in das Programm kann entweder durch eine Uberweisung des behandelnden Hausarztes oder
im Rahmen einer frithzeitigen Entlassung aus der station&dren Versorgung erfolgen. Voraussetzung fiir die
Aufnahme in das Programm ist eine hamodynamische Stabilitat, also ein stabiler Blutdruck und Kreislauf,
sowie das Vorhandensein einer Betreuungsperson im Haushalt, die die Durchfiihrung des individuellen
Versorgungsplans unterstiitzt. Die Finanzierung erfolgt vollstandig durch das 6ffentliche Gesundheitssys-
tem. Die durchschnittliche Versorgungsdauer liegt zwischen vier und sechs Wochen und ist damit deutlich
langer als bei vielen anderen Hospital@Home-Angeboten (116, 117).

Eine Kohortenstudie hat ca. 1.200 Behandlungsfélle des Hospital@Home-Angebots von Parc Sanitari Pere
Virgili zwischen 2018 und 2023 analysiert und der Versorgung im Krankenhaus gegeniibergestellt. Zusam-
menfassend konnte festgestellt werden, dass die Hospital@Home-Patienten im Untersuchungszeitraum
signifikant mehr Tage zu Hause verbrachten, kiirzer im Krankenhaus waren und seltener in ein Pflegeheim
ziehen mussten, wahrend die Mortalitat vergleichbar war. Angesichts der demografischen Entwicklung ist
das Versorgungsmodell somit eine zukunftsweisende Strategie, um die Versorgung dlterer Menschen nach-
haltig zu verbessern (117).

Abbildung 15: TytoCare

Zungenspatel

Tyto Gerat mit Kamera &
Thermometer

Orthoskop

Stethoskop

Quelle: Angepasst nach (122, 123).
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3.3.4 Israel - Hightech-Heimversorgung durch das Sheba Virtual Hospital

Das Sheba Medical Center gehort seit Jahren zu den zehn bestbewerteten Krankenh&usern der Welt (118).
Mit ca. 1.900 Betten ist es auch das groRte Krankenhaus in Israel (19). Infolge der COVID-19-Pandemie wurde
2020 Sheba Beyond ins Leben gerufen, das weltweit erst virtuelle Krankenhaus (119, 120). Wahrend in den
ersten Monaten insbesondere die Remote-Behandlung von COVID-Patienten im Fokus stand, bietet das vir-
tuelle Krankenhaus inzwischen auch Screening-Tests, kardiologische Rehabilitation, psychiatrische Ver-
sorgung und viele weitere Leistungen fiir Menschen in der eigenen Hauslichkeit an, und zwar auf technisch
fortschrittlichstem Niveau (120).

Ein Beispiel dafiir ist TytoCare, ein speziell entwickeltes Gerat, das Patienten ermdglicht, selbststandig
medizinische Untersuchungen zu Hause durchzufiihren (s. Abbildung 15). Dabei sind sie meist per Video
mit medizinischem Fachpersonal von Sheba Beyond verbunden. So konnen Vitalparameter, Herz, Lunge,
Hals und Ohren aus der eigenen Hauslichkeit heraus tiberpriift werden. Mithilfe eines digitalen Stetho-
skops beispielsweise kann arztliches Personal vom Krankenhaus aus Atemgerausche beurteilen. Das me-
dizinische Personal kann dann aus der Ferne Entscheidungen fur die weitere Behandlung des Patienten
treffen (19, 121).

TytoCare kommt beispielsweise bei der Hospital@Home-Versorgung von Patienten mit akuten Infektionen
wie Harnwegsinfekten, milder Pneumonie, Zellulitis oder COVID-19 zum Einsatz. In einer retrospektiven
Vergleichsstudie wurde die Hospital@Home-Versorgung des Sheba Virtual Hospitals von Patienten mit
diesen Infektionen, die zwischen 2021 und 2023 behandelt wurden, mit einer gematchten Kontrollgruppe
stationdr versorgter Patienten verglichen. Ausschlusskriterien waren u.a. hdmodynamische Instabilitat
und sehr milde Verlaufe, die keine krankenhausbasierte Versorgung erforderten. Die Patienten erhielten
taglich mindestens einen arztlichen Videotermin sowie zwei Pflegekontakte, davon einen Hausbesuch.
Ein interdisziplindares Team aus Fachéarzten, Pflegekraften, Rontgentechnikern und Case Managern stellte
eine umfassende Behandlung sicher. Je nach Bedarf kamen Blutuntersuchungen, Infusionstherapien oder
bildgebende Verfahren zum Einsatz. Die Televisiten wurden Uber die Plattform DATOS abgehalten; die kor-
perliche Untersuchung erfolgte mithilfe von TytoCare. Alle Untersuchungen und Mafinahmen wurden in
der digitalen Patientenakte dokumentiert. Bel klinischer Verschlechterung konnte eine Ruckverlegung ins
Krankenhaus organisiert werden; bei Stabilisierung erfolgte die Entlassung mit einem strukturierten Uber-
gabeprozess an die nachsorgenden Stellen. Die behandelnden Arzte blieben auch nach der Entlassung fiir
eine Woche weiterhin ansprechbar (19).

Die Ergebnisse der Evaluation waren durchweg positiv. Es konnte eine im Vergleich zur station&ren Be-
handlung verkiirzte Behandlungsdauer, niedrigere Rate von Wiederaufnahmen und signifikant geringere
Mortalitat nachgewiesen werden, sowohl fur Patienten mit COVID-19 als auch fir Patienten mit anderen
Infektionskrankheiten. Zuséatzlich waren die gesamten Behandlungskosten fiir das Hospital@Home-Pro-
gramm gegeniiber der stationdren Versorgung um 41,5 % geringer (19).

Das Beispiel Sheba Beyond zeigt eindrucksvoll, wie durch den gezielten Einsatz digitaler Technologien eine
qualitativ hochwertige, sichere und kosteneffiziente Krankenhausversorgung im hauslichen Umfeld reali-
siert werden kann.
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DISKUSSION

Die Ergebnisse des Scoping Reviews und die internationalen Anwendungsbeispiele verdeutlichen, dass
in vielen anderen Gesundheitssystemen Hospital@Home langst ein integraler Bestandteil der Leistungs-
erbringung geworden ist. Hinsichtlich der klinischen Behandlungsoutcomes ist die krankenhausbasierte
Versorgung im hauslichen Umfeld gleichwertig mit der konventionellen Behandlung im Krankenhaus. Dies
wird auch durch eine meist geringere Rate an Rehospitalisierungen bestatigt. Die Verweildauer im Kran-
kenhaus wird sowohl durch Early-Discharge- als auch Admission-Avoidance-Programme verkiirzt, wah-
rend die gesamte Behandlungsdauer sich zum Tell etwas langer erstrecken kann als bel einer vergleich-
baren akut-stationaren Versorgung. Patienten schatzen das innovative Versorgungsmodell, v. a. aufgrund
eines hoheren Wohlbefindens zu Hause, einer Steigerung der Selbststdndigkeit und weil sie selbst sowie
ihre pflegenden Angehdrigen besser in die Behandlung einbezogen sind. Dariiber hinaus bieten die meisten
Hospital@Home-Angebote gegeniiber der Behandlung im Krankenhaus signifikante Kosteneinsparungen.
Weltweit gibt es ein groRes Spektrum an Hospital@Home-Versorgungskonzepten mit unterschiedlichen
Anwendungsgebieten, diversen beteiligten Gesundheitsfachkraften, vielfaltigen Technologien und Pro-
zessen. Eine besonders gute Studienlage liegt aktuell fir COPD, akute Atemwegserkrankungen, Infektions-
krankheiten wie Harnwegsinfekte und Zellulitis, Herzinsuffizienz und onkologische sowie geriatrische Er-
krankungen vor. Die meisten Hospital@Home-Angebote setzen auf ein hybrides Versorgungsmodell, indem
sie Remote-Technologien wie Monitoring-Gerate und Videokonsultationen mit der personlichen Betreu-
ung durch qualifizierte Pflegekrafte kombinieren. Das zustandige Hospital@Home-Team ist in der Regel
interdisziplinar aufgestellt. Es bestehen haufig Kooperationen mit weiteren Gesundheitsfachkraften, bei-
spielsweise Hausarzten, Physiotherapeuten und ambulanten Pflegekraften. Die Versorgung findet meist
im privaten Zuhause der Patienten statt, seltener wird auch die krankenhauskoordinierte Behandlung in
Pflegeheimen angeboten.

Es zeigt sich zudem, dass sich Hospital@Home bisher insbesondere in Gesundheitssystemen mit einem
nationalen Gesundheitsdienst, wie beispielsweise in Spanien, Australien und Grof3britannien, durchsetzen
konnte. Aber auch im heterogenen, eher marktwirtschaftlich organisierten System der USA wurde das Kon-
zept erfolgreich etabliert.

Was braucht es also, damit auch ein Land wie Deutschland mit einem Sozialversicherungssystem nach-
ziehen kann?

4.1 Herausforderungen fur die Umsetzung im deutschen Gesundheitssystem

Im Hinblick auf die Umsetzung von Hospital@Home kdnnen im deutschen Gesundheitssystem drei zentra-
le Herausforderungen identifiziert werden.

Eine bedeutende Herausforderung fiir die Umsetzung von Hospital@Home in Deutschland stellen die star-
ren Sektorengrenzen dar, u. a. zwischen ambulanter und stationérer medizinischer Versorgung, der Reha-
bilitation sowie der Langzeitpflege (124). Denn auch wenn Hospital@Home zunachst einmal krankenhaus-
basiert, also im stationéren Sektor verankert ist, kann es sein Potenzial besonders dann entfalten, wenn die
Versorgung in Kooperation mit den niedergelassenen Haus- und Facharzten, Therapieberufen etc. statt-
findet, sodass eine Kontinuitat der Behandlung gewéhrleistet werden kann. In Deutschland ergeben sich
jedoch durch unterschiedliche regulatorische Rahmenbedingungen, verschiedene Kostentrager und Ver-
gutungsstrukturen Briiche in den Wertschopfungsketten. Wie bespielweise Hausarzte und Krankenhauser
zusammenarbeiten konnten, um die Aufnahme in ein Hospital@Home-Programm und den Ubergang in
eine Anschlussbehandlung zu koordinieren, ist bislang unklar.
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Ein weiteres Hindernis besteht in der bisher unzureichend ausgebauten technologischen Infrastruktur. Dies
umfasst den notwendigen Ausbau einer flachendeckenden Breitbandnetzversorgung, um die sichere und
kontinuierliche Ubermittlung und Uberwachung von beispielsweise Vitaldaten zu gewéahrleisten. Aufer-
dem sind die Etablierung von Telemedizin in der Breite sowie eine funktionierende elektronische Patien-
tenakte erforderlich, die den nahtlosen Austausch von Gesundheitsinformationen zwischen verschiedenen
Beteiligten ermoglichen.

Darliber hinaus erfordert die Umsetzung von Hospital@Home-Versorgung qualifiziertes und haufig speziell
geschultes Personal. In anderen Gesundheitssystemen iibernehmen meist sogenannte Advanced Practice
Nurses oder Registered Nurses mit einem akademischen Abschluss die zentralen Aufgaben der Behand-
lung zu Hause, wahrend arztliches Personal eher bei Bedarf oder per Videokonsultation involviert wird. In
Deutschland verlauft die Akademisierung des Pflegeberufs jedoch bisher schleppend. Lediglich zwei Pro-
zent der Pflegekrafte haben einen Hochschulabschluss (125). Das anstehende Pflegekompetenzgesetz soll
darauf abzielen, die Akademisierung weiter voranzutreiben und auch das Berufsbild der Advanced Practice
Nurse in Deutschland zu etablieren (126, 127). Bis dieses Zielbild in der Praxis ankommt, liegt allerdings
noch ein weiter Weg vor uns. Daher stellt es eine Herausforderung dar, insbesondere im Kontext des Per-
sonalmangels in der Pflege, geeignete Pflegefachkrafte fiir die Umsetzung von Hospital@Home-Konzepten
auszuwahlen und diese fiir die spezifischen Herausforderungen der hauslichen Akutpflege zu schulen und
fortzubilden, u. a. im Umgang mit Telemonitoring und Videokonsultationen.

All diese Herausforderungen sind generell iiberwindbar. Notwendig sind zielgerichtete Reformen des Ge-
sundheitssystems hinsichtlich Vergiitung, Digitalisierung und Gesundheitsfachpersonal, die nicht nur bes-
sere Bedingungen fiir Hospital@Home, sondern auch grundlegend fiir die Nachhaltigkeit und Effizienz des
Gesundheitswesens schaffen wiirden. Gleichzeitig kann bereits heute, durch Einrichtungen, die vorange-
hen und sich innerhalb der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen fiir Innovationen einsetzen, der
Grundstein fiir die Etablierung von Hospital@Home-Konzepten gelegt werden.

4.2 Erfolgsfaktoren fur die Implementierung von Hospital@Home-Programmen

Welche Bedingungen sind notwendig, damit ein Hospital@Home-Programm erfolgreich implementiert
und nachhaltig umgesetzt werden kann? Dieser Frage ist ein aktuelles Cochrane-Review in dem Jahr 2024
nachgegangen (128). Die Forschenden analysierten 52 Priméarstudien und identifizierten vier zentrale Kate-
gorien von Erfolgsfaktoren:

1. Aufbau von Beziehungen zu Interessengruppen und Systemen vor der Implementierung
2. Prozesse, Ressourcen und Fahigkeiten fiir eine sichere und effektive Umsetzung

3. Akzeptanz und Auswirkungen auf pflegende Angehorige

4. Nachhaltigkeit der Leistungen

Kategorie 1 weist darauf hin, dass es wichtig ist, frihzeitig relevante Stakeholder in die Planung mitein-
zubeziehen und Kooperationen mit weiteren Gesundheitsleistungsanbietern, wie z. B. ambulanten Pflege-
diensten oder therapeutischen Praxen, anzustof3en. Es hat sich in der Praxis gezeigt, dass dies v. a. im Zeit-
raum vor dem Start des Hospital@Home-Angebots hilfreich sein kann, um regulatorische Anforderungen
zu Uberwinden, Vertrauen aufzubauen und eine gute Zusammenarbeit sicherzustellen (128). Dieser Aspekt
erhalt im deutschen Gesundheitssystem, das durch eine starke Selbstverwaltung charakterisiert ist, eine
besondere Bedeutung. Hier ist nicht nur die Kooperation und Akzeptanz zwischen den Leistungserbringern
auf lokaler Ebene relevant, sondern auch die ibergreifende Vernetzung der Interessenvertretungen auf Ebe-
ne der Lander oder des Bundes, um eine gemeinsame Vision fiir Hospital@Home zu entwickeln, die von den
verschiedenen Akteuren mitgetragen wird.
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Dariiber hinaus macht das Review darauf aufmerksam, dass die IT-Systeme der unterschiedlichen Leis-
tungsanbieter im Kontext eines Hospital@Home-Programms integriert werden sollten. Das bezieht sich
zum einen auf die Kosten. So ist es u. a. wichtig, die Gesamtkosten der Behandlung verlasslich ermitteln zu
konnen und so Kosteneinsparungen nachweisbar zu machen. Zudem geht es um die Integration von Ge-
sundheitsdaten, d. h., die beteiligten Akteure miissen auf eine gemeinsame Gesundheitsakte des Patienten
zugreifen konnen (128). Hier kommen zentrale Herausforderungen zum Tragen, die das deutsche Gesund-
heitswesen mit sich bringt, und es wird noch einmal deutlich, wie wichtig v. a. eine funktionierende elekt-
ronische Gesundheitsakte fiir eine erfolgreiche Umsetzung von Hospital@Home ist.

Die zweite Kategorie der Erfolgsfaktoren umfasst die Prozesse, Ressourcen und Fahigkeiten, die fiir eine

sichere und effiziente Umsetzung von Hospital@Home-Angeboten notwendig sind. Dazu gehoren z. B.:

» die rechtzeitige Bereitstellung von geeigneten Technologien fir die Patienten in ihrem hauslichen Um-
feld, um eine sichere Uberwachung und gute Erreichbarkeit des Hospital@Home-Teams sicherzustellen

» die Entwicklung von Kriterien fir die Auswahl geeigneter Patienten fiir die Versorgung zu Hause

» die kompetente Fithrung und Koordination durch leitende Arzte mit medizinischer Verantwortung
sowie Manager mit operativer Verantwortung, um durch ein positives Arbeitsklima, Schulungen und
Supervision die Qualitat der Gesundheitsleistungen sicherzustellen

» der Aufbau eines multidisziplinaren, qualifizierten Teams mit ausreichenden Kapazitaten

» die Ausweitung von Kompetenzen und Verantwortlichkeiten verschiedener Berufsgruppen

» die effektive Kommunikation zwischen Personal, Patienten und Angehorigen, inkl. Dokumentation und
Aufklarung

» die Kompetenzen des Hospital@Home-Teams in den Bereichen der patientenzentrierten Versorgung,
gemeinsamen Entscheidungsfindung und individuellen Versorgung, um Patientenzufriedenheit zu ge-
wahrleisten (128)

Diese Faktoren erfordern nicht nur ausreichende Ressourcen personeller, finanzieller und technischer Art,
sondern bezogen auf das deutsche Gesundheitssystem auch einen Kulturwandel, beispielsweise hinsicht-
lich der Fiihrung von Hospital@Home-Teams, der Entwicklung und Schulung neuer Rollen in der Pflege
und einer neuen Form der Interaktion mit den Patienten, bei der diese aktiv in ihre Behandlung miteinbe-
zogen werden. Hier sind eine grofie Offenheit und Lernbereitschaft aller Beteiligten notwendig. Damit dies
im deutschen Gesundheitssystem erfolgreich umgesetzt werden kann, kénnte es hilfreich sein, den Aus-
tausch mit Fihrungskraften von internationalen Hospital@Home-Modellen zu suchen. Die Initiatoren von
Huntsman at Home haben und bei der Entwicklung ihres Angebots beispielsweise die Unterstiitzung von
Experten aus Grofbritannien hinzugezogen (109).

Kategorie 3 des Cochrane-Reviews bezieht sich auf die Akzeptanz und die Auswirkungen von Hospital@
Home auf pflegende Angehorige. Insgesamt waren Patienten, pflegende Angehérige und die beteiligten
Gesundheitsfachkrafte davon liberzeugt, dass Hospital@Home eine passende Alternative zu der stationa-
ren Behandlung ist, die Erholung und Heilung fordert und das Risiko fiir krankenhausbedingte Infektionen
verringert. Wenn allerdings keine Unterstiitzung durch pflegende Angehorige oder 24/7-Erreichbarkeit des
Hospital@Home-Teams gewahrleistet war, praferierten einige Patienten einen stationdren Aufenthalt. Pfle-
gende Angehorige wurden durch die Verlagerung der Behandlung in das hausliche Umfeld in ihren norma-
len Routinen sowie hinsichtlich Arbeit, Energie und Schlaf beeintrachtigt. Einige Befragte berichteten, sich
gestresst oder dngstlich zu fiihlen durch die neuen Aufgaben, die sie ungeschult ausfithren mussten (128).

In Deutschland werden rund vier von funf Pflegebediirftigen zu Hause versorgt, meist durch pflegende An-
gehorige (129). Die von den Forschenden identifizierten Erfolgsfaktoren verdeut-lichen, dass die Rolle der
pflegenden Angehorigen fiir die erfolgreiche Umsetzung von Hospital@Home zentral ist. So ist etwa eine
aktive Einbindung der informell Pflegenden in den Behandlungsablauf notwendig. Dazu gehoren beispiels-
weise ausreichende Informationen zur Therapie und ggf. Schulungen im Umgang mit den Geréten, die fr
die Remote-Versorgung eingesetzt werden. Dies erfordert einerseits eine Sensibilisierung und Schulung des
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Hospital@Home-Teams, insbesondere der Fachkrafte, die Hausbesuche durchfiihren, und das Einplanen
von ausreichenden zeitlichen Ressourcen fiir die Interaktion mit den pflegenden Angehdrigen.

Die vierte Kategorie der Erfolgsfaktoren thematisiert die Nachhaltigkeit des Konzepts. Sowohl Fachkrafte
als auch Patienten betonen, dass die Vorteile von Hospital@Home, wie langfristige Kosteneinsparungen,
kiirzere Verweildauern und mehr Kapazitaten, vor allem durch eine breite Umsetzung des Konzepts reali-
siert werden konnen. Der Erfolg anderer Einrichtungen fordert dabei auch die Akzeptanz bei Entscheidungs-
tragern (128). Dieser Aspekt weist darauf hin, dass die nachhaltige und breite Umsetzung von Hospital@
Home-Anséatzen Uber Pilotprojekte hinaus angestrebt werden sollte, um die Potenziale dieser innovativen
Versorgungsform tatsdchlich ausschopfen zu konnen. Gerade weil es im deutschen Gesundheitssystem
zahlreiche Pilotprojekte gibt, bei denen die Uberfithrung in die Regelversorgung nicht gelungen ist, sollten
bei Hospital@Home-Programmen von Anfang Mafnahmen zur Verstetigung und Ausweitung des Angebots
mitgedacht werden.

4.3 Aktuelle Pilotprojekte in Deutschland

Inzwischen scheint auch in Deutschland die Idee angekommen zu sein, Krankenhausversorgung losge-
lost vom Ort des Krankenhauses zu betrachten. So existieren aktuell zwei vielversprechende Pilotprojekte,
die unter verschiedenen Rahmenbedingungen die Umsetzung von Hospital@Home im deutschen Gesund-
heitssystem testen (130).

Im Jahr 2025 ist das Innovationsfondsprojekt ,VirtualWard - Telemedizinische Versorgung krankenhaus-
pflichtiger Patienten in Pflegeeinrichtungen" gestartet. Anwendungsgebiet ist hier speziell die kranken-
hausbasierte Versorgung geriatrischer Patienten, die in Pflegeeinrichtungen leben. Das Projekt wird von
den Asklepios-Kliniken in Hamburg und Langen in Kooperation mit den Krankenkassen AOK Rheinland/
Hamburg, BARMER und Mobil sowie dem BKK Dachverband e. V,, dem Telemedizinanbieter Doccla GmbH
und dem Versorgungsforschungsinstitut inav GmbH durchgefiihrt und evaluiert.

Das Projekt VirtualWard untersucht tiber einen Zeitraum von zwel Jahren, ob sich das in Grof3britannien er-
folgreich erprobte Modell virtueller Krankenhausstationen auf stationare Pflegeeinrichtungen in Deutsch-
land tibertragen lasst. Hintergrund ist, dass Bewohner von Pflegeheimen haufig in Notaufnahmen vorge-
stellt und anschlieRend stationdr aufgenommen werden. Vielfach geschieht dies rein zur Uberwachung,
obwohl ein Verbleib in der gewohnten Umgebung mdoglich und sinnvoll ware. Im Rahmen von VirtualWard
wird das Modell an zwei Klinikstandorten in Hamburg und Hessen erprobt. Nach einer Notaufnahmebe-
handlung erfolgt zwar eine formale Krankenhausaufnahme, die Patienten kehren aber, sofern medizinisch
vertretbar, in ihre Pflegeeinrichtung zurtick. Die medizinische Betreuung erfolgt dort in enger Zusammenar-
beit zwischen dem Pflegepersonal vor Ort und dem Krankenhaus. Uber Telemedizin, tagliche Video-Visiten
und digitales Vitaldaten-Monitoring wird eine kontinuierliche arztliche Begleitung sichergestellt. In einer
begleitenden Studie wird wissenschaftlich untersucht, wie praktikabel, sicher und wirksam das Modell ist,
insbesondere im Hinblick auf vermeidbare Krankenhaustage, Versorgungsqualitdt und magliche Kosten-
einsparungen (130).

Ein weiteres Innovationsfondsprojekt 1auft bereits seit dem Jahr 2022 und wird voraussichtlich im Jahr
2026 abgeschlossen: STAY@HOME — TREAT@HOME. Das Projekt wird in Kooperation von der Charité, der
Johanniter-Unfall-Hilfe e. V, dem Malteser Hilfsdienst gGmbH, der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin und
weiteren Partnern durchgefiihrt. Ziel ist es, ein rund um die Uhr verfligbares, telemedizinisch gestiitztes
Versorgungsnetzwerk aufzubauen, das eine frithzeitige Reaktion auf gesundheitliche Veranderungen er-
moglicht. Pflegebedirftige konnen dabei unkompliziert Hilfe anfordern und es stehen abgestufte Reakti-
onsmoglichkeiten zur Verfligung, etwa die Kontaktaufnahme mit dem arztlichen Bereitschaftsdienst statt
direkt mit der Notrufzentrale. Damit handelt es sich um ein Admission-Avoidance-Programm, das jedoch in
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der ambulanten Versorgung durch ein Netzwerk verschiedener Akteure verankert ist und nicht klassischer-
weise krankenhausbasierte Versorgung zu Hause anbietet. In die Studie werden 1.500 ambulant versorgte
Personen einbezogen. Die Effekte des Modells werden mit einer Kontrollgruppe verglichen, insbesondere im
Hinblick auf Notfalleinsétze, Krankenhausaufenthalte, Kosten und Lebensqualitat. Im Erfolgsfall verspricht
das Modell eine verbesserte gesundheitliche Versorgung und eine deutliche Reduktion unnétiger Kranken-
hausaufenthalte sowie von Gesundheitskosten (131, 132).

Beide Projekte bieten das Potenzial, wertvolle Erfahrungen fiir die Umsetzung der sektoreniibergreifenden
Versorgung von Personen mit einem akuten Behandlungsbedarf zu sammeln und Evidenz speziell fir das
deutsche Gesundheitssystem zu generieren.

4.4 Handlungsempfehlungen

Aus den umfassenden Ergebnissen des Scoping Reviews sowie den ausgewahlten Best Practices lassen
sich Handlungsempfehlungen fiir die Implementierung von Hospital@Home-Modellen in Deutschland ab-
leiten. Es werden zunachst Voraussetzungen und Empfehlungen fir zukiinftige Pilotprojekte dargestellt.
Anschliefend wird diskutiert, welche Entwicklungsperspektiven und Anwendungsgebiete sich eroffnen
konnen, wenn bereits Programme in der Praxis angekommen sind.

Empfehlungen fiir zukiinftige Hospital@Home-Pilotprojekte

Basierend auf internationalen Erfahrungen konnten zentrale Voraussetzungen und Empfehlungen fiir zu-
kinftige Hospital@Home-Pilotprojekte im deutschen Gesundheitssystem herausgearbeitet werden. Ge-
stiitzt werden diese Erkenntnisse zudem durch die Ergebnisse einer qualitativen Erhebung aus den Jahren
2021 und 2022, in deren Rahmen 13 Arzte, die in deutschen Kliniken tatig waren, befragt wurden (133).

Bei der initialen Einrichtung eines Hospital@Home-Programms ist es wichtig, den Fokus auf eine spezifi-
sche Indikation bzw. Patientengruppe zu legen. Dies erleichtert die Planung der Versorgungsprozesse sowie
die Auswahl und Schulung erfahrener Gesundheitsfachkrafte und es begrenzt die Investitionskosten fir
Gerate etc. Dabei empfiehlt es sich, eine Patientengruppe mit relativ geringem Komplikationsrisiko auszu-
wahlen, die sicher zu Hause tiberwacht und versorgt werden kann. Dies kann entweder durch die Auswahl
einer vergleichsweise mit wenig Komplikationen assoziierten Indikation oder klarer medizinischer Ein-
schlusskriterien, wie z. B. den DECAF-Score bei COPD-Patienten, erfolgen. Somit ist es wichtig, spezifische
Einschlusskriterien festzulegen, die einfach festgestellt werden konnen, sodass die Entscheidung, ob ein
Patient fur die Versorgung im hauslichen Umfeld geeignet ist, schnell und verlasslich getroffen werden
kann. Die Einschlusskriterien sollten medizinische Aspekte wie die Diagnose, Komorbiditdten und ausge-
wahlte Vitaldaten oder Laborwerte berticksichtigen, zudem sollten nicht-medizinische Faktoren einbezo-
gen werden, wie z. B. die Eignung des hauslichen Umfelds, die Entfernung des Wohnorts zur Klinik, die
technische Affinitat und die Unterstiitzung durch pflegende Angehdérige. Beziiglich der Indikationsgruppen
liegt verlassliche Evidenz zur Sicherheit und Wirksambkeit sowie Akzeptanz der Hospital@Home-Versor-
gung vor fur:

COPD

akute Infektionen (z. B. Harnwegsinfekte, Zellulitis)

Herzinsuffizienz

akute Atemwegserkrankungen (z. B. milde Pneumonie, COVID-19)

postoperative Versorgung nach chirurgischen Eingriffen

geriatrische Indikationen

onkologische Erkrankungen

v Vv VvV VvV Vv Vv Vv

Es empfiehlt sich fir zukiinftige Pilotprojekte, eines dieser Anwendungsgebiete zu untersuchen.

Zur Koordinierung von Hospital@Home-Pilotprojekten bieten sich grofie Krankenh&duser mit einem hohen
Versorgungslevel an, die sich vorzugsweise in einer urbanen Region befinden. Klinikkonzerne kénnten hier
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Abbildung 16: Empfehlungen und Voraussetzungen fir zukinftige Hospital@Home-Pilotprojekte

Spezifische Patientengruppe > geringes Komplikationsrisiko,
medizinische und patientenindividuelle Einschlusskriterien

— Grofies Krankenhaus, hohere Versorgungsstufe, urbane Region

Kooperationen mit weiteren Leistungserbringern
z.B. Hausarzte, ambulante Pflege, Physiotherapie

Technische Gerate zur Nutzung zuhause
z.B. Telemedizin-Plattform, Vitaldaten-Monitoring, ePA

D Finanzierung und Vergiitung

Quelle: Eigene Darstellung.
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Uber entsprechende Voraussetzungen verfiigen. Es ist von Vorteil, wenn ein Krankenhaus tiber umfassende
Erfahrungen in der Behandlung einer spezifischen Patientengruppe verfugt, fiir die das Hospital@Home-
Angebot eingerichtet werden soll. Dies kann die Entwicklung sicherer und wirksamer Versorgungsprozesse
fiir die Behandlung zu Hause begiinstigen und dazu beitragen, dass ein Hospital@Home-Team mit prak-
tischer Expertise gebildet werden kann. Zudem muss die Anzahl an Patienten, die potenziell durch das
Hospital@Home-Programm zu Hause versorgt werden konnen, ausreichend grof sein, um angesichts hoher
initialer Investitionskosten die Kosteneffizienz zu gewahrleisten. Darliber hinaus bietet ein Klinikkonzern
ideale Voraussetzungen fiir die Skalierung eines Modells auf weitere Einrichtungen und Regionen.

Neben der Verankerung eines Hospital@Home-Programms an einer grof3en Klinik empfiehlt sich in den
meisten Fallen die Kooperation mit weiteren Akteuren des Gesundheitssystems, wie ambulanten Pflege-
diensten, Hauséarzten, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern, Facharzten und Rehabilitationskliniken. Welche
lokalen Anbieter hinzugezogen werden sollten, hdangt von der Zielsetzung und dem Anwendungsgebiet des
Versorgungskonzepts ab. Es empfiehlt sich, frith in den Austausch mit potenziellen Kooperationspartnern,
aber auch relevanten Akteuren aulerhalb des Netzwerks zu treten. Dies kann dazu beitragen, Sektorengren-
zen zu Uberwinden und die Kontinuitat der Behandlung sicherzustellen sowie die Akzeptanz zu fordern.
Beispielsweise konnen Hausarzte, die tiber ein entsprechendes Hospital@Home-Angebot informiert sind,
geeignete Patienten direkt mit einer Empfehlung an die koordinierende Klinik iiberweisen und somit eine
nicht-notwendige Notaufnahme oder stationdre Aufnahme verhindern. Ebenso kann die Entlassung aus
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der Akut-Versorgung im hauslichen Umfeld in die ambulante Versorgung durch eine Zusammenarbeit der
Akteure unterstiitzt werden. Fir eine reibungslose Kooperation ist auch der Austausch von Gesundheits-
daten elementar. Hier kann eine gut implementierte und genutzte elektronische Patientenakte die Grund-
lage bilden (128).

Ein erfahrenes, interdisziplindres Hospital@Home-Team ist fiir die sichere und qualitative Um-setzung
der Versorgung zu Hause unabdingbar. Andere Gesundheitssysteme setzen dabei auf Advanced Practice
Nurses sowie weitere hochqualifizierte Pflegefachkrafte. Aufgrund der bislang fehlenden Etablierung des
Berufsbildes der Advanced Practice Nurse sowie einem sehr geringen Akademisierungsgrad in der Pflege
wird dies in Deutschland nicht dquivalent umsetzbar sein (125, 127). Allerdings kénnen auch Pflegefach-
krafte mit einer umfassenden praktischen Erfahrung und entsprechenden Fortbildungen fiir das jeweilige
Anwendungsgebiet gut qualifiziert sein, um die Pflege im hauslichen Umfeld durchzufiihren. Dariiber hin-
aus konnten auch Physician Assistants sinnvoll in Hospital@Home-Programmen zum Einsatz kommen.
Wichtig ist es, den Schulungsbedarf des Teams festzustellen und das Personal u. a. auf die Anwendung der
Gerate zu Hause bei den Patienten durch gezielte Schulungsangebote vorzubereiten. Dariiber hinaus mus-
sen neue Fiihrungsstrukturen fiir die Leitung eines Hospital@Home-Programms etabliert werden, um eine
stetige Verbesserung der Behandlungsqualitat sowie die Zufriedenheit der Gesundheitsfachkrafte gewahr-
leisten zu konnen.

Um die Versorgung zu Hause effizient und sicher gestalten zu konnen, stellt die technische Ausstattung
eine weitere zentrale Voraussetzung dar, sodass beispielsweise Arzte aus dem Krankenhaus per Video Kon-
takt zu den Patienten aufnehmen und Vitaldaten kontinuierlich erhoben und an das Hospital@Home-Team
Ubermittelt werden konnen. Zentrale Technologien sind daher v. a. eine Telemedizin-Plattform sowie ein
zugehoriges Gerat (z. B. Tablet) und Wearables bzw. Monitoring-Instrumente wie z. B. Blutdruckmessgeréte,
Pulsoxymeter, Thermometer, Waagen, Sturzsensoren und EKG-Gerate. Dariiber hinaus sind in Abh&angigkeit
von der Indikation und dem Therapiebedarf des Patienten weitere Technologien erforderlich, wie z. B. Apps
zur Symptomdokumentation, Messaging-Tools, Infusionspumpen, tragbare Sauerstoffsysteme oder mobile
Labor-Kits. Entscheidend ist, dass die Gerate und Anwendungen dem Versorgungsbedarf der Patienten ent-
sprechen. Aullerdem sollten sie benutzerfreundlich konzipiert sein, inshesondere wenn sie von pflegenden
Angehorigen oder den Patienten selbst bedient werden sollen. Ggf. sollte Zeit dafiir eingeplant werden, nicht
nur das Hospital@Home-Team, sondern auch die pflegenden Angehorigen und Patienten tiber die richtige
Anwendung aufzuklaren und zu schulen.

Die Finanzierungs- und Vergiitungsmoglichkeiten fiir Hospital@Home-Angebote sind aktuell noch einge-
schrankt. Primar gibt es zwei Optionen: die Forderung einer Pilotstudie durch den Innovationsfonds und
Selektivvertrage nach § 140a SGB V. Eine Forderung durch den Innovationsfonds bietet den Vorteil, dass
initiale Investitionskosten finanziert werden kénnen und das Konzept nicht von Beginn an kosteneffizient
sein muss. Zudem wird eine begleitende Prozess- sowie Ergebnisevaluation durch den Innovationsfonds
unterstiitzt. Daher empfiehlt sich diese Art der Finanzierung fir innovative Anséatze, moglicherweise auch
in Anwendungsgebieten oder Regionen, bei denen noch nicht sicher gesagt werden kann, ob Kosteneinspa-
rungen realisiert oder die Akzeptanz der Patienten sowie der Leistungserbringer gewonnen werden kon-
nen. Allerdings ist zu berticksichtigen, dass eine Férderung durch den Innovationsfonds mit sehr genauen
Vorgaben einhergeht, die bei der Konzeption und Umsetzung beachtet werden miissen und ggf. die Flexibi-
litat einschranken konnen. Zudem sollte die nachhaltige Etablierung des Hospital@Home-Programms tiber
den Forderzeitraum hinaus von Anfang an mitgedacht werden.

Alternativ besteht die Moglichkeit, einen Selektivvertrag mit einzelnen Krankenkassen zu schlielen. Dabel
handelt es sich um einen Direktvertrag zwischen dem Krankenhaus, das das Hospital@Home-Angebot ko-
ordiniert, und mindestens einer Krankenkasse. Beide Parteien missen sich dabei auf einen klar definierten
Leistungsumfang und die Hohe der entsprechenden Verglitung pro Fall einigen. Dies kann flexible, indi-
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viduelle Losungen ermdoglichen. Andererseits erfordert es einen hohen Abstimmungsaufwand und bringt
eine begrenzte Skalierbarkeit mit sich. Dies kann die Kosteneffizienz von Hospital@Home-Konzepten be-
eintrachtigen, wenn dadurch die Zahl der fiir die Teilnahme geeigneten Patienten zu gering wird. Deshalb
sollten die verantwortlichen Krankenh&duser moglichst mit der Krankenkasse mit den meisten Versicher-
ten in der Region oder mehreren verschiedenen Kassen kooperieren.

Nicht zuletzt ist es von hoher Relevanz, dass Hospital@Home-Pilotprojekte durch eine umfassende Pro-
zess- und Ergebnisevaluation begleitet werden. In Abhangigkeit vom Anwendungsgebiet und der Anzahl
an Teilnehmenden kann auch ein Nicht-Unterlegenheitsdesign gut geeignet sein, um nachzuweisen, dass
die Behandlungsoutcomes einer krankenhauskoordinierten Versorgung zu Hause genauso gut sein kénnen
wie bei einer stationaren Behandlung. Kosteneffizienzanalysen konnen nachweisen, inwiefern Hospital@
Home langfristig zu Einsparungen im Gesundheitssystem beitragen kann. Zusatzlich sollte die Akzeptanz
des Versorgungsmodells bei Patienten, pflegenden Angehorigen und Gesundheitsfachpersonal evaluiert
werden. Eine Prozessevaluation liefert dariiber hinaus wichtige Erkenntnisse hinsichtlich eines geeigneten
Vorgehens bei der Implementierung.

Nachhaltige Entwicklungsperspektiven von Hospital@Home

Langfristig werden sich fir Hospital@Home-Konzepte in Deutschland weitere Entwicklungsperspektiven
erschlielfen lassen, sobald erste Pilotprojekte erfolgreich umgesetzt wurden. Aufbauend auf den gewon-
nenen Erfahrungen kann ein weiteres Ziel sein, durch die Expansion dieser Projekte die Skalierbarkeit zu
Uberprifen. Dies kann sowohl die Erweiterung des Angebots um weitere Patientengruppen als auch eine
Implementierung an weiteren Standorten umfassen. Sobald gesicherte Ergebnisse zur Kosteneffizienz und
Wirksamkeit von Hospital@Home-Modellen in Deutschland vorliegen, ist perspektivisch auch eine Umset-
zung in landlichen Regionen gut vorstellbar. Denn gerade die Versorgung in strukturschwachen Gebieten
konnte von innovativen Versorgungslosungen profitieren, um auch in Zukunft eine qualitative und effizien-
te Akutversorgung sicherzustellen. In diesem Kontext konnten auch Level-1i-Krankenhauser als Koordina-
toren von Hospital@Home-Angeboten eine zusatzliche Rolle ausfillen.

Zukinftig konnten bei Hospital@Home-Angeboten alternative Vergiitungsmodelle fiir die integrierte Ver-
sorgung Anwendung finden, etwa Hybrid-DRGs, Value-Base-Care-Anséatze, Bundled Payments oder Shared
Savings nach dem Vorbild des Gesunden Kinzigtals. Diese konnten dazu beitragen, sowohl die Qualitat der
Programme zu entlohnen als auch die Attraktivitat von Hospital@Home fiir alle Beteiligten sicherzustellen,
indem diese gemeinsam an den Kosteneinsparungen beteiligt werden (133, 134).

Vielfaltige innovative Projekte der krankenhausbasierten Versorgung im hauslichen Umfeld in unterschied-
lichen Regionen und unter unterschiedlichen Rahmenbedingungen werden nachhaltig dazu beitragen, die
Potenziale von Hospital@Home fiir das deutsche Gesundheitssystem umfassend bewerten zu kénnen und
Anpassungen der regulatorischen Rahmenbedingungen voranzutreiben.

4.5 Limitationen

Diese Studie unterliegt verschiedenen Limitationen, die bei der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt
werden sollten. Ein Scoping Review, wie er im Rahmen dieser Studie durchgefiihrt wurde, erfordert (in Ab-
grenzung zum Systematic Review) keine Qualitdtsbewertung der eingeschlossenen Studien. Zudem lagen
nicht bei allen Publikationen vollstandige Informationen zu den extrahierten Charakteristika der Hospital@
Home-Modelle vor. Daher konnten die entsprechenden Auswertungen jeweils nur auf jenen Studien basie-
ren, die entsprechende Angaben machten.

Insgesamt konnten relativ wenige randomisiert-kontrollierten Studien inkludiert werden, der GroRteil der
eingeschlossenen Literatur bestand aus Beobachtungsstudien. Dies wirkte sich u. a. auf die gesundheits-
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okonomische Bewertung der betrachteten Hospital@Home-Programme aus. Umfassende Kosten-Nutzen-
Analysen wurden nur selten vorgenommen, vielfach beschrankte sich die Analyse auf einen Vergleich der
Behandlungskosten, wobei die Kostenbestandteile zwischen den Studien variierten. Dies wurde im Ergeb-
nisteil transparent dargestellt.

Dariber hinaus bertiicksichtigt diese Studie Uiberwiegend subjektive Einschatzungen von Patienten, die an
einer Hospital@Home-Versorgung teilgenommen haben, wahrend die Perspektiven von Gesundheitsfach-
kraften sowie pflegenden Angehorigen nicht erfasst wurden. Eine vertiefte Analyse dieser Personengrup-
pen empfiehlt sich fiir zukiinftige Studien, um weitere Erkenntnisse hinsichtlich der Akzeptanz von Hospi-
tal@Home zu gewinnen.

Des Weiteren ist anzumerken, dass aufgrund der aktuellen Studienlage hauptsachlich Primarstudien aus
Gesundheitssystemen mit regulatorischen Rahmenbedingungen hinsichtlich Organisation, Finanzierung
etc. betrachtet wurden, die sich deutlich vom deutschen Gesundheitssystem unterscheiden. Dieser Aspekt
wurde in der Diskussion entsprechend eingeordnet. Fiir eine zukiinftige kontextsensitive Bewertung er-
scheint es daher sinnvoll, gezielt den Dialog mit verschiedenen Akteursgruppen des deutschen Gesund-
heitssystems zu suchen.

FAZIT

In der Diskussion um Innovationen im deutschen Gesundheitssystem stellt sich haufig die Frage: Wann
gewinnt ein Thema das notige Momentum, damit Akteure tatsachlich aktiv werden? Angesichts der Uiber-
zeugenden Evidenz zur Sicherheit, Wirksamkeit und Kosteneffizienz sowie umfangreicher internationaler
Erfahrungen erscheint das Hospital@Home-Konzept Uiberaus geeignet, um damit auch im deutschen Ver-
sorgungskontext Erfahrung zu sammeln.

Hospital@Home bietet einen Losungsansatz fur zentrale Herausforderungen in Deutschland. Dazu gehoren
der steigende Bedarf an (stationdren) Gesundheitsleistungen, hohe Kosten im Gesundheitssektor, der Per-
sonalmangel und eine Fragmentierung der Versorgung aufgrund von Sektorengrenzen. Das Konzept verfiigt
Uber das Potenzial, die Gesundheitsversorgung tiefgreifend zu verédndern und patientenzentrierter sowie
effizienter zu gestalten, wahrend gleichzeitig die Belastung des stationdren Sektors reduziert wird.

Zwar bestehen aktuell noch regulatorische Hiirden und die gesundheitspolitische Agenda ist stark von kurz-
fristiger Kostendampfung gepragt. Doch der Koalitionsvertrag von 2025 greift wesentliche Ansatzpunkte
auf, die flir eine Implementierung von Hospital@Home-Konzepten wichtig sind: Die Weiterentwicklung der
Hybrid-DRGs, die Einfiihrung einer Advanced Practice Nurse durch das Pflegekompetenzgesetz sowie die
Forderung telemedizinischer Leistungen schaffen wichtige Rahmenbedingungen fiir eine zukiinftige Im-
plementierung von Hospital@Home (126).

Vor allem ist jetzt der Moment fiir innovative Akteure, Hospital@Home im Rahmen von Pilotprojekten wei-
terzuentwickeln und unter realen Bedingungen zu erproben. Eine begleitende, systematisch aufgebaute
Evaluation kann dabei helfen, spezifische Erkenntnisse fir das deutsche Gesundheitssystem zu gewinnen
und damit die Grundlage fiir eine flachendeckende Etablierung dieses zukunftsweisenden Versorgungs-
modells zu legen.
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Tabelle 4: Klinische Behandlungsoutcomes bei kardiovaskularen Erkrankungen

Studie

Studientyp

Indikation

Mortalitat

Unerwiinschte Er-

Eskalation eignisse

Achanta et al.,
2024 (25)

Gongalves-Bradley
etal,, 2017 (15)

Helberg et al., 2023
(28)
Miro et al., 2021 (27)

Qaddoura et al., 2015
(26)

Anmerkung: KI = Konfidenzintervall, RR = Relatives Risiko bzw. Risikoverhaltnis

Beobachtungsstudie

Review

RCT

Beobachtungsstudie

Review

Herzinsuffizienz

Schlaganfall

Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz

6 Monate-Mortalitat:
11,5%

Keine unerwartete
Mortalitat

Geringer oder kein
Unterschied der
Mortalitat nach drei
bis sechs Monaten
RR =0,92; 95%

Kl =0,57-1,48

Kein Unterschied

Kein Unterschied

10,3%, v.a. Patienten
mit Begleiterkrankun-
gen

12,5% in der H@H-
Gruppe vs. 35% in der
Kontrollgruppe

Tabelle 5: Klinische Behandlungsoutcomes bei Atemwegserkrankungen

Indikation

Mortalitat

Unerwiinschte Er-
Eskalation

Echevarria et al., 2016
(29)

Hernandez et al., 2023
(31)

Ko et al., 2024 (34)

Lawrence et al., 2022
(32)

Leong et al., 2021 (30)

Liew et al., 2023 (33)

Tsujimoto et al., 2023
(8)

Zychlinksi et al., 2024
(19)

Anmerkung: KI = Konfidenzintervall, p = Wahrscheinlichkeitswert, RR = Relatives Risiko bzw. Risikoverhaltnis
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Studientyp

Review

Beobachtungsstudie

Beobachtungsstudie

Review

Review

Beobachtungsstudie

Beobachtungsstudie

Beobachtungsstudie

COPD

Akute Atemwegs-
erkrankung

COVID-19

Bronchitis

COPD

COVID-19, nach
Nierentransplantation

COVID-19
verschiedene Infek-

tionskrankheiten,
u.a. COVID-19
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Tendenziell geringere
Mortalitat im Vergleich
zur stationdren
Versorgung

RR = 0,66; 95%

Kl =0,40-1,09; p=0,10

keine Mortalitat

keine Mortalitat

geringere Mortalitat
bei H@H

keine Mortalitat in
Beobachtungszeitraum
keine Mortalitat inner-
halb von 30 Tagen
geringere geschatzte
Mortalitat unter
COVID-Patienten in
H@H-Gruppe

eignisse

6,4% (Delirium,
4% Hypokalidmie, Akutes

Nieren-versagen)
admission avoidance-
Gruppe: 12,4%; early
discharge-Gruppe:
10,1 %; kein sign.
Unterschied

Hypoxie bzw. Kurz-
atmigkeit: 3,4-3,5%

7 unerwinschte
Ereignisse, 0,6 %

13,6%



Tabelle 6: Klinische Behandlungsoutcomes bei Infektionskrankheiten

Unerwiinschte

Ereignisse Gesundheitszustand

91% der H@H-Falle

Studie Indikation Mortalitat Eskalation

Studientyp

Mirén-Rubio et al., Beobachtungs-

2016 (17) studie

Moreno Nunez et al., Beobachtungs-

2024 (35) studie

Yehoshua et al., 2024 Beobachtungs-

(36) studie

Yuetal, 2024 (37) ~ oeobachtungs:
studie

Zychlinksi et al., Beobachtungs-

2024 (19) studie

parenterale
Antibiotikatherapie

versch. Infektions-
krankheiten, anti-
biotische Therapie
versch. Infektions-
krankheiten

versch. Infektions-
krankheiten

versch. Infektions-
krankheiten

2%

keine Verbesse-
rung/Verschlechte-
rung des Gesund-
heitszustands: 6 %

hatten ein erfolg-
reiches Behandlungs-
ergebnis, Heilung/
Verbesserung in
92% der Falle

30 Tage-Mortalitat: kein
Unterschied

kein sign. Unterschied

Mortalitat zwischen
2020 und 2022: sign.
hoher in der H@H- te Ereignisse pro
Gruppe als in der Patienten
Kontrollgruppe, (1-4)
2=56,p=0018

geringere geschatzte

Mortalitat in

H@H-Gruppe

Anmerkung: @ = Durchschnitt, p = Wahrscheinlichkeitswert, x2 = Chi-Quadrat

Tabelle 7: Klinische Behandlungsoutcomes bei onkologischen Erkrankungen

Studie Studientyp

Cool et al., 2018 (39) Review

Cool et al., 2021 (38) RCT

Skov Benthien

et al., 2018 (40) e

Anmerkung: p = Wahrscheinlichkeitswert
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Indikation
onkologische
Erkrankungen
onkologische
Erkrankungen

onkologische
Erkrankungen
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Eskalation

Haufigste Ausloser: Schmerzen, Dyspnoe, Verschlechterung
des allgemeinen Gesundheitszustands

In der H@H-Gruppe sign. mehr Einweisungen aufgrund
Verschlechterung des allgemeinen Gesundheitszustands:
22 % H@H-Gruppe vs. 16 % Kontrollgruppe, p = 0,0436;
unbewaltigbarer hduslicher Situation: 8% H@H-Gruppe vs.
4% Kontrollgruppe, p = 0,0119; klinischer Symptome der
Krebserkrankung ohne nachweisliche Progression:

11% H@H-Gruppe vs. 7% Kontrollgruppe, p = 0,0493

@ 1,4 unerwiinsch-

keine akuten Infektio-
nen in der 30-tdgigen
Nachbeobachtungszeit:
77,4%

Unerwiinschte
Ereignisse

keine sicherheits-
relevanten Vorfalle
keine sicherheits-
relevanten Vorfalle



Tabelle 8: Klinische Behandlungsoutcomes bei geriatrischen Erkrankungen

Studie Studientyp Indikation Mortalitat Gesundheitszustand
relativer funktioneller Zugewinn:

kein sign. Unterschied, Median
(@25-Q75) = 0, 92 (0,64-1,09)

Beobachtungs-  Orthogeriatrische

Clowsaeell, 2007104 studie Indikationen

verschiedene

de Stampa et al., Beobachtungs- geriatrische 23,5% der Patienten verstarben wahrend
2023 (136) studie Indikationen, 75+ H@H-Behandlung
RCTs: kelln ﬁlgn. Unterschied zwischen H@H Mini-Mental State Examination:
und stationarer Behandlung, OR = 1,11, 95% . :
S L kein sign. Unterschied
Kl =0,75, 1,65, sehr niedrige Heterogenitat, .
12 = 0% Barthel-Index:
. . . . e bei akuten Indikationen sign.
Lin et al,, 2024 (41) Review ver§ch!edene Nicht-RCTs: sign. Reduktion der Mortalitat in Reduktion des Barthel-Index
Indikationen, 60+ der H@H-Gruppe, OR = 0,43, 95% KI = 0,26,
. . o Scores, SMD = f-0,42, 95%
0,70, leicht hohere Heterogenitat, 12 = 4% ~ .
e . Kl =-0,57 bis -0,27
Mortalitatsrisiko: RR = 0,75, p = 1,00, relativ . . I
. e bei orthopadischen Indikationen
geringe Heterogenitat bei akuten und ) . .
" . Trend zu Reduktion, nicht sign.
chronischen Indikationen
bessere funktionelle Erholung bei
verschiedene H@H, 79,1% vs. 75,2%, OR = 1,62,
- 0 = -
Mas et al., 2017 (45) Beopachtungs geriatrische 95% K 1‘.09 241 i )
studie Indikationen bessere Krisenbewaltigung bei
H@H, 73,8% vs. 69,6 %, OR = 1,54,
95% Kl = 1,06-2,22
chronische relativer funktioneller Zugewinn in
Beobachtungs- L . der H@H-Gruppe grofier, @ = 0,75,
Mas et al., 2018 (42) studie E;t?;uktz?fr?se kein sign. Unterschied SD=034vs. @ =051, SD =067 in
der geriatrischen Station, p = 0,01
Funktionstests (Morton Mobility
Index, Orientierung-Gedachtnis-
Mogensen et al., 2018 RCT verschiedene kein Unterschied zwischen Hausarztbasierten Konzentration, Handgriffstarke
(46) Indikationen, 65+ und Krankenhausspezialistenbasierten Modell etc.): kein Unterschied zwischen
Hausarzt-basierten und Kranken-
hausspezialisten-basierten Modell
6 Monate-Mortalitat: kein sign. Unterschied,
verschiedene 16,9 % in H@H-Gruppe vs. 17,7% in Kontroll- Delirium-Risiko nach 1 Monat: 1,7 %
Shepperd et al., 2022 RCT eriatrische gruppe, RR = 0,98, 95% KI = 0,65-1,47 in H@H-Gruppe vs. 4,4 % in Kont-
(43) ?ndikationen 12 Monate-Mortalitat: kein sign. Unterschied, rollgruppe, RR = 0,38, 95%
28,1% in H@H-Gruppe vs. 25,2% in Kontroll- Kl =0,19-0,76, p = 0,006
gruppe, RR = 1,14, 95% Kl = 0,80-1,62
30 Tage-Mortalitat: 25,2 % in H@H-Gruppe
verschiedene vs. 14,7% in Kontrollgruppe, p = 0,007
. Beobachtungs- . 3 Monate-Mortalitat: 36,3% in H@H-Gruppe
Tierney et al., 2021 (44) ) geriatrische o - B
studie Indikationen vs. 25,1% in Kontrollgruppe, p = 0,020
6 Monate-Mortalitat: 43,3% in H@H-Gruppe
vs. 32,5% in Kontrollgruppe, p = 0,020
Anteil an verstorbenen Patienten in Interven-
tionszeitraum: 1% in H@H-Gruppe vs. 6 %
in Kontrollgruppe in Einrichtung 1, 3% in
H@H-Gruppe vs. 6% in Kontrollgruppe in
Einrichtung 2, 1% in H@H-Gruppe vs. 4% in
Kontrollgruppe in Einrichtung 3
Anteil an verstorbenen Patienten in 6 Monate-
verschiedene follow-up: 28% in H@H-Gruppe vs. 21% in
Tsiachristas et al., Beobachtungs- eriatrische Kontrollgruppe in Einrichtung 1, 32% in
2019 (7) studie 9 H@H-Gruppe vs. 22% in Kontrollgruppe in Ein-

Indikationen, 65* i+t ing 2, 27% in H@H-Gruppe vs. 17%

in Kontrollgruppe in Einrichtung 3

Patienten in der H@H-Gruppe lebten im 6-mona-
tigen follow-up durchschnittlich 8 (Einrichtung
1), 10 (Einrichtung 2) und 12 (Einrichtung 3)
Tage weniger

hdhere Mortalitat bei Patienten mit Demenz,

die an H@H-Programm teilnahmen

Anmerkung: @ = Durchschnitt, 12 = Relative Heterogenitat, KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio,
p = Wahrscheinlichkeitswert, SD = Standardabweichung, SMD = Standardisierte Mittelwertdifferenz
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Tabelle 9: Klinische Behandlungsoutcomes bei padiatrischen Erkrankungen

Studientyp

Indikation

Mortalitat

Eskalation

Agundez Reigosa
et al., 2024 (47)

Detollenaere et al.,
2023 (48)

Lawrence et al.,
2022 (32)
Lundberg et al.,
2016 (49)

Beobachtungs-
studie

Review

Review

Beobachtungs-
studie

osteoartikulare Infek-
tionen (intravendse
antibiotische Therapie)

verschiedene padiatri-
sche Indikationen

Bronchiolitis

neonatologische
Intensivpflege

0%

Unerwiinschte Ereignisse

medikationsbedingte unerwiinschte

2%

Ereignisse: 13/88, 15%

Anpassung der Medikation
erforderlich: 3/88

H@H ist nicht mit mehr unerwiinsch-
ten Ereignissen oder einem unglinsti-
geren klinischen Verlauf assoziiert.

0,6%

52%

Tabelle 10: Klinische Behandlungsoutcomes in der Chirurgie und postoperativen Versorgung

Studie

Indikation

Mortalitat

Eskalation

Unerwiinschte

Pajarén-Guerrero
etal,, 2017 (71)

Gongalves-Bradley
etal, 2017 (15)

Ugarte et al.,
2024 (9)

Studientyp

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

kolorektale Chirurgie

elektive Chirurgie
(v.a. orthopadisch)

verschiedene chirurgi-
sche Eingriffe (baria-
trisch, Nierentrans-
plantation, Thorax,
Appendektomie etc.)

keine Mortalitat
wahrend follow-up

kein sign. Unterschied
zwischen H@H und
stationdrer Versorgung

keine Mortalitat inner-
halb von 6 Monaten
nach OP

7,3%
Krankenhausaufnahme:

5,5%, darunter 4/18 unab-

hangig von Operation

Besuch in der Notaufnahme

innerhalb von 24h: 1,8%,

darunter 3/6 unabhingig

von Operation

Tabelle 11: Klinische Behandlungsoutcomes in der palliativen Versorgung

Studie

Shepperd et al.,
2016 (51)

Studientyp

Review

Indikation

Palliative Versorgung

Mortalitat

Ereignisse

klinische Komplikatio-
nen: 12/50, 24%
davon milde Kompli-
kationen, die zu Hause
erfolgreich behandelt
werden konnten:
10/50, 20%

unerwinschte
Ereignisse, die zu
Hause erfolgreich
behandelt werden
konnten: 49/325, 15,1%

Im Vergleich zu Regelversorgung erhohte Wahrscheinlichkeit, zu Hause zu
sterben: RR = 1,33, 95% Kl = 1,14-1,55, p = 0,0002; keine signifikante Heterogenitat:
Chi*=1,72,df=2,p=0,42,1’=0%

Anmerkung: df= degrees of freedom (deutsch: Freiheitsgrade), 12 = Relative Heterogenitat, KI = Konfidenzintervall,
p = Wahrscheinlichkeitswert, RR = Relatives Risiko
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Tabelle 12: Klinische Behandlungsoutcomes bei verschiedenen Erkrankungen

Unerwiinschte

Gesundheits-

Studie

Arsenault-Lapierre et
al., 2021 (57)

Moreno Nunez et al.,
2024 (35)

Cai et al., 2018 (80)

Cai et al., 2021 (74)

Colt Cowdell et al.,
2024 (52)

Conley et al., 2016 (81)

Edgar et al., 2024 (75)

Felix et al., 2023 (54)

Goncalves-Bradley
etal, 2017 (15)

Gonzalez-Colom et al.,
2024 (82)

Hecimovic et al.,
2020 (137)

Hernandez et al., 2024
(83)

Studientyp

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Review

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Indikation

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen
verschiedene
Indikationen
(Herzinsuffizienz,
COPD, Pneumonie,
Wunden, etc.)

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

Akute Verschlech-
terung von COPD,
Herzinsuffizienz,
etc.

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen (intra-
venose Medika-
tion, postoperative
Versorgung, etc.)
verschiedene
Indikationen
(Harnwegs-infekt,
Atemwegserkran-
kung, Herzinsuffi-
zienz, Hauterkran-
kungen, etc.)

Mortalitat

kein Unterschied

zwischen H@H und akuter
Versorgung

kein sign. Unterschied inner-
halb follow-up

kein sign. Unterschied

30 Tage-Mortalitat: 4,1%
in H@H-Gruppe vs. 12,5%
in Kontrollgruppe

90 Tage-Mortalitat: 5,1%
in H@H-Gruppe vs. 17,6 %
in Kontrollgruppe

kein sign. Unterschied in
4 Reviews, sign. Reduktion
in 2 Reviews

6 Monate-Mortalitat: kein
bzw. geringfligiger Unter-
schied, RR = 0,88, 95% Kl =
0,68-1,13,p=0,30,12=0%
(moderate Evidenz)

kein bzw. geringfiigiger
Unterschied, RR = 1,07,

95% Kl =0,76-1,49
(moderate Evidenz)
Mortalitat wahrend Behand-
lungsfall: kein sign. Unter-
schied, 0,31% vs. 0,45%
Mortalitat 30 Tage nach
Entlassung: kein sign. Unter-
schied, 3,94 % vs. 3,24%

Mortalitdt wahrend Behand-
lungsfall: sign. geringer in
H@H-Gruppe, 0% vs. 4,3%,
p=0,001

Eskalation Ereignisse

Hoheres Risiko fir Es-
kalation bei Patienten
mit hoherem Mortali-
tatsrisiko, HR = 1,86,
95% Kl = 1,39-2,50, p
< 0,001, und Eingriffs-
bedingten Indikatio-
nen, HR = 2,61, 95% KI
=1,35-5,05, p = 0,005
Haufigste Ursache fir
Eskalation: Hypoxie,
19/80, 23,75%

83% der Patienten mit
einer Verschlechte-
rung konnten durch
Advanced Care at
Home Rapid Response
Team erfolgreich zu
Hause stabilisiert
werden

2%

sign. Abnahme der
Haufigkeit von Eskala-
tionen zwischen 2017
und 2020

geringere Haufigkeit
von Not-aufnahmen in
H@H-Gruppe, 6,3% vs.
8,1%, p = 0,044

Anmerkung: 12 = Relative Heterogenitat, KI = Konfidenzintervall, OR = Odds Ratio, p = Wahrscheinlichkeitswert,

RR = Relatives Risiko
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zustand

Weniger Symptome von
Depression oder Angst-
storung in H@H-Gruppe

kein Unterschied
(moderate Evidenz)



Unerwiinschte

Gesundheits-

Studie

Leong et al., 2021 (30)

Levine et al., 2020 (55)

Mann et al.,
2018 (138)

Mashaw et al.,
2023 (56)

Norman et al.,
2023 (85)

Patel et al.,
2024 (78)

Shiet al.,
2024 (79)

Williams et al.,
2024 (53)

Studientyp

Review

RCT

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Review

Review

Beobachtungs-
studie

Indikation

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen
(Infektionen, Herz-
insuffizienz, COPD,
Asthma, etc.)

verschiedene
Indikationen
(Pneumonie,
Herzinsuffizienz,
Dehydration,
Harnwegsinfekt,
COPD etc.)

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen
(COPD, Herzinsuf-
fizienz, Embolie,
Gebrechlichkeit
etc.)

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen, u.a.
COVID-19

Mortalitat

early supported discharge:
kein Unterschied zu akut-
stationdrer Versorgung
admission avoidance: Trend
zu geringerer Mortalitat,

RR =0,77, 95% Kl = 0,54-1,09

klinische Outcomes inkl.
Mortalitat bei H@H gleich
oder besser, RR = 0,77, 95%
Kl = 0,60-0,99 (niedrige bis
moderate Evidenz)

6 Monate-Mortalitat: H@H
vs. akut-stationdre Versor-
gung, RR = 0,94, 95% Kl =
0,78-1,12

Mortalitat vergleichbar mit
Regelversorgung (niedrige
bis moderate Evidenz)

30 Tage-Mortalitat: 2,8%
Schwere der Erkrankung als
sign. Pradiktor

Eskalation Ereignisse

Sicherheits-relevante
Ereignisse: 9% in
H@H-Gruppe vs. 15%
in Kontrollgruppe
Ungeeignete
Medikation: 0% in
H@H-Gruppe vs. 10%
in Kontrollgruppe

0%

potenzielle Medika-
tionsnebenwirkun-
gen: 44 Falle bei 30
Patienten

Risiko fur Delirium:
-64% bei H@H vs.
Regelversorgung,
OR = 0,36, 95% Kl =
0,15-0,88, p = 0,026

unklare Evidenz

8,7%

Schwere der Er-
krankung als sign.
Pradiktor

Anmerkung: 12 = Relative Heterogenitat, KI = Konfidenzintervall, OR = 0dds Ratio, p = Wahrscheinlichkeitswert,

RR = Relatives Risiko
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zustand

Schmerzen: kein
Unterschied

Delirium: kein
Unterschied

Inaktivitat: 12% in
H@H-Gruppe vs. 23%
in Kontrollgruppe (Me-
dian Anteil des Tages)
Liegen: 18% in
H@H-Gruppe vs. 55% in
Kontrollgruppe (Median
Anteil des Tages)



Tabelle 13: Behandlungsdauer und Wiederaufnahme bei kardiovaskularen Erkrankungen

Studie Studientyp
Achanta et al., Beobachtungs-
2024 (25) studie
Gongalves-Bradley .

etal, 2017 (15) Review
Helberg et al.,

2023 (28) RCT

Miro et al., Beobachtungs-
2021 (27) studie
Qaddoura et al., Review

2015 (26)

Shen et al., 2024 Beobachtungs-
(58) studie

Indikation

Herzinsuffizienz

Schlaganfall

Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz

kardiovaskulare
Erkrankungen

Behandlungsdauer

Median LOS mit Eskalation: 19 Tage
Median LOS ohne Eskalation: 7,5 Tage

H@H: 6,3 Tage
Kontrollgruppe: 4,7 Tage

Median LOS in H@H-Gruppe:
7,5 Tage, IQR = 4,5-12

Median LOS in Innerer Medizin:
8 Tage, IQR = 5-13,p = 0,106
Median LOS in Short-Stay-Unit:
4 Tage, IQR = 3-7, p = 0,001

Wiederaufnahme

30 Tage-Wiederaufnahme: 15,1%
90 Tage-Wiederaufnahme: 33,8%

kein bzw. geringfiigiger Unter-
schied, RR = 1,09, 95% Kl =0,71-
1,66 (geringe Evidenz)

30 Tage-Wiederaufnahme:
12,5% H@H-Gruppe vs.

10% Kontrollgruppe
Notaufnahme: kein Unterschied

30 Tage-Wiederaufnahme: sign.
geringer in H@H-Gruppe im Ver-
gleich zu stationdrer Behandlung
in Innerer Medizin: HR = 0,50, 95%
Kl = 0,25---0,97 oder Short-Stay-
Unit: HR = 0,37; 95% Kl = 0,19--0,74
RCTs:

langere Zeit bis Wiederaufnahme
in H@H-Gruppe, Mittlere Differenz
= 14,13 Tage, 95% Kl = 10,36-17,91
Trend zu weniger Wiederaufnah-
men: RR = 0,68, 95% KI = 0,42-1,09
Beobachtungsstudien:

weniger Wiederaufnahmen, weni-
ger Besuche in der Notaufnahme

Reduktion der jahrlichen Hospi-
talisierungsrate: 2,4 Hospitalisie-
rungen/Jahr, 95% Kl = -0,8 - -4,0,
p < 0,001

Anmerkung: IGR = Interquartilsbereich, KI = Konfidenzintervall, LOS = Length of stay (deutsch: Verweildauer),
p = Wahrscheinlichkeitswert, RR = Relatives Risiko

Tabelle 14: Behandlungsdauer und Wiederaufnahme bei Atemwegserkrankungen

Studie Studientyp
Echevarria et al., Review
2016 (29)
Echevarria et al.,
2018 (59) ReT
Hernandez et al., Beobachtungs-
2023 (31) studie
Leong et al. .
2021 (30) Review
Kaymaz et al., Beobachtungs-
2020 (60) studie
Ko et al., Beobachtungs-
2024 (34) studie
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Indikation

COPD

COPD

Akute
Atemwegs-
erkrankungen

COPD

COPD

COVID-19

Behandlungsdauer

LOS Krankenhaus: < 24 Stunden
LOS H@H: ca. 5 Tage
LOS Kontrollgruppe: 3 Tage

kiirzere LOS: @ 3,4 Tage in
H@H-Gruppe vs. 4,6 Tage in
Kontrollgruppe, p < 0,001

Reduktion der Behandlungstage
innerhalb eines Jahres um 46,5%

LOS: 7,7 +/- 5,1 Tage in H@H-Gruppe
vs. 13,1+/- 5,8 Tage in Kontrollgruppe,
durchschnittliche Differenz = 2,02, 95%
Kl=1,10-2,93

stationdre LOS: 0,7 +/- 3,2 Tage in
H@H-Gruppe vs. 4,1 +/- 3,8 Tage in
Kontrollgruppe, durchschnittliche
Differenz = 2,77, 95% Kl = 2,15-3,38
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Wiederaufnahme

weniger Wiederaufnahmen, RRMH
=0,74, 95% Kl = 0,60-0,90, p = 0,003

kein Unterschied

30 Tage-Wiederaufnahme:
kein Unterschied
Notaufnahmen:

kein Unterschied

Nach einem Jahr follow-up:
Reduktion des Anteils der Patienten
mit Wiederaufnahme um 41,3%
Reduktion des Anteils der Patienten
Notaufnahmen um 54,4 %

Folgebedarf

geringere Wahrschein-
lichkeit des Bedarfs von
Pflegeleistungen nach
Entlassung

Bedarf

weniger Laborauftrage:
Median 0 in H@H-Gruppe

vs. 2 in Kontrollgruppe
weniger intravendse Medika-
tion: 43% in H@H-Gruppe vs.
73% in Kontrollgruppe
weniger Facharzt-Konsultatio-
nen: 2% in H@H-Gruppe

vs. 7% in Kontrollgruppe

p < 0,001



Studie Studientyp
Llorens et al., 2021 Beobachtungs-
(63) studie
Rubio et al, 2018 (61)  copachtaungs-
studie
Walsh et al., 2025 Beobachtaungs-
(62) studie
Yehoshua et al., 2024  Beobachtaungs-
(36) studie
Zychlinski et al., 2024  Beobachtaungs-
(19) studie

Anmerkung: @ = Durchschnitt, IQR = Interquartilsbereich, KI = Konfidenzintervall, LOS = Length of stay (deutsch: Verweildauer), OR = 0dds Ratio, p = Wahrschein-

Indikation

COoVID-19,
milde
Pneumonie

COPD

COVID-19

Pneumonie

COVID-19

lichkeitswert, RRMH = Mantel-Haenszel Rate Ratio

63

Behandlungsdauer

Anzahl an Krankenhaustagen:
Reduktion um 58%, 89 Tage in
Interventionszeitraum vs.

212 Tage in Kontrollzeitraum

@ LOS: 6,84 Tage in Interventionszeit-
raum vs. 6,42 Tage in Kontrollzeitraum

LOS gesamt: 12,9 Tage in
H@H-Gruppe vs. 9,4 Tage in
Kontrollgruppe, p < 0,001
Stationare LOS: 5,8 Tage in
H@H-Gruppe vs. 9,4 Tage in
Kontrollgruppe, p = 0,055

LOS bei initialer Hospitalisierung:
-16%, p < 0,001

LOS innerhalb 30 Tagen nach
Entlassung: -30%, p < 0,001

Median LOS H@H: 5 Tage
Median LOS Kontrollgruppe:
7 Tage

p =0,0008
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Wiederaufnahme

erneute Notaufnahme: 19,2%, 95%
Kl =12,9-27,6, im Mittel 6 Tage
nach Entlassung, IQR = 3,0-12,5
2/3 konnte nach Abkldrung wieder
entlassen werden

1/3 Aufnahme in Krankenhaus

Krankenhausaufnahmen
wahrend Interventionszeitraum:
13, @ 0,46 pro Patient, 0-4
Krankenhausaufnahmen wahrend
Kontrollzeitraum: 33, @ 1,18 pro
Patient, 0-4

Reduktion der Krankenhaus-
aufnahmen: -60%, p = 0,0067
Reduktion der Notaufnahmen:
-38%, p = 0.03

Kontrollzeitraum: 53 Falle bei
92,9% der Patienten, @ 1,89, 0-6
Interventionszeitraum: 33 Falle bei
53,6% der Patienten, @ 1,18, 0-6

30 Tage-Wiederaufnahme:

kein sign. Unterschied, 11 %

in H@H-Gruppe vs. 21% in
Kontrollgruppe, p = 0,053

Dauer bis Wiederaufnahme:

kein sign. Unterschied, 9,4 Tage
in H@H-Gruppe vs. 12,9 Tage in
Kontrollgruppe, p = 0,327 erneute
Notaufnahme: kein sign. Unter-
schied, 17% in H@H-Gruppe vs.
20% in Kontrollgruppe, p = 0,716
Uberweisungen an Notaufnahme
innerhalb von 30 Tagen nach
Entlassung: OR = 0,208, p < 0,001
Wiederaufnahme: kein sign.
Unterschied

kein sign. Unterschied



Tabelle 15: Behandlungsdauer und Wiederaufnahme bei Infektionskrankheiten

Studie Studientyp Indikation Behandlungsdauer Wiederaufnahme
Gonzalez-Ramalloet  Beobachtungs- parenterale Median Behandlungsdauer H@H:
al., 2024 (64) studie Antibiotikatherapie 10 Tage

verschiedene

Infektionskrank- Median Behandlungsdauer H@H:

Koetal,2022(20) ~ eobachtungs-  heiten (Haut-und —p, o
studie Gewebeinfektion, Median LOS vor H@H: 2 Tage
Harnwegsinfekt '
etc.)
30 Tage-Wiederaufnahme: 8,6 %
Mirén-Rubio et al., Beobachtungs- parenterale davon 5,4 % aufgrund von Komplikationen,
2016 (98) studie Antibiotikatherapie 2% unabhangig von Infektion,

1,3% geplante Wiederaufnahmen

Median-Dauer der intravendsen Therapie:
5 Tage in konventioneller Hospitalisierung +

verschiedene In- Antibiotic Stewardship, 4 Tage in konventioneller

Rehospitalisierungen aufgrund von Infektionen:

Moreno Nunez et al., Beobachtungs- fektionskrankhei- N ) 7% in Antibiotic Stewardship-Gruppe, 10%
X - Hospitalisierung, 3 Tage in H@H-Gruppe, p < 0,001 . . o .
2024 (35) studie ten, antibiotische . o . in konventioneller Hospitalisierung, 5% in
Theranie Median-Gesamtdauer der Antibiotikatherapie: H@H-Gruppe, nicht sign
P 9 Tage in konventioneller Hospitalisierung, Ppe, an-
7 Tage in H@H-Gruppe, p < 0,001
Zellulitis:
Zellulitis: Notaufnahme-Uberweisungen innerhalb von
verschiedene LOS initiale Hospitalisierung: mind. 10% kiirzer in 30 Tagen nach Entlassung: OR = 0,529, p < 0,001
H@H-Gruppe, p = 0,001 Wiederaufnahme (7 Tage, 30 Tage): kein sign.

Infektionskrank-

Yehoshua et al., 2024  Beobachtungs- .
heiten (v.a.

Anzahl an stationdaren Tagen innerhalb von 30 Tagen Unterschied

(36) studie - nach Aufnahme: mind. 15% geringer in H@H-Gruppe, Harnwegsinfekt:
Zellulitis, Harn- - . .
sEreE) p=0,001 ) Notaufnahme—Uberwelsungeq |nqerhalb von .
Harnwegsinfekt: 30 Tagen nach Entlassung: kein sign. Unterschied
LOS: kein sign. Unterschied Wiederaufnahme (7 Tage, 30 Tage): kein sign.
Unterschied
verschiedene In-
fektionskrankhei-
Beobachtungs- ten (Pneumonie, . B ]
Yu et al., 2024 (37) studie Harnwegsinfekt, LOS H@H: @ 10,2 Tage, 3-48, Median = 7,0 5/189 Patienten
Weichteilinektion,
Sepsis, etc.)

verschiedene

Infektionskrank- Median LOS H@H: 2 Tage

heiten (Harnwegs-  Median LOS Kontrollgruppe: 4 Tage
infekt, Zellulitis, p < 0,001

Pneumonie etc.)

Zychlinski et al., 2024  Beobachtungs-
(19) studie

geringere Wahrscheinlichkeit in
H@H-Gruppe, nicht sign.

Anmerkung: @ = Durchschnitt, LOS = Length of stay (deutsch: Verweildauer), OR = Odds Ratio,
p = Wahrscheinlichkeitswert
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Tabelle 16: Behandlungsdauer und Hospitalisierung bei onkologischen Erkrankungen

Studie Studientyp Indikation Behandlungsdauer Hospitalisierung Sonstiges
Hospitalisierungen: @ 2,14 in

Skov Benthien et al., RCT Onkologische H@H-Gruppe vs. @ 2,02 in Kont-

2018 (40) Erkrankungen rollgruppe, kein sign. Unterschied

davon ca. 40% vermeidbar
Partielles H@H-Programm:

. Hospitalisierungen: 5,6 +/- 3,0 Reduktion der Warte-zeiten fir
Onkologische ) ) o -
Cool etal,, 2021 (38)  RCT Erkrankunden in H@H-Gruppe vs. 13,2 +/- 4,6 die Therapie in der Tagesklinik
9 in Kontrollgruppe, p = 0,011 um 45%, 2h 36min +/- 1h 4min
vs. 4h +/- 1h 4min, p < 0,001
2 oA Hamatoonko- Vermeidung von Krankenhaus-
Gomez-Centurion et Beobachtungs- . N
’ logische Erkran- tagen: Median = 17 Tage, IQR =
al., 2022 (65) studie .
kungen 13-19 Tage pro Patient
Notaufnahmen: OR = 0,55,
95% Kl = 0,33-0,92, p = 0,022
Mooney et al., 2021 Beobachtungs- Onkologische Krankenhaustage insgesamt: -1,1 E|r.1we.|sungen auf Ir?ten5|vstat|on:
(66) studie Erkrankungen Tage, p = 0,004 kein sign. Unterschied
' : ungeplante Krankenhaus-
aufnahmen: OR = 0,45,
95% KI = 0,29-0,70, p = 0,001
- Sl il sie LOS: Reduk't'|on. der Krankenhf-:us— sign. 'Rec.ju.knon ungeplante
O'Neil et al., 2024 (67) . tage unabhangig von Komorbi- Hospitalisierungen
studie Erkrankungen e . .
ditaten sign. Reduktion von Notaufnahmen

Anmerkung: @ = Durchschnitt, KI = Konfidenzintervall, LOS = Length of stay (deutsch: Verweildauer), OR = 0dds Ratio, p = Wahrscheinlichkeitswert
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Tabelle 17: Behandlungsdauer und Wiederaufnahme bei geriatrischen Erkrankungen

Studie

Closa et al.,
2017 (14)

de Stampa et al.,
2023 (136)

Linetal,
2024 (41)

Mas et al.,
2017 (45)

Mas et al.,
2018 (42)

Shepperd et al.,
2021 (68)

Shepperd et al.,

2022 (43)

Tierney et al.,
2021 (44)

Studientyp

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

RCT

RCT

Beobachtungs-
studie

Indikation

Orthogeriatrische
Indikationen

Versch. geriatri-
sche Indikationen,
75+

Versch. geriatri-
sche Indikationen,
60+

Versch. geriatri-
sche Indikationen

Chronische Er-
krankungen mit
akuter Krise

Versch. geriatri-
sche Indikationen

Versch. geriatri-
sche Indikationen

Versch. geriatri-
sche Indikationen

Behandlungsdauer

LOS stationdre Versorgung:
10,1 Tage in H@H-Gruppe vs. 15,3
Tage in Kontrollgruppe, p < 0,001

RCTs: kein sign. Unterschied,
mittlere Differenz = 0,02, 95% Kl =
-0,98-1,03, geringe Heterogenitat:
12=8%

Nicht-RCTs: sign. Reduktion in
H@H-Gruppe, mittlere Differenz =
-1,66, 95& Kl = -3,18 - -0,14, héhere
Heterogenitat: 12 = 90%

akute Indikationen: moderate Reduk-
tion der Behandlungs-dauer, nicht
sign., hohe Heterogenitat
orthopadische Indikationen: Reduk-
tion der Behandlungsdauer, nicht
sign., hohe Heterogenitat
stationdre LOS: 6,1 Tage in
H@H-Gruppe vs. 11,2 Tage in
Kontrollgruppe, p < 0,001
Behandlungs-dauer: Reduktion

um @ 5,72 Tage

@ 9,7 Tage in H@H-Gruppe vs. 8,2
Tage in der Kontrollgruppe, p < 0,01

LOS H@H-Gruppe: 0-14 Tage
LOS Kontrollgruppe: 0-90 Tage

Wiederaufnahme

30 Tage-Wiederaufnahme: 27,8%

RCTs: kein sign. Unterschied, OR =
0,97, 95% Kl = 0,51-1.82
Nicht-RCTs: kein sign. Unterschied,
OR = 0,75, 95% KI = 0,35-1,56
gesamt: RR = 1,04, nicht sign.
hoheres Risiko fir Wiederaufnah-
men bei orthopadischen Fallen, RR
=3,14

30 Tage-Wiederaufnahme: kein sign.
Unterschied

kein sign. Unterschied

1 Monat-Wiederaufnahme: 25,7 % in
H@H-Gruppe vs. 19,4% in Kontroll-
gruppe, RR = 1,32, 95% Kl = 1,06-
1,64,p=0,012

6 Monate-Wiederaufnahme: kein
sign. Unterschied

erhohte Wahrscheinlichkeit fur

Wiederaufnahme in H@H-Programm

oder Notaufnahme in H@H-Gruppe
30 Tage: 9,2% vs. 3,1%, p = 0,015

3 Monate: 17,2% vs. 8,4%, p = 0,008
6 Monate: 20,4% vs. 9,4%, p = 0,002

Folgebedarf

Wohnort nach 6 Monaten: 78,6 %
der H@H-Gruppe leben zu Hause
vs. 75,3% der Kontrollgruppe,
RR = 1.05, 95% Kl = 0,95-1,15,
nicht sign.

Wohnort nach 12 Monaten: 66,1 %
der H@H-Gruppe leben zu Hause
vs. 67,4% der Kontrollgruppe,
RR =0,99, 95% KI = 0,89-1,10,
nicht sign.

5,7% in der H@H-Gruppe vs.
8,7% in der Kontrollgruppe leben
in Langzeit-Pflegeeinrichtungen,
RR = 0,58, 95% KI = 0,45-0,76, p

< 0,001

Anmerkung: @ = Durchschnitt, 12 = Relative Heterogenitit, KI = Konfidenzintervall, LOS = Length of stay (deutsch: Verweildauer), OR = 0dds Ratio,
p = Wahrscheinlichkeitswert, RR = Relatives Risiko
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Tabelle 18: Behandlungsdauer und Wiederaufnahme bei padiatrischen Erkrankungen

Studie Studientyp Indikation Behandlungsdauer Wiederaufnahme

LOS Krankenhaus: Median 3 Tage
LOS H@H: Median 7 Tage
Beobachtungsstudie osteoartikuldre Infektionen Patienten mit Osteomyelitis: 30 Tage-Wiederaufnahme: 1/88 Patienten
LOS Krankenhaus: Median 4 Tage;
LOS H@H: Median 7 Tage

Agundez Reigosa
et al,, 2024 (47)

Cheung et al., ’ verschiedene padiatrische

2025 (69) Beobachtungsstudie Indikationen, v.a. Infektionen 11.1%
LOS in Krankenhaus oder Notaufnahme:

Dick et al., 2025 Review verschiedene padiatrische meist Reduktion in H@H-Gruppe

(70) Indikationen LOS gesamt: meist Erhdhung in
H@H-Gruppe

Lonseicll, e Bronchiolitis Reduktion in H@H-Gruppe

2022 (32)

Anmerkung: LOS = Length of stay (deutsch: Verweildauer)

Tabelle 19: Behandlungsdauer und Wiederaufnahme in der Chirurgie und postoperativen Versorgung

Studie Studientyp Indikation Behandlungsdauer Wiederaufnahme Folgebedarf
Pajarén-Guerrero ' . ) 30 Tage-Wiederaufnahme:
etal, 2017 (71) Beobachtungsstudie kolorektale Chirurgie 1/50, 2%

kein sign. Unterschied
Uetal, 2017 (72)  Beobachtungsstudie Huftfraktur kein sign. Unterschied bezuglich Bedarf von Lang-
zeitpflege in Einrichtung
LOS gesamt: @ 8 Tage,
IQR = 2-14 Tage
Reduktion LOS um @ 3 Kran-
kenhaustage, IQR = 1-6

30 Tage-Wiederaufnahme:
7%, davon 5/23 unabhingig
von Operation

Ugarte et al.,

2024 (9) Beobachtungsstudie verschiedene Operationen

Anmerkung: @ = Durchschnitt, IGR = Interquartilsbereich, LOS = Length of stay (deutsch: Verweildauer)

Tabelle 20: Behandlungsdauer und Wiederaufnahme in der palliativen Versorgung

Studie Studientyp Indikation Wiederaufnahme

Farinha-Costa et Review alliative Versorgun Reduktion von Wiederaufnahmen, 42,2% - 91 % der Patienten mussten nicht mehr im
al., 2025 (73) P 9ung Krankenhaus aufgenommen werden

Anmerkung: @ = Durchschnitt, IQR = Interquartilsbereich, LOS = Length of stay (deutsch: Verweildauer)
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Tabelle 21: Behandlungsdauer und Wiederaufnahme bei verschiedenen Erkrankungen

Studie

Arsenault-La-
pierre et al., 2021
(57)

Augustine et al.,
2021 (11)

Banerjee et al.,
2024 (23)

Caietal, 2018
(80)

Cai et al., 2021
(74)

Conley et al.,
2016 (81)

Edgar et al., 2024
(75)

Felix et al., 2023
(54)

Gongalves-Brad-
ley et al., 2017
(15)

Gonzalez-Colom
et al., 2024 (82)

Hecimovic et al.,
2020 (137)

Studientyp

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Indikation

chronische Erkran-
kungen

verschiedene aku-
te Erkrankungen

verschiedene aku-
te Erkrankungen

verschiedene
Erkrankungen
(Herzinsuffizienz,
COPD, Pneumonie,
Wunden, etc.)

verschiedene
Indikationen

akute Verschlech-
terung von COPD,
Herzinsuffizienz
und weiteren
Erkrankungen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen (intra-
vendse Medika-
tion, postoperative
Versorgung, etc.)

Behandlungsdauer

Gesamte Behandlungs-dauer langer
in H@H-Gruppe: Mittlere Differenz =

5,45 Tage, 95% Kl = 1,91-8,97 Tage,
12=87%

kirzere LOS im Krankenhaus in
H@H-Gruppe, -1,89 Tage, 95%
Kl =-2,48--1,29, p < 0,001

LOS: 1,3 Tage in H@H-Gruppe vs. 5,3

Tage in Kontrollgruppe, p < 0,001

Reduktion um @ 4,0 Betten-Tage pro

Patient

LOS im Krankenhaus: 20% kiirzer in

H@H-Gruppe, 6,1 vs. 7,7 Tage, 95%
Kl =-3,77-0,61

LOS Krankenhaus: 3,2 Tage in H@H-
Gruppe vs. 5,5 Tage in Kontrollgrup-

pe, 95% Kl =-2,7 - -1,8, p < 0,001

Behandlungsdauer in
H@H-Programm: Median = 7 Tage,
IQR = 4-16 Tage

Wiederaufnahme

Niedriges Wiederauf-nahme-Risiko
in H@H-Gruppe: RR = 0,74, 95%
Kl =0,57-0,95, 12 =31%

ohne Beriicksich-tigung sozialer
Unterstiitzung geringeres Risiko
eines Besuchs in der Notaufnahme,
OR=0,61, 95% KI =0,39-0,97, p =
0,037

mit Bericksich-tigung sozialer
Unterstiitzung kein sign. Unter-
schied hinsichtlich Besuchen in
der Notaufnahme

geringere Wiederaufnahme-Wahr-
scheinlichkeit innerhalb von 30
Tagen, OR = 0,63, 95% KI = 0,42-0,96,
p=0,03

30 Tage-Wiederauf-nahme:

kein sign. Unterschied

sign. geringeres Risiko fur
Notaufnahme innerhalb von

30 Tage in H@H-Gruppe

30 Tage-Wiederauf-nahme:
kein sign. Unterschied

30 Tage-Wiederaufnahme:
kein sign. Unterschied
90 Tage-Wiederaufnahme:
kein sign. Unterschied

kein Unterschied, aufer in
eine Review zu COPD

Wiederauf-nahmen: 8,6 % in H@H-
Gruppe vs. 15,6 % in Kontrollgruppe,
95% Kl =-12,9% - -1,1%, p < 0,001
Notaufnahme-besuche: 5,8% in
H@H-Gruppe vs. 11,7% in Kontroll-
gruppe, 95% Kl =-11,0% - -0,7%,

p < 0,001

Zeit bis zum Bedarf von Wiederauf-
nahme nach Aufnahme in H@H-Pro-
gramm: @ 15,9 Tage

haufigste Diagnose bei Patienten mit
Rehospitalisie-rungsbedarf: Herz-
insuffizienz

Notaufnahme-besuche: 16,62% in
H@H-Gruppe vs. 16,03% in Kontroll-
gruppe

30 Tage-Wiederauf-nahme: 8,08% in
H@H-Gruppe vs. 6,58% in Kontroll-
gruppe

Anmerkung: @ = Durchschnitt, 12 = Relative Heterogenitit, IQR = Interquartilsbereich, KI = Konfidenzintervall,
LOS = Length of stay (deutsch: Behandlungsdauer/Aufenthaltsdauer), MD = Mittelwertdifferenz, RR = Relatives Risiko
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Folgebedarf

Niedriges Risiko fir den Bedarf
von Langzeitpflege in
H@H-Gruppe: RR = 0,16, 95%
Kl =0,03-0,74, 12=0%

deutlich geringere Wahrschein-
lichkeit einer Uberweisung in eine
Pflegeeinrichtung, OR 0,14, 95%
KI'=0,07-0,28, p < 0,0001

Unterbringung in Pflegeheim
innerhalb von 30 Tagen nach
Entlassung: 3,1% in H@H-Grup-
pe vs. 12,6 % in Kontrollgruppe,
p < 0,001

Tage im Pflegeheim innerhalb
von 90 Tagen nach Entlassung:
88% geringer in H@H-Gruppe,
0,92 vs. 7,45 Tage, 95% Kl =-12.1
--0,96, p=0,02

Tage zu Hause innerhalb von

90 Tagen nach Entlassung: 18 %
héher in H@H-Gruppe, 81,4 vs.
68,8 Tage, 95% Kl = 3,12-22,08
Tage, p = 0,01

Einweisungen in Pflegeein-rich-

tungen: 1,7% in H@H-Gruppe vs.
10,4% in Kontrollgruppe, 95% Kl
=-13,0% - -4,3%, p < 0,001

Risiko fur eine spatere institutio-
nelle Pflege: RR = 0,69, 95% Kl =
0,48 - 0,99 (geringe Evidenz)



Hernandez et al.,
2024 (83)

Kahn-Boesel et
al., 2024 (106)

Leong et al., 2021
(30)

Levine et al., 2020
(55)

Lim et al., 2021
(84)

Mashaw et al.,
2023 (56)

Megido et al.,
2023 (76)

Melman et al.,
2024 (94)

Norman et al.,
2023 (85)

Patel et al., 2024
(78)

Paulson et al.,
2023 (22)

Punchik et al.,
2024 (13)

Shi et al., 2024
(79)

Sunkara et al.,
2024 (77)

Williams et al.,
2024 (53)

Studientyp

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

RCT

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Indikation

verschiedene
Indikationen
(Harnwegsinfekt,
Atemwegserkran-
kung, Herzinsuf-
fizienz, Grippe,
Verletzung, etc.)

Leberzirrhose

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen
(Infektionen, Herz-
insuffizienz, COPD,
Asthma, etc.)

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
chronische
Erkrankungen

Rickenschmerzen

verschiedene In-
dikationen (COPD,
Herzinsuffizienz,
etc.)

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen
(geriatrisch,
kardiovaskular)

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

Behandlungsdauer

Behandlungsdauer in
H@H-Programm: Median = 7 Tage,
IQR = 4-12 Tage

early discharge: kiirzere Verweil-
dauer im Krankenhaus, MD =-6,76
- -4,44 Tage

LOS: @ 4,5 Tage, 95% Kl = 3,9-5,0
in H@H-Gruppe vs. @ 3,8 Tage, 95%
Kl = 3,3-4,4 in Kontrollgruppe

Verweildauer (bei Aufnahme aus
der Notaufnahme): 1,41 Tage ldnger
in der H@H-Gruppe, 95% Kl =
0,14-2,68,p=10,03
Krankenhaustage: 4,3 Tage in H@H-
Gruppe vs. 7,5 Tage in Kontrollgrup-
pe, p < 0,001

LOS im virtuellen Krankenhaus:
Median = 5 Tage, IQR = 3-9

LOS gesamt: in H@H-Gruppe @ 1,91
Tage langer, 95% Kl = 0,71-3,12

Median-Verweildauer in der Akut-
phase: 3 Tage, IQR = 2-5
Median-Verweildauer in der Rehabi-
litationsphase: 22 Tage, IQR = 11-26
Krankenhaustage pro Patient und
Monat: Riickgang von 2,84 auf

1,7 Tage nach Aufnahme in
H@H-Programm, p < 0,001
Verweildauer in H@H-Programm

@ 4,85 Tage lénger, 95% Kl = 1,8-7,9
Tage (geringe Evidenz)

kiirzere stationare LOS, p < 0,01

Folgebedarf

30 Tage-Wiederaufnahme:
kein sign. Unterschied

early discharge: Wiederaufnahmen
vergleichbar mit stationdrer Versor-
gung, RR = 1,09-1,25

admission avoidance: Wiederaufnahmen
vergleichbar oder geringer,

RR =0,68-0,98

30 Tage-Wiederauf-nahme: 7% in
H@H-Gruppe vs. 23% in Kontrollgruppe

Wiederauf-nahme: 11,9 %

Medianzeit zur Wiederaufnahme: 7 Tage
Pradiktoren fir Wiederaufnahme:
Charlson-Komorbiditdts-index: OR =
1,17, 95% Kl = 1,08-1,25; Uberweisungen
aus der Notaufnahme: OR = 0,18, 95% K
=0,06-0,58

60% wurden zuriick ins H@H-Pro-
gramm verlegt, um die Behandlung
fortzusetzen

30 Tage-Wiederaufnahme:
kein sign. Unterschied

Hospitalisie-rungen in follow-up: Median
= 1,18 Tage in H@H-Gruppe vs. Median =
1,61 Tage in Kontrollgruppe, p < 0,001

Einweisun-gen in Pflegeein-
richtungen wahrscheinlich
reduziert in H@H-Gruppe, RR
=0,35, 95% KI = 0,22-0,57

3 Monate-Wiederaufnahme: kein sign.

Unterschied Wiederaufnahmen bei

automatisiertem Monitoring: RR = 0,30,

95% Kl =0,11-0,86

30 Tage-Wiederaufnahme: 9,7 %

Wiederaufnahmerisiko: ahnlich oder
reduziert im Vergleich zur stationdren
Versorgung (geringe Evidenz)

30 Tage-Wiederaufnahme: 11,4 %
Pradiktor flir Wiederaufnahme: Schwe-
regrad der Erkrankung, p < 0,001

Anmerkung: @ = Durchschnitt, 12 = Relative Heterogenitét, IQR = Interquartilsbereich, KI = Konfidenzintervall,
LOS = Length of stay (deutsch: Behandlungsdauer/Aufenthaltsdauer), MD = Mittelwertdifferenz, RR = Relatives Risiko
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Tabelle 22: Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat bei kardiovaskularen Erkrankungen

Studientyp Indikation Zufriedenheit Lebensqualitat
Conley et al Exazerbationen
4 " Review von Herzinsuffi- sign. Verbesserung (eine Studie)
2016 (81) .
zienz
Gi lves-Brad-
onsatves B . leichte Verbesserung der Patientenzufriedenheit

ley et al., 2017 Review Schlaganfall . X . X .

(15) (Evidenz mit geringer Sicherheit)

Helberg et al., . . . . . .

2023 (28) RCT Herzinsuffizienz hohere Patientenzufriedenheit

allgemeine Zufriedenheit mit der Versorgung

Lubbers-Wol- Beobachtunds- akut dekompen- positiv: grofiere Autonomie, Beibehaltung der Routine,

terink et al., 2025 studie 9 sierte Herzinsuf- professionelle Betreuung durch Gesundheitsfachkrafte

(86) fizienz negativ: Komfort der Infusionspumpe, unzureichende

Informationen

Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt nach 6 Monaten: SMD =-0,31

Qaddoura et al., . . ) ;

2015 (26) Review Herzinsuffizienz Verbesserung der Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt nach 12 Monaten: SMD
=-0,17

Scherrenberg et Beobachtungs- Herzinsuffizienz sehr zufrieden oder vollig zufrieden: 86,1%

al., 2023 (87) studie nicht zufrieden: 0%

Anmerkung: SMD = standardisierte Mittelwertdifferenz

Tabelle 23: Patientenzufriedenheit bei Atemwegserkrankungen

Studie Studientyp Indikation Zufriedenheit

Conley et al., . Exazerbationen L .

2016 (81) Review von COPD kein sign. Unterschied

Echevarria et al., RCT COPD 90% der Patienten bevorzugten H@H bei einer

2018 (59) erneuten Exazerbation der COPD.

Rubio et al., 2018  Beobachtungs- hohe Zufriedenheit (377 %) bei allen im Fragebogen
; COPD

(61) studie erfassten Aspekten

Tabelle 24: Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat bei Infektionskrankheiten

Studie Studientyp Indikation Zufriedenheit Lebensqualitat
Patienten empfanden H@H nicht als minderwertig, sondern
fiihlten sich sicher, individuell betreut und aktiv in ihre Be-
handlung eingebunden.
Die vertraute Umgebung erleichterte das Verstandnis und

verschiedene die Mitwirkung am Therapieplan. Sie schatzten die Konti-
Boveetal, 2022  Beobachtungs- . o - L T
(12) studie Infektionskrank- nuitdt der Pflege, die Nahe zu Angehdrigen und die Mdglich-
heiten keit, trotz Krankheit den Alltag mitzugestalten. Direkter
Zugang zu Pflegekraften und Arzten gab ihnen Sicherheit.
Obwohl einige altere Patienten ihre Angehdrigen durch
die Versorgung zusatzlich belastet sahen, bevorzugten sie
H@H gegeniber einer Krankenhausaufnahme.
verschiedene In-
fektionskrankhei- Weiterempfehlung: 94 %, @-Bewertung: 9,0/10 bessere Schlafqualitat: 79 %
Beobachtungs- . . L .
studie ten (Hautinfektion, ~ Bevorzugung bei geringeren Kosten als Regelversorgung: EQ-5D: nach 14 Tagen sign. Verbesserung von

Harnwegsinfekt, 97,5%, gleichen Kosten: 55,6 % und hoheren Kosten: 16,4% 0,45 auf 0,58, p = 0,001
etc.)

Anmerkung: @ = Durchschnitt
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Tabelle 25: Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat bei onkologischen Erkrankungen

Studientyp Indikation Zufriedenheit Lebensqualitat

kein sign. Unterschied
positiver Einfluss auf Lebensqualitat

Cool et al., 2018 . onkologische zufrieden: 92% . X "
(39) Review e Bevorzugung von H@H: 88% laut eigener Einschatzung: 77 %
EQ-5D-3L: kein Unterscheid
FACT-G v4: kein Unterschied
Cool et al., 2021 RCT onkologische sehr zufrieden: 88%
(38) Erkrankungen Bevorzugung von H@H: 60%
Bevorzugung von H@H
Komfort und Sicherheit: Mehr Wohlbefinden zu Hause, aber hoheres
Sicherheitsgefiihl im Krankenhaus bei Komplikationen
o . Privatsphare: Mehr Privatsphare zu Hause, aber teils hilfreich, im
Mittaine-Marzac Review onkologische Krankenhaus mit anderen Betroffenen in Kontakt zu sein; einige emp-
etal., 2021 (88) Erkrankungen ’

fanden die Einflihrung der Erkrankung ins Zu Hause als unangenehm
Praktische Vorteile: Einsparung von Reisekosten und Wartezeiten
Beziehung: Bessere Beziehung zur Pflegekraft zu Hause und Mdglich-
keit, Fragen zu stellen

Tabelle 26: Patientenzufriedenheit bei geriatrischen Erkrankungen

Studie Studientyp Indikation Zufriedenheit
Shepperd et al., verschiedene geriat- . . -
2022 (43) RCT rische Indikationen hohere Zufriedenheit bei H@H

Tabelle 27: Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat bei padiatrischen Erkrankungen

Studie Studientyp Indikation Zufriedenheit Lebensqualitat

Eltern von krebskranken und friihgeborenen Kindern fiihlten sich bei
H@H besser kontrolliert, ermachtigt und mit dem Betreuungsteam

. verschiedene verbunden teilweise Verbesserung der gesund-
Beisland et al., . - . . . o
2024 (89) Review padiatrische In- starkere Aktivierung der familidren Ressourcen heitsbezogenen Lebensqualitat der
dikationen Kinder mit Krebs, akuten Infektionen, chronischen Krankheiten Kinder

oder Syndromen fiihlten sich zu Hause sicherer und wohler,
bessere Interaktion mit den Pflegekraften

Dick et al, 2025 . Vfa'rs.ch|.edene Patienten und Eltern bevorzugten H@H gegeniiber stationarer subjektiv verbesserte Lebensqualitét
(70) Review padiatrische In- Versorgung der Eltern

dikationen geringere Beeintrachtigung des Alltags
al,, 2016 (90) RCT Diabetes Typ 1 Befragung der Eltern: sign. hohere Zufriedenheit mit

H®@H, p = 0,002

Anmerkung: p = Wahrscheinlichkeitswert
Tabelle 28: Patientenzufriedenheit in der Chirurgie und postoperativen Versorgung

Studie Studientyp Indikation Zufriedenheit

Hernandez etal,  Beobachtungs- verschiedene chirurgische Eingriffe

. e
2018 (91) studie bei chronischen Indikationen AT Gl
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Tabelle 29: Patientenzufriedenheit in der palliativen Versorgung

Studie

Studie
Shepperd et al.,
2016 (51)

Svensson et al.,
2018 (92)

Studientyp

Review

Beobachtungs-
studie

Indikation

palliative Versorgung

palliative Versorgung

Zufriedenheit

potenziell leichte Verbesserung der Zufriedenheit nach einem Monat,
Verringerung nach sechs Monaten (2 Studien, niedrige Evidenzqualitét)

positiv: Sicherheitsgefiihl durch standige Erreichbarkeit, Notfalltelefon,
vertrautes Personal etc.
» Verbesserung der Pflege und des Alltags

Tabelle 30: Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat bei verschiedenen Indikationen

Studie

Conley et al.,
2016 (81)

Dowell et al.,
2018 (93)

Edgar et al., 2024
(75)

Federman et al.,
2018 (18)

Gongalves-Brad-
ley et al., 2017
(15)

Gonzalez-Colom
etal., 2024 (82)

Levine et al., 2020
(55)

Maniaci et al.,
2022 (21)

Melman et al.,
2024 (94)

Wang et al., 2024
(16)

Wang et al., 2024
(95)

Studientyp

Review

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

RCT

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Indikation

akute Ver-
schlechterung von
verschiedenen
Indikationen
verschiedene
Indikationen
(Zellulitis, COPD,
Stlirze, Harnwegs-
infekt, etc.)

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen

verschiedene
Indikationen
(Infektion, Herz-
insuffizienz, COPD,
Asthma, etc.)

verschiedene
Indikationen

Rickenschmerzen

verschiedene
Indikationen

verschiedene In-
dikationen (Herzin-
suffizienz, Leber,
Niere, Krebs, etc.)

Anmerkung: p = Wahrscheinlichkeitswert
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Zufriedenheit Lebensqualitat

héhere Zufriedenheit

insgesamt hohe Zufriedenheit

potenzielle Verbesserung der Zufriedenheit (Evidenz mit geringer Sicherheit)

H@H-Patienten bewerteten ihre Versorgung haufiger positiv:
68,8% vs. 45,3%, Differenz = 23,5%, 95% Kl = 12,9-34,1%, p < 0,001

potenzielle Verbesserung der Zufriedenheit (Evidenz mit geringer Sicherheit)

positive Auswirkungen auf die Erfahrung von Patienten

hohe allgemeine Zufriedenheit: Median 10/10 H@H vs. 9/10 Kontrollgruppe
Bereitschaft zur Entlassung aus der Akutversorgung: Median 12/12

H®@H vs. 11/12 Kontrollgruppe

Weiterempfehlung: Median 4/4 H@H vs. 4/4 Kontrollgruppe
Patientenerfahrung: 14/15

Patientenzufriedenheit:

gute Erreichbarkeit bei Fragen/Anliegen: 100%
Informationen iber den behandlungsplan: 92%
Schnelligkeit der Reaktionen: 95%

Trost und Unterstlitzung durch das Team: 98 %
Aufmerksamkeit der Arzte: 94%

hohe Zufriedenheit mit allen beteiligten Berufsgruppen: 88% - 97 %
Kontakt per Telefon/Tablet: 95 %

Einfache Bedienung der Technik: 97 %
Verstandlicher Entlass-Prozess: 99%
Bereitschaft zur Entlassung: 99 %

hohe Zufriedenheit mit der Versorgung bei H@H und Kontrollgruppe

hohe Zufriedenheit
subjektive Bewertung als sicher, effektiv und positiv
Erhaltung eines normalen Lebens

verbesserte Lebensqualitat nach
subjektiver Einschatzung

Bevorzugung von H@H vs. Krankenhausaufnahme

Positiv: sicheres und komfortables Zu Hause, angemessene und

effiziente Versorgung, hohes Vertrauen in H@H-Team, gemeinsame
Entscheidungsfindung

Herausforderungen: fehlende zusatzliche medizinische Gerate zu Hause,
Fragen zur Behandlung aufierhalb des H@H-Teams, fehlende Koordination
klinischer Uberpriifungen im Team
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Tabelle 31: Behandlungskosten und Kosteneffizienz bei kardiovaskularen Erkrankungen

Studie

Conley et al.,
2016 (81)

Gongalves-Brad-
ley et al., 2017
(15)

Conley et al.,
2016 (81)

Gongalves-Brad-
ley et al., 2017
(15)

Studientyp

Review

Review

Review

Beobachtungs-
studie

Indikation Behandlungskosten
kurzfristige Einsparungen in allen 3 Studien
Herzinsuffizienz nach einem Jahr sign. niedrigere Folgekosten in einer Studie, in einer

weiteren nicht sign.

Schlaganfall Kosteneffekt unklar (Evidenz mit sehr niedriger Sicherheit)

Herzinsuffizienz Reduktion der Behandlungskosten

Gesamtkosten H@H (inkl. Einrichtungskosten): £467.524
Herzinsuffizienz Gesamtkosten Regelversorgung: £1.203.036
Ersparnis durch H@H: £735.512 insgesamt bzw. £1.135 pro Fall

Tabelle 32: Behandlungskosten und Kosteneffizienz bei Atemwegserkrankungen

Studie

Echevarria et al.,
2016 (29)

Echevarria et al.,
2018 (59)

Llorens et al.,
2021 (63)

Rubio et al., 2018
(61)

Vidigal et al.,
2024 (97)

Walsh et al., 2025
(62)

Yehoshua et al.,
2024 (36)

Studientyp

Review

RCT

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Indikation Behandlungskosten

Grofbritannien: H@H = £877 vs. Regelversorgung = £1.753
Italien: H@H = €1.175,90 vs. Regelversorgung = €1.390,90
Niederlande: H@H = €1.219 vs. Regelversorgung = €1.463
Australien: H@H = AUD 745 vs. Regelversorgung = AUD 2.543
Niedrigere Kosten pro Behandlungsfall in allen H@H-Programmen.
COPD Eine Studie bezog zusétzlich gesellschaftliche Kosten (z. B. Angehérigenpflege,
Produktivitatsverlust) mit ein:
H@H = €6.304 vs. Regelversorgung = €5.395
Eine Studie betrachtete die Kosten tber den Akutzeitraum hinaus (3 Monate):
Akut- und Nachsorgezeitraum kombiniert: H@H = €4.129 vs. Regelversorgung = €4.297
Nur Nachsorgezeitraum: H@H = €2.910 vs. Regelversorgung = €2.834

Die durchschnittlichen 90-Tage-Kosten waren um £1016 niedriger, das 95% Kl von £-2343 - £312
COPD Uberschritt aber die Nicht-Unterlegenheitsgrenze von £150.
Kosten-Nutzen-Effektivitat basierend auf QALY: 90%

Kosten pro Tag:

Regelversorgung (Innere Medizin): $439,85

H@H: $101,32

Kostenreduktion pro Tag: $338,53, 77 %
Gesamtkosten im Interventionszeitraum: €116.275

COPD Gesamtkosten im Kontrollzeitraum: €142.326
Telemonitoring kombiniert mit H@H fihrte zu Kosteneinsparungen

COVID-19 mit milder Pneumonie

COPD geringere Kosten bei htherer Wirksamkeit » besseres Kosten-Nutzen-Verhaltnis

niedrigere stationdre Fixkosten: $675.668 vs. $1.469.098, p = 0,019

niedrigere stationdre variable Kosten: $593.277 vs. $1.526.411, p = 0,011
COoVID-19 niedrigere stationdre Gesamtkosten: $1.268.944 vs. $2.995.512, p = 0,013

zusétzliche Kosten fiir H@H: $536.250 (715 Tage a $750/Tag)

niedrigere Gesamtversorgungskosten: $1.805.194 vs. $2.995.512, nicht sign.

Reduktion der Behandlungskosten um 30 %, sowohl fir die initiale Behandlung als auch 30 Tage

IPIREIERTE nach Entlassung, p < 0,001

Anmerkung: QALY = quality adjusted life years
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Tabelle 33: Behandlungskosten und Kosteneffizienz bei Infektionskrankheiten

Studie Studientyp
Goh et al., 2023 Beobachtungs-
(99) studie
Gonzalez-Ramallo  Beobachtungs-
etal, 2017 (64) studie
Mirén-Rubio et Beobachtungs-
al., 2023 (98) studie

Pajaron et al., Beobachtungs-
2017 (50) studie
Yehoshua et al., Beobachtungs-
2024 (36) studie

Yu et al., 2024 Beobachtungs-
(37) studie
Zychlinski et al., Beobachtungs-
2024 (19) studie

Indikation

Dengue Fieber

parenterale Antibiotikatherapie

parenterale Antibiotikatherapie

Endokarditis, intravendse
Antibiotikatherapie

verschiedene Infektionskrankheiten
(Harnwegsinfekt, Zellulitis)

verschiedene Infektionskrankhei-
ten (Pneumonie, Harnwegsinfekt,
Zellulitis etc.)

verschiedene Infektionskrankheiten
(COVID-19, Pneumonie, Harnwegs-
infekt, Zellulitis etc.)

Anmerkung: @ = Durchschnitt, KI = Konfidenzintervall

Behandlungskosten

Reduktion der bendtigten Pflegezeit um 50%, 418 min pro Fall, 95% Kl = 370-465 min
Erhdhung der bendtigten drztlichen Zeit um 80 %, 303 min pro Fall, 95% Kl = 270-338 min
Schétzung bei nationaler Umsetzung in Singapur: Einsparung von $41.856 pro Jahr,

95% Kl = $-124.839 - $207.268

Wahrscheinlichkeit, dass H@H kostensparend ist: 69,2%

Gesamtkosten pro infektidser Episode: @ €6.707, 95% Kl = €6.189-£7.406

Kosten pro H@H-Episode: @ €1.356, 95% Kl = £1.247-€1.560, davon 46 % fiir medizinisches
Personal und 39 % fir Apotheke

Kosten fiir stationdre Krankenhausbehandlung einer infektiésen Episode: (3 €4.357,

95% Kl = €3.947-€4.977

Kosten pro Tag stationarer Krankenhausaufenthalt: €519

Kosten pro Tag H@H: €98 » Ersparnis von 81%

Gesamtkosten pro infektiéser Episode: @ € 7.326, 95% Kl = €6.316-€8.416
Kosten Aufnahme in H@H-Programm: @ €1.528, 95% Kl = £1.353-€1.734
» entspricht 21 % der Kosten

Gesamtkosten pro Episode bei ausschliefilicher stationdrer Behandlung: @ €54.723,22
Gesamtkosten bei kombiniertem Versorgungsmodell (station&r + H@H/ambulant): @ €36.815,58
Einsparung durch das kombinierte Modell: €17.907,64 pro Episode, 32,72 %

Zellulitis: NIS 6.011 vs. NIS 9.767, p < 0,05

Harnwegsinfektion: NIS 6.466 vs. NIS 8.552, p < 0,05

Zellulitis: 30% geringere Kosten - sowohl wahrend der initialen Hospitalisierung als auch in den
30 Tagen nach Entlassung, p < 0,001

Harnwegsinfektion: 10% geringere Kosten wahrend der initialen Hospitalisierung, p < 0,001

Ausgaben der nationalen Krankenversicherung: @ $230 + Eigenanteil von $69, gesamt @ 299

Kosten pro Tag:

Stationdre Behandlung: $760
H@H: $445

Kostenersparnis: 41,5%

Tabelle 34: Behandlungskosten und Kosteneffizienz bei onkologischen Erkrankungen

Studie Studientyp
Cool et al., 2018 Review

(39)

Misplon et al., Beobachtungs-
2024 (102) studie
Mittaine-Marzac Review

et al., 2021 (88)

Mooney et al., Beobachtungs-
2021 (66) studie

O'Neil et al,, 2024  Beobachtungs-
(67) studie
Peldez-Sanchez Beobachtungs-
etal,2025(100)  studie

Touati et al,, 2016  Beobachtungs-
(101) studie

Indikation

onkologische Erkrankungen

onkologische Erkrankungen

onkologische Erkrankungen

onkologische Erkrankungen

onkologische Erkrankungen

onkologische Erkrankungen

Multiples Myelom

Anmerkung: Kl = Konfidenzintervall, p = Wahrscheinlichkeitswert
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Behandlungskosten
Kostenersparnis: 5 von 9 Studien, 56 %

kein finanzieller Unterschied: 2 von 9 Studien, 22%
zusatzliche Kosten: 2 von 9 Studien, 22%

geringfligig hohere Kosten bei geringeren Einnahmen in H@H-Modellen

Kosteneinsparungen bei H@H, allerdings heterogene Kostenkategorien,
Aufwande von Angehdrigen oder Krankenhauspersonal selten beriicksichtigt
zwei Sensitivitdtsanalysen bestdtigten Kosteneinsparungen

30-Tage-Gesamtkostenreduktion: =47 %, Kostenverhaltnis = 0.53, 95% KI = 0,39-0,72, p < 0,001
Absolute Einsparung: $4.315, 95% Kl = $3.580 -$6.610

30-Tage-Gesamtkostenreduktion: sign. reduzierte Kosten, p < 0,05

Gesamtkostenreduktion pro Patient: -€2.958, p < 0,001

Kosteneinsparungen durch kiirzere postoperative Uberwachung und kosteneffizientere Nach-
sorge

Gesamtkostenreduktion pro Injektion: =16,5%, p < 0,0001

Kosten pro Injektion: H@H kombiniert mit ambulanter Versorgung = €954,20 vs. alleinige ambu-
lante Versorgung im Krankenhaus = €1.143,42

Grofite Einsparungen bei:

Verabreichungskosten: -37,5%

Transportkosten: -68,1%



Tabelle 35: Behandlungskosten und Kosteneffizienz bei geriatrischen Erkrankungen

Studie Studientyp Indikation Behandlungskosten
Elz]sa etal, 2017 Silt;k?:chtungs- Orthogeriatrische Indikationen Gesamtdirektkosten: H@H: €7.120 (+3.381) vs. Regelversorgung: €12.149 (+6.322), p < 0,001
Shepperd et al., RCT verschiedene geriatrische Kostendifferenz nach 6 Monaten (NHS, Sozialhilfe und informelle Pflege): @ -£3.017,
2022 (43) Indikationen 95% Kl = —£5.765 - -£269
Singh et al., 2022 RCT verschiedene geriatrische Kostendifferenz (NHS, Sozialhilfe): @ -£2.265, 95% Kl = -4.279 - -252
(103) Indikationen Kostendifferenz (NHS, Sozialhilfe, informelle Pflege): @ -£2.840, 95% Kl = -5.495 - -185
Kosten pro H@H-Aufnahme variierten je nach Standort zwischen £628 und £2.928
Im follow-up waren die Kosten in Standort 1 um 18% niedriger, Kostenverhaltnis = 0,82,
0/ = —
Tsiachristas et al., Beobachtungs- verschiedene geriatrische 9Ki:°t:r: in0£;7ls10(r]1‘ast?en nach Entlassuna:
2019 (7) studie Indikationen, 65+ g

Standort 1: +27 %, Kostenverhaltnis = 1,27, 95% Kl = 1,14-1,41
Standort 2: +9 %, Kostenverhaltnis = 1,09, 95% Kl = 0,95-1,24
Standort 3: +70%, Kostenverhaltnis = 1,70, 95% Kl = 1,40-2,07

Anmerkung: @ = Durchschnitt, KI = Konfidenzintervall

Tabelle 36: Behandlungskosten und Kosteneffizienz bei padiatrischen Erkrankungen

Studie Studientyp Indikation Behandlungskosten
Tageskosten:
Adroher Mas et Beobachtungs- verschiedene padiatrische stationar $574,19 vs. H@H $301,71 > Einsparung: -48%
al., 2022 (104) studie Indikationen Einsparungen v.a. durch: Personalkosten, nicht-pflegerische Zwischenkosten, Strukturkosten

Gesamtkosten pro Aufenthalt: - $176,70, -9,01%

Agundez Reigosa  Beobachtungs- osteoartikulire Infektionen Tageskosten:
et al., 2024 (47) studie stationar €1.044,81 vs. H@H €342,12 > Einsparung: -67 %
Cheung et al., Beobachtungs- verschiedene padiatrische Uber 3 Jahre:
2025 (69) studie Indikationen, v.a. Infektionen Reduktion um 11.092 Bettentage bei 1,09-1,25 bendtigten Pflegekontakten pro Bettentag
Detollenaere et Review verschiedene padiatrische Die meisten RCTs zeigen sign. Kosteneinsparungen, jedoch sind Perspektiven und Kosten-
al., 2023 (48) Indikationen bestandteile heterogen und die Methoden oft unklar dokumentiert.
Dick et al., 2025 . verschiedene padiatrische Reduktion der Gesamtkosten und reduzierte Kosten fir Familien, allerdings teils unvollstandige
Review - .
(70) Indikationen Ergebnisse
Reduktion der Krankenhauskosten:
Lawrence et al USA: USD 1.262 - USD 1.281 pro Patient
2022 (32) v Review Bronchiolitis Australien: AUD 2.100 pro Tag, = USD 1.500
Kombination von Monitoring-Unit und Observation and Treatment-Protocol: USD 4.181 pro
Behandlungsfall

Vergleich tber 24 Monate:
RCT Diabetes Typ 1 Direkte Gesundheitskosten: H@H SEK 65.464 vs. stationar SEK 81.676
Indirekte Kosten (Produktionsausfall der Familie): kein sign. Unterschied

Tiberg et al., 2016
(90)

Tabelle 37: Behandlungskosten und Kosteneffizienz in der Chirurgie und postoperativen Versorgung

Studie Studientyp Indikation Behandlungskosten

Gongalves-Brad-

ley et al., 2017 Review elektive Operationen Kosteneffekt unklar (Evidenz mit sehr niedriger Sicherheit)
(15)

Hernandez etal,  Beobachtungs- verschiedene chirurgische Eingriffe  pauschale Vergiitung H@H: €918 » kostendeckend

2018 (91) studie bei chronischen Indikationen Verglitung Regelversorgung: €2.879

Kosteneinsparung pro Episode: €3.171,09, -38,4 %
kolorektale Chirurgie stationar: 8 Tage x €1.032,42 = €8.259,36
H@H: 4 Tage im Krankenhaus + 5,5 Tage H@H a €172,29 = €5.088,27

Pajarén-Guerrero  Beobachtungs-
etal,, 2017 (50) studie
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Tabelle 38: Behandlungskosten und Kosteneffizienz in der palliativen Versorgung

Studie

Shepperd et al.,
2016 (51)

Studientyp

Review

Indikation Behandlungskosten

palliative Versorgung geringe Reduktion der Kosten (2 Studien, Evidenz von niedriger Qualit&t)

Tabelle 39: Behandlungskosten und Kosteneffizienz bei verschiedenen Indikationen

Studie

Caietal, 2018
(80)

Cai et al., 2021
(74)

Conley et al.,
2016 (81)

Dowell et al.,
2018 (93)

Edgar et al., 2024
(75)

Gongalves-Brad-
ley et al., 2017
(15)

Goossens et al.,

2020 (105)

Hernandez et al.,
2024 (83)

Kahn-Boesel et
al,, 2024 (106)

Leong et al., 2021
(30)

Levine et al., 2020
(55)

Megido et al.,
2023 (76)

Melman et al.,
2024 (94)

Norman et al.,
2023 (85)

Ong et al., 2025
(107)

Punchik et al.,
2024 (13)

Studientyp

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Review

Review

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

RCT

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Review

Beobachtungs-
studie

Beobachtungs-
studie

Indikation Behandlungskosten
verschiedene Indika-

tionen (Herzinsuffizienz, COPD,
Pneumonie, Wunden, etc.)

H®@H $7.792 vs. Regelversorgung $10.960, p < 0,001
» Einsparung: $3.168 pro Person

30 Tage-Gesamtkostenreduktion: -20 %, -$5.910, 95% Kl = -$13.049 - $1.229

verschiedene Indikationen 90 Tage-Gesamtkostenreduktion: -13%, -$5.793, 95% KI = -$19.179 - $7.594

akute Verschlechterung von @ Einsparung: ~ $2.000 pro Patient

verschiedenen Indikationen

verschiedene Indika- vermiedene Aufnahme + Rettungskosten: £3.030
tionen (Zellulitis, COPD, Stiirze, @ Kosten pro H@H-Patient: £1.248 (6 Besuche a £208)
Harnwegsinfekt, etc.) » Einsparung: £1.782

Reduktion der Behandlungskosten (moderate Evidenz)

Hohe der Einsparungen variiert je nach Methodik der Kostenschatzung

Hinweise auf eine Reduktion der gesellschaftlichen Gesamtkosten bis zu einem follow-up von
6 Monaten

verschiedene Indikationen

verschiedene Indikationen Kosteneffekt unklar (Evidenz mit sehr geringer Sicherheit)

verschiedene Indikationen (COPD,
Gelenkersatz, Bypass, Krebs, Herz-
insuffizienz, Diabetes, Thrombose,
etc.)

Die meisten Studien zeigten Kostenvorteile zugunsten von H@H, Einsparungen zwischen €8.773
und Kostensteigerungen bis €2.316 pro Patient
methodische Schwichen, die zu einer Uberschitzung der Einsparungen fiihren kénnten

verschiedene Indikationen (Harn-

wegsinfekt, Atemwegserkrankung, 30 Tage-Gesamtkostenreduktion: -50 %, Kostenverhaltnis = 0,50, p < 0,001
Herzinsuffizienz, Hautinfektionen, absolute Einsparung wahrend Behandlungsphase: €1.093 pro Patient
Grippe, Verletzung, etc.)

Leberzirrhose Einsparung von 186 Bettentagen bei 22 Patienten, ~ 8,5 Bettentage pro Patient

early discharge: uneindeutige Ergebnisse

verschiedene Indikationen . . .
admission avoidance: Tendenz zu geringeren Kosten

Kosten des akuten Behandlungszeitraums:
unbereinigt: -41%, p < 0,001
bereinigt: -38%, 95% Kl = -49% - -24%, p < 0,001

verschiedene Indikationen Kosten (iber gesamten Zeitraum (Aufenthalt + 30 Tage nach Entlassung):
(Infektionen, Herzinsuffizienz, unbereinigt: -41%
COPD, Asthma, etc.) bereinigt: -36 %, 95% Kl = -49% - -20%

Sekundéranalyse inkl. arztlicher Kosten:
akute Phase: -19%, 95% Kl =-31% - -4%
akut + 30 Tage nach Entlassung: -25%, 95% Kl = -38%--10%

verschiedene chronischen tégliche Kosten: H@H $783,20 vs. Regelversorgung $1.829,10
Indikationen » Einsparung: -57%, p < 0,001

Median-Kosten pro virtueller Aufnahme: AU$ 2.215, IQR = AU$ 1.724-AU$ 2.855

Rlckenschmerzen Implementierungskosten des H@H-Modells (iiber 3 Monate): AU$ 14.314

verschiedene Indikationen
(COPD, Herzinsuffizienz, Embolie, methodische Schwachen, Evidenz unklar
Gebrechlichkeit, etc.)

verschiedene Indikationen Kostenreduktion durch telemedizinische Konsultationen statt Hausbesuche:
-SGD 4.618,70, ¢ SGD 31,58/Patient
verschiedene Indikationen

- . 0y
@arEie, Meria e, i) Behandlungskosten: H@H $1.066 vs. Regelversorgung $1.606, -33,6 %, p < 0,001
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Studie Studientyp Indikation Behandlungskosten
unbereinigte Gesamtkosten (Akutstation + 30 Tage danach): H@H $17.937 vs. Regelversorgung

$22.991
Saenger et al., Beobachtungs- ' o Hauptkostenelns?arungen in der Akutphase: H@H $9.843 vs. Regelversorgung $14.323
2022 (108) studie verschiedene Indikationen post-akut Kosten: H@H $8.094 vs. Regelversorgung $8.668

Regressionsanalyse mit Matching: Reduktion der Kosten um $5.116, p = 0,05

nach Adjustierung (Alter, Geschlecht, Versicherung, Diagnose, Aktivitdten des taglichen Lebens):
Reduktion der Kosten um $5.977 niedriger

zwei britische Studien zur Kosteneffektivitat:

Shi et al., 2024 Review verschiedene Indikationen Schwellenwert: £30.000 pro gewonnenem QALY

(79) 1. Studie: 90%

2. Studie: 42%

Anmerkung: @ = Durchschnitt, IQR = Interquartilsabstand, KI = Konfidenzintervall, QALY = quality adjusted life years
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