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Zusammenfassung

Das ProjektVAzielte daraif ab, Krankenhauseinweisungen dgwohnerinnen und Bewohnern von
Alteneinrichtungen zu vermeiden oder zu reduzierBem Projekt IVAlag die Annahme zugrunde

dass ein Krankenhausaufenthalt ein umféangliches Risiko fur die hochaltrigen Menschen bedeutet, die
zudem oftmals neben der akuten Erkrankung an dementiellen Prozessen leiden. Die meisten
Krankenhauser sind auf die Versorgung W@nschen mit Demenz nicht ausreichend vorbereitet.
Das Projekt IVAsollte dazu beitragen, Losungsstrategien zu entwickeln undeim beteiligten
Alteneinrichtungen zu erproberum Krankenhauseinweisungen zu reduzieren oder zu vermeiden.
Die Versorgung st auch bei akuten Erankungen mdglichst in der Einrichtung der Bewohnerinnen
und Bewohner erfolgen. In vier Alteneinrichtungen in Nordriélestfalen wurden die Einweisueqg

von Bewohnern und Bewohnerinnen in Krankenhduser innerhalb von zwei JahPamsglngsgrofle
erfasst. Am Endder Projektlaufzeifand erneut eine Erhebung dé&rankenhauseinweisungestatt

um die Anzahlmit den Ausgangsdatezu vergleichen. Neben der Haufigkeitvurden u.a. der
Einweisungsgrund, die Aufenthaltsdauend auch der Zusand der Bewohnerin/des Bewohners

nach Ruckkehr in die eigene Alteneinrichtung gezielt ermittefrganzend zu den
personenbezogene®atenkonnten die erhobenerstrukturellen und prozessbezogeneDaten der
gesundheitlichen Versorgung in den jeweiligenriEmMungen mit denpersonerbezogenerDaten in
Beziehung gesetaterden DasProjekt IVAumfassteauRerdemdie Erhebung dkaomische Daten
(Kosten der Krankenhausbehandlung, Kosten der jeweiligen Projektlésungen, zuterdsar
langfristige Auswirkungen).

Ein weiterer Fokus richtete sich dabei auf einen Vergleich der Haufigkeit von
Krankenhausbehandlungen, u.a. auch zwischleauen und Mannern Auf der Grundlage der
gesicherten Daten und einer Literaturrecherche, welche besonders L&sungsmoglichkeiten im
europaischen Ausland bertcksichtigte, wurden mit den Alteneinrichtungen gemeiSsiategien

zur Reduktion von Krankenhauseinweisungeniwickelt. Diese variierten von Einrichtung zu
Einrichtung aufgrund dejeweils ermittelten Daten und vohandenen BedingungenBeteiligte
Akteure wie Hausund Facharztaind -arztinnen Krankenhauser, Beuerinnen und Betreuer etc.
wurden in die Erarbeitungon nachhaltig angelegten Losungen le@rogen. Die Entwicklung und
Erprobung der gewahlten Strategien wurde durch eine dichte Begleitung und regelmafiige Erhebung
der Entwicklung der Projekte begleitet.



Teill Zielsetzung und formaler Rahmen

1. Problemstelling und Forschungsziele

Altenheimbewohneinnenund -bewohnersind haufig multimorbid unéhr Gesundheitszustanzeigt

sich oftmals instabil: Akute und chronische Krankheitsphasen treten im Wechsedtaim
vorhersehbaren Zeitintervallen aufDabei handelt essich zunehmend um Menschen mit
dementiellen Prozessen. Unter anderem treten akute KrankheitsschdbeStirze in Zeiten auf, in
denen die niedergelassenen Argtenund Arzte nicht oder nur schwer erreichbar sinRgmrothet

al.,, 2005 2006. Die Erhebungen zeigen, dass eine erhebliche Anzahl von Bewohmedn
Bewohnerinnenvon solchenungeplanten Krankenhauseinweisungen betroffen Bes vorliegende
Projekt zielt darauf ab, die Ursachen von Krankenhauseinweisungen akut erkrankter
Altenheimbewohneinnen ¢ und -bewohnen zu erfassen und Versorgungsprozesse zu entwickeln,
um Einweisungn deutlichzureduzieren.

Ein Krankenhausaufenthalt ist fur die Betroffenen gekennzeichnet durch verschiedene negative
Aspekte und Risiken: Sie missen fir einige Rditd IS 2Ky (1S o%dzKIl dzaSa 6 RA
verlassen. Vor allem fir Menschen mit Demenz bedeutet diese raumliche Verdnderung einen
erheblichen Stressfaktor, der durch innovative Versorgungskonzepte vermieden werden kdnnte
(Bridges, 2010). International®tudien zeigen zudem, dass Menschen mit Demenz bei bestimmten
Diagnosen haufiger versterben, wenn sie im Krankenhaus behandelt werden, als wenn dies in der
Alteneinrichtung oder zu Hause erfolgt. Insgesamt ist das System Krankenhaus bisher, vor allem von
seiner personelstrukturellen  Organisation her, nicht auf Menschen mit erhohten
Betreuungsbedarfen, wie es bei Menschen mit Demenz der Fall ist, ausgerichtet. Die Population in
deutschen Altenheimen allerdings, besteht zwei Drittel aus Menschen mit Deemz Deutsche
Alzheimer Gesellschaft, 2014&chitz und-lsgen (2012yeisen darauf hin, dass Krankenhauser auf

die Versorgung von Menschen mit Demenz nur unzureichend vorbereitet sind. Dementielle Prozesse
werden zu spat erkannt oder fihren zu zuséatzlichRisiken, da die Betroffenen die MalRnahmen
nicht verstehen und sich aus diesem Grund unangepasst verhalten. Dieses Verhalten wird vielfach
von den versorgenden Personen nicht als solches erkannt. Freiheitsentziehende Maflinahmen
(Kriiger, 2010) sind oftmatke Reaktion, welche wiederum zu weiteren Gefahrdungen fuhren.

Jeder alte Mensch hat individuelle Wiinsche, pflegerische und medizinische Bedarfe und
Besonderheiten, die in der alltdglichen Versorgung eine wichtige Rolle spielen. Durch den
Ortswechsel in @& Klinik gehen die vertrauten Bezugspersonen (Pflegende), die diese
Besonderheiten und Gewohnheiten kennen,lgegn. Informationsverluste konnen auch durch eine
schriftliche Pflegetberleitung nicht ausreichendgafangen werden. Selbst medizinisch nehadige
Informationen, z.B. zu Allergietdnvertraglichkeiten kdnnen verloren gehen. Dies wird besonders
dann prekar, wennein Mensch mit Demenz diese Infoationen selbst nicht mehgebenkann.

Kitwood (2008) fordertin diesem Falleinen personenzentrieen Ansatz, der voraussetzt, dass
Kenntnisse Uber den zu versorgenden Menschen und zeitliche Ressourcen vorhanden sind. An beiden
Elementen mangelt es im jetzigen Krankenhausbetrieb.

Zudem zeichnet sich ab, dass Menschen mit Behinderungen, die haufig lkbeiria
Alteneinrichtungen leben, nicht passgenau in Krankenh&usern versorgt werden konnendRalser
2011). Die Rationierung des Pflegedienstes im Krankenhaus in den letzten Jahren hat dazu gefuhrt,



dass vor allem fir dge vuherablenPatientengruppen Krd@nhausaufenthalte zu einer erheblichen
Gefahr werderkénnen(ICN 2006, IQWIG, 2006, Aiken e, 2012, 2014).

Studien geben erste Hinweise, dass eine intensive pflegerisodemedizinische Betreuung der
Bewohnerinnen und Bewohnemn den stationdren Alteneinrichtungemlazu beitragen kann,
Krankenhausinweisungen und damit verbundene Krankenhausaufenthalte zu verhindern (Specht
Leible et al., 2003 arteret al., 2005). Krankenhausaufenthalte sind neben den individuellen Risiken
fur die Menschen auch ein erheblicher Kostenfaktor fur die Krankenversicherungeas
{2YRSNBdzi I OKGiSy a2S8SGi0S6SND |y RSN {OKyAGia
DS&adzyRKSAGAPGSNE2NHdzy3d oHnmHO 1 SA3G | dzZF BenRI 4 a
mussen, um Risikein der Versorgunglter und pflegebedirftige Menschen zu minimieren. Hierbe
bedarf es u.a. eines gezialbgesprochenen Umgangs mit Medikamenten, besonbermgen auf die
Minimierung von Nebenwirkungen.

Mit dem Projekt IVAsollte ein Verbleib in der eigenen Einrichtung sichergestellt werdesicher

dazu beitragt, dass Lebensgewohnheiten, biografische Kenntnisse weiterhin zum Tragen kommen
und Bezugsersonenerhalten bleiben. Hierbei stamth die gewohnte Kontinuitdt der Versorgung
sowie gleichzeitig eine fachlich hochwertige Versorgung im Mittelpunkt.

08§
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2. Forschungsfragen

Die Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen durch- idads
Facharzteund arztinnenist auch in Nordrhei#Westfalen nicht ausreichensichergestellt. Innerhalb
der SAVIFStudie Hallauer et al. 2006) wurden unzureichende Veorgungssituationen ermittelt,
welche zu einer gesundheitlichen Gefahrdurier Bewohnerinnen und Bewohnemaf3geblich
beitragen kénnen. Im Rahmen des Projektes salaher folgenden Fragestellungen nachgegangen
werden:

1 Welche Grinde koénnen fur Einweisungeon Bewohnern und Bewohnerinnen aus dem
Altenheim in ein Krankenhaus identifiziert werden?

Welche dieser Grinde sind potentiell vermeidbar?

Welche Unterstitzungsodelle konnen eine Krankenhauseinweisung von akut erkrankten
Altenheimbewohnern und Altenheibewohnerinnen reduzieren?

Welche Interventionen sind zur Reduktion einer Krankenhauseinweisung erforderlich?

Wie verandert sich die Kostensituation unter der Andeing neuer innovativer Konzepte?

Wie kann die Nachhaltigkeit erfolgreich evaluierter Mal3nahmen sichergestellt werden?
Welche Empfehlungen kénnen fir andere Altenheime ausgesprochen werden?

Auf welche Hemmnisse muss hingewiesen werden?

= =4

= =4 =4 4 =4

Durch die empirischgewonneren Erkenntnisse, sollen mdgliche Interventionen zur Reduktion
vermeidbarer Krankenhauseinweisung identifiziert und daraufhin neue Versorgungsmdoglichkeiten
modellhaft implementiert und evaluiert werden.

Die Fragestellungen wurden tber den gesanfeojektverlauf systematisch bearbeitd&in zentrales
Ergebnis zeigtelie Entwicklung eines sechsteiligémterventionsnodells und die Bearbeitung von
BasiskompetenzenFallbesprechungen, Einbindung von Betreuern und BetreuerirmBn durch
Patientenverfigungen/ Vorsorgevollmachten, Schulungen in somatischen Krankheitsverlaufen,
Kooperation zwischen Altenheim und Krankenhabartber hinaus wahlten die Einrichtungdie
Themen aus, welche fur ihre spezifische Versorgungsituation zur Reduktion von
Krankenhaseinweisungen ihrer Bewohnerinnen und Bewohfigren konnten

Eine Einrichtung konnte nicht bis zum Ende des Projektes gleichbleibend eingebunden werden, da
dort interne Strukturveranderungestattfanden



3. Projektlaufzeit

Das Projekt umfasst den Zeitrauwom 01.04.2013 bis 31.07.2015. Neben den kooperierenden Ein
richtungen waen die Lehrstuhlinhaberin der Walck&tiftungsprofessur fir Management und
Innovation im Gesundheitsweseder Universitat Witten/Herdeckesowie ein Beirat Uber den
gesamten Zeimum eingebunden.

Abbildung1: Projektverlauf
Vorbereitung Datenerhebung Intervention :I Evaluation Nachbereitung
3 Monate |:> 7 Monate I:> 12 Monate 3 Monate |:> 3 Monate
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Okonomische Studie

4. Mitwirkende / Gremien

In diesem Abschnifinden sichwesentliche Informationen zu den beteiligten Einrichtungen und eine
Vorstellungdes Beirats, der das Projekt begleitete.

4.1 Kooperierende Einrichtungen

Von den vier beteiligten stationaren Alteneinrichtungen in Nordrhafestfalen wurden drei unter
gemeinnitziger und eine unter privater Tragerschaft gefihrt (Tabelle 1). Die Grof3e der Einrichtungen

war unterschiedlich. Eine Einrichtung versorgte aussBlidle Menschen mit dementiellen

ONJ NI y1dzyaSy Ay C2N¥Y SAySa o. SEAO0OKNGTiSy 22KySyac
mindestens 50% Menschen mit dementiellen Veranderungen auf. Alle Hauser bestanden bereits seit

mehr als 12 Jahren. Bei der Auswaldr Einrichtungen, wurde auf stadtische und landliche
Verteilung geachtet.
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Tabelle 1:AllgemeineAngaben zu den kooperierenden Einrichtungen

Einrichtung  Trager Lage Anzahl der Wohnplatze
I Stiftung Landlich 88

I Freigemeinnitzig  S&dtisch 111

Il Privat Séadtisch 144

v Feigemeinnltzig  Sadtisch 40

Gesamt 384

Uber den gesamten Projektverlauf nahmen drei Einrichtungen kontinuierlickearProjekt 1VAteil.
Eirrichtung IV konnte sich aufgrund haufiger Leitungswechsel innerhal®éschaftsfuhrung nur im
ersten Jahr beteiligen. Damit konzentriert sich der Abschlussbericht auf die verbliebenen drei
Einrichtungen mit insgesamt 344 Bewohnerplatzen.

Jede Einrichtung benannte feste Projektbeauftragte, die als Ansprechpersonen fir das
Forschungsteam dienten. Bei ihrer Auswahl wurde auf die Beteiligung von Frauen und Mannern
geachtet. Die drei Eiithtungen wiesen ein unterschiedliches Bewohnerklientel und verschiedene
Versorgungsstrukturen auf (Tabelle 2).

Tabelle 2Bewohnerklientel und Versorgussfrukturen 2011¢ 2014

Kriterium Einrichtungl Einrichtungll Einrichtunglll
Durchschnittliche Bele 80-84 110¢ 111 124-131
gungszahl
Personen >86 Jahre (9 28,0 ¢ 40,0 36,0¢41,0 42,0¢61,5
Mannl. Personen(%)  32,0¢ 43,0 25,0¢ 29,0 33,0¢ 50,0
Austritte (%) 34,0¢ 73,0 32,0¢ 46,5 32,0¢ 80,0
Pflegestufen (%)
Stufe | 30,0¢ 34,0 25,0¢ 280 51,5¢52,0
Stufe 45,0¢ 55,0 41,0¢57,5 33,0¢ 38,0
Stufe IlI 15,0¢ 22,0 13,0¢ 33,0 8,0¢11,0

Personelle Ausstattuni
als Vollzeit Aquivalent

Pflegefachperson 28,5¢ 30,0 27,0 23,0
Pflegehilfsperson 11,0¢ 15,0 23,0 21,0-39,5
Pflegefachperson 9,0¢ 14,5 (16 P.) 9,0(1 P.) 3,0¢50(5P)
mit  Zusatzquali

fikation

Zeitarbeitende Nichtvorhanden Vorhanden Vorhanden

Neben den unterschiedlichen personellen Ressoumtgrch Pflegende tber den Tagpnnte eine
deutliche Unterscheidung in der n&chtlichen Versorgung der Bewohner und Bewohnerinnen erfasst
werden. Weiterhin unterschieden sicldie Einrichtungen auch anhand des Vorliegens von
Patientenverfiigungen undider Vorsorgevollmachten.
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Tabelle 3:Personelle Nachtbesetzung; Patienterfiigungen und/oder Vorsorgevallachten

2011 2012 2013 2014

Einrichtung | (88 Wohnplatze)

NachtbesetzungPFP+ HGD 1:54 +HGD 1:54 +HGD 1:54+HGD 1:44+HGD
Vorsorgevollmacht 78 70 78 66
Patientenverfligung 48 43 48 42

Einrichtung Il (11Wohnplatze)

NachtbesetzungPFP+ PH 1:135+12PH 1:1354¢2PH 1:56+1PH 1:56+1PH
Vorsorgevollmacht 32 35 41 60
Patientenverfligung 21 24 24 36

Einrichtung Il (144 Wohnplatze)

NachtbesetzungPFP+ PH 1:130+2PH 1:86+1PH 1:135+12PH 1:66+1PH
Vorsorgevollmacht Nicht erfasst Nicht erfasst Nicht erfasst 9
Patientenverfligung Nicht erfasst Nicht erfasst Nicht erfasst 16

Legende: HGD = Hintergrunddienst, PFP = Pflegefachperson, PH = Pflegehilfsperson

Menschen mit Behinderungen befanden sich in allen Einrichtungen, dieses traf besonders auf ca. 34
Personerzu, die sich im Alter zwischen 18 und 65 Jahren bewegten. Eine Einrichtung bencitete
Projektbeginn dass sie ebenfalls Menschen mit Migrationshintergrund in ihrer Einrichtung pflegen.
In denweiteren Einrichtungen lebten keine Menschen mit Migratiangtrgrund.

Die zuvor in Aussicht gestellte Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund konnte wéahrend
des Projektes nicht eingelést werden. Obwohl eine Einrichtung sich in einem regionalen Gebiet
befand, in dem viele Menschen mit Migrationshintengd leben.

Dabei liegt der Anteil der auslandischen Bevdlkerung in NRW mit 117,9 Personen pro 1000
Einwohner im oberen Drittel aller Bundeslander (Destatis, 2014). Die Spannweite liegt zwischen
149,4 (Hamburg) und 26,0 pro 1000 Einwohner (Thuringen).B@rchterstattung des Bundes
kommt 2008 bezogen auf Gendheit und Migration (Robert Koch Institut, 2008) zu dem Schluss,
dass insbesondere &ltere Personen mit Migrationshintergrund oftmals wenig Uber die vielfaltigen
Mdoglichkeiten der Altenpflege informiert sind. Ursachen sehen die Autoren in mdglichen
Spratiproblemen, schlechten Erfahrungen gegentiber deutschen Institutionen sowie das Vertrauen
auf die Hilfe der Kindeund die Versorgungn ihrer eigenen Familie.

4.2 Beirat

Bei der Auswahl der Beiratsmitglieder wurde auf eine Vertretung der beteiligten Berufsgruppen
ebenso geachtet, wie auf eine Vertretung von mannlichen und weiblichen Beiratsmitgliedern. Dabei
war es wichtig, Personen zu gewinnen, die in ihrem taglichenitafelel mit Fragestellungen der
Versorgung akut erkrankter alter Menschen beschaftigt sind und die Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaus und Alteneinrichtung aus ihrer eigenen Erfahrung kennen. afdefragten
Beiratsmitglieder hatten ihre Méirbeit zugesgt und nahmen an den finf Sitzungen wahrend des
ProjekteslVAfast vollzahlig teil. Geonnen werden konnten folgende Beiratsmitglieder:

12



1 Prof. Dr. Hans Jirgen HeppnerUniversitat Witten/Herdecke; Department flr
Humanmedizin, Lehrstuhl fir Geriatrie, Ktirschwelm wurde als Vertreter der Geriatrie
berufen, der besonders die Zusammenarbeit zwischen Alteneinrichtungen und Krankenhaus
beurteilen konnte.

1 Herrn Waldemar Radtké&eschéaftsfuhrer der AOK Rheinland/Hamburg, Saarland konnte fir
die Bgleitung im Beat gewonnen werden. Ohneseine profunde Einschatzung der
Kostentrager waren wichtige Aspekte nicht ausreichend beriicksichtigt worden.

1 Prof. Dr. Andreas Sonnichsetuniversitat Witten/Herdecke; Institut fir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin brachte zeate Aspekte der Hausarzte und Hausarztinnen in das
Projekt ein.

9 Frau Carola StenzeDeutscher Berufsverband fir Pflegeberufe wurde fir ihre Kenntnisse
Uber die Zusammenarbeit von Alteneinrichtungen mit den beteiligten Akteuren
hinzugezogen.

1 Frau Heike Ulch, DVS&@undesgeschaftsstelle, stellvertretende Vorsitzende des DVSG
verstarkte den Beirat mit ihnrer Kompetenz als Sozialarbeiterin bezuglich der Zusammenarbeit
zwischen Kliniken und Alteneinrichtungen. Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen nehmen
eine bedeussame Stellung ein, um zwischen den Kliniken und Altenheimen zu vermitteln und
die Kommuikation aufzubauen.

1 Frau Dr. Birgit WeihrauchDeutscher Hospizund Palliativ Verband e.V. war besonders
hilfreich bei Fragestellungen der palliativen Veggorg von Menschen, sei es im Altenheim
oder in der Zsammenarbeit mit den niedergelassenen ArzteAfztinnen und den
Krankenhausern.

Gastan den Beiratssitzungen

An den Beiratssitzungen nahats Vertreerin des Forschungszentrundsilich GmbHProjekttrager
ETNFraulsabell Backedls Gast ¢il.

Die Aufgabe des Beirates bestand darin, die einzelnen Projektschritte kritisch zur Kenntnis zu
nehmen und Anregungen fiir das weitere Vorgehen zu geben. Dieses wurde in allen Beiratssitzungen
erfolgreidh ereicht. Die Hinweise der Beiratsmitglieder waren fiir die weiteren Projektbausteine von
relevanter Bedetung, denn sie trugen dazu bei, dass Instrumente gezielter gestaltet und
Empfehlungen fur weitere Interews aufgegriffen wurden, Ideen zur forfenden Datenerhebung
ausgesprochen und auf wichtige pekte der Ermittlung der Kostenfaktoren hingewiesen werden
konnte.

Alle Beiratssitzungen wurden protokolliert und die Protokolle den Beiratsmitgliedern, sowie der
Vertreterin von Jilich zugesandt.
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Teil Il Pflegewissenschaftliche Forschung

5. Methodisches Vorgehen

Zur Beantwortung der Forschungsfrag@apitel 2) war es notwenig Anzahl und Grinde der
Krankenhauseinweisungen zu eruieren und typische Verlaufe des Pflegealltags in der jeweiligen
Alteneinrichtung zu rekonstruieren. Dafir wur@Ay oaAESR aSiKadRamy Saidy
guantitative Daten der Krankenhauseinweisungerl wieren Griinde zu erheben urg) qualitative

Daten anhand eitfaden gestitzte Fokusgruppeninterviews durchzufihremit denen subjektive
Einschatzungen und Erfamgen, der an der Betreuung der Bewohnand Bewohnerinnen
beteiligten Gesundheitsberufgarzustellen

Erkenntnisseaus der internationalen Literatutrugen dazu beidas Erhebungsinstrument fur die
guantitative Datenerhebungsowie Leitfragen fir die qualitative Datenerhebung zu entwickeln.
Erfasst wurderebensoVersorgungsprojekte mit &hnlich&ielsetzung.

Parallelzur Literaturrecherche wurdein Ethikantrag erstelltda Bewohner und Bewohnerinnen von
Altenheimen einevulnerable Gruppe darstellen. Sie kdnnen oftma&sine Aussagedu sich selbst
treffen, daher war es im Projekt notwendjgEinblicke inderen Pflegedokumentationenund
Patientenakten nehmeru kdnnen DerEthikantrag wurde vorer Ethikkommission deJUniversitat
Witten/Herdecke positiv beschieden (Anhang 1).

Die Datenerhebung erfolgte in den viailhehmenden Altenpflegeeinrichtungen und fokussierte zu
Beginndie Strukturdate (z.B.der Bewohnerinnen und Bewohneach Alterund Pflegestufe, Pflege
personal undderen Qualifikation, Formen der Kooperation mit niedergetassn Arzten und
Krankemauserr). Fur die Jahre 2011 und 2012 wurden retrospektiv quantitative Dateldbersicht

der ins Krankenhaus eingewiesenen Bewohnerinnen und Bewohedroben. Hierzu wurdeein
ONFIF daadzy3daAyaildNHzySy i oY Mhhgnp2$efdkbeiwziuns psglidoSymisieng 3 & 6 2 3 S
Datender Bewohnerinnen undewohnerzu erfassen DiesesInstrument beinhaltet u.a. folgende
Iltems Demaographische Daten, Gesundheitsmerkmale, Grinde und Art der Krankenhauseinweisung,
Wille der Bewohnerinnen und Bewohner Aufenthalt im Kankenhaus, Einweisungsund
Entlassungsdiagnosen. Digatererhebung wurde von speziell geschulterMitarbeiterinnen und
Mitarbeitern (Ratern) der jeweiligen kooperierenden Einrichtung durchgefuihrt. Nach Erhalt der
Einverstandniserklarungeder Bewohnerinnenund Bewohnererfolgte eine Uberpriifung von 10%

der erhobenen Daten durch das Forschungsteam, um die Qualitat der Erhebung zu sichern.

Die qualitativen Daten wurden anhand von leitfadengestitzi&nhang 3okusgruppeninterviews
durch das Forschungsteamrfasst. Die Fokusgruppeninterviewsrméglichten Meinungen
Erfahrungen und Einstellungemn Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen dereinzelnenEinrichtungen
im Hinblick auf Krankenhauseinweisungeru erhalten Sie dienten auch der Erfassung
einrichtungsspefische Prozesse in Bezug auf Krankenhauseinweisungen

Nach der Analyse der quantitativen und qualitativen Dateih dem Fokus auf Indikationen und
Prozesse, wurdenin der Folgdypische Verlaufe des Pflegealltags in der jeweiligen Alteneinrichtung
identifiziert, eruiert und eine Grundlage innovativer Empfehlungen spezifisch fur die Einrichtungen
entwickelt. Diese Empfehlungen wurdém Absprache miten Einrichtungerpriorisiert, begleitend
implementiert und anschlielend mit den bereits genutzten Ethreggjsmethoden evaluiert.
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5.1 Relevante Literatur

Die internationale Literaturrecherchestand in der Anfangsphase des Projekts im Vordergrund und
wurde wahrend desProjekwerlaufsfortgesetzt Die Ergebnisse flossen kontinuierlich in den Prozess
ein.

5.1.1 Methodik der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed und CINHAL erstreckt sich Gber den Zeitraum
2000 - 2014. Mit den Schlagworten und Suchbegriffen "residential facilities", "nursing home*",
"hospitalization”, "hospital admissid, "emergency medical services", "preventable”, "avoidable",
"inappropriate” und "potential burden" wurde nach deutsabder englischsprachigen Publikationen
gesucht. Eingeschlossen wurden Publikationen, die Charakteristika, Ursachen und beeinflussende
Fektoren potentiell vermeitbarer Krankenhauseinweisungen von Bewohnern und Bewohnerinnen in
Altenheimen in dem Mittelpunkt stellten. Lag der Fokus auf einer einzelnen Erkrankung galt dies als
Ausschlusskriterium. Zusatzlich wurde in den Referenzlisten waitbren relevanten Publikationen
gesucht. Die Literaturrecherche bezieht sigtisprechendauf folgendeprojektrelevanteBereiche: a)
Charakteristika, Ursachen und beeinflussende Faktoren im Rahmen der Hospitalisierung von
Altenheimbewohneinnen und -bewohnern b) vermeithare Krankenhauseinweisungen und c)

Implikationen fur die Praxis

5.1.2 Ergebnissaler Literaturrecheche

Insgesamt konnten 15 Studien und eine Ubersichtsarbeit identifiziert weidenGesamtiiberblick
der eingeschlossenen Pikdtionenbefindet sichim Anhangd.

a) Charakteristika, Ursachen und beeinflussende Faktoren im Rahmen der Hospitalisierung von
Altenheimbewohneinnenund -bewohnen

Die soziodemographischen Daten Geschlecht, Alter, Gesundheitszustarnid den Zeitraum der
Pflegeheimversorgung sehen Grabowski et al. (2008) als beeinflussende Faktoren bei Krankenhaus
einweisungen.Mannliche Personersind demnach haufiger betroffen und altere werden haufiger
eingawviesen als jingerdBewohnerinnen und Bewohnenit einem schlehteren Gesundheitszustand
tragen ein hdheres Risiko fiir eine Krankenhauseinweisung. Ein weiteres erhdhtes Risiko zeigt sich
auch in der anfanglichen Phase nach Einzug in ein Altenheim. Der erste Monat wird bei Ramroth et
al. (2005) als der risikoreichsamgegeben.
aidl RSY {1 YYSt 0S3INR-Fesitd & | YKo2daf LIAGGRINEA T 104 NBy & 0
amerikanischen Publikationen Konditionen bezeichnet, die zu potentiell vermeidbaren
Krankenhauseinweisungen fihren. Dazu zahlen Symptome, die mit geringem &flesyeh auch
auRRerhalb eines Krankenhauses behandelt werden kdnnten oder solche, die nur eine ambulante
Versorgung erfordern wirden. Becker et al. (2010) zeigen, dass 20% der Bewather
Bewohnerinnenim Alter Gber 65 Jahre von ACHs betroffen sind. Einmdbeerkrankung und
Komorbiditatengelten alsveitere Risikofaktoren.

Die Diagnosen im Zusammenhang mit einer Krankenhausweisung sind vielfaltig. Finucane et al.
(2000) benennen neben muskugekelettalen Problemen Hiftfrakturen, sowie kardiovaskulare und
gastrointestinale Indikationen. Saliba et al. (2000) identifizieren zuséatzlich pflegerisch
wahrgenommene Symptome wie Atemnot, Verhaltensanderungen, Schmerzen und auffallige
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Laborbefunde als weitere Grinde fur die HospitalisieruBgwmann et al. (2001)dionen, dass

47,0% der Betroffenen aufgrund von Infektionen und Herzerkrankungen eingewiesen werden. Dabei
betreffen die Infektionen hauptsachlich die Harmd Atemwege. In der Untersuchung von Godden

& Pollock (2001) zeigt sich, dass von den Verletzungen ca. 2/3 als Oberschenkelhalsfrakturen
diagnostiziert werderund Ramroth et al. (2005) identifizieren Vergiftungen (14,4%) als mdogliche
Ursache fur Krankenhauseinweisungen.

b) Vermeidbare Krankenhauseinweisgen
In der Studie von Finn et al. (2006) zeigte sich, dad8#8er untersuchten Personen nicht langer als
sechs Stunden und 7®%6 nicht langer als 24 Stunden vor der Krankenhauseinweisung Uber
Symptome klagten. Bei A®6 der eingewiesenen Bewohnesder Bewohnerinnenin der
Notaufnahme war vorab durch einen niedergelassenen @irgt Visiteerfolgt und in 390% lag eine
medizinische oder pflegerische Uberleitung aus dem Pflegeheim vor. In der Untersuchung von Codde
et al. (2010) konnten 48% der unterachten Personen ohne stationare Aufnahme wiedas dem
Krankenhaugntlassen werden.

Spector et al. (2013) halten 86 der Einweisungen fir vermeidbar, insbesondere wenn es sich um
Infektionen, Verletzungen und Herzkrankheiten handelt. Gruneir et @.0QRbenennen Pneumonien
(30,1%), Infektionen im Urogenitalbereich (20,3%), Herzinsuffizienz (15,9%), COPD (10,1%) und De
hydration (7,5%). Dies wird auch in der Untersuchung von Ouslander et al. (2010) bestatigt.

Alsweitere Risikofaktoren werden von Ouasider et al. (2010) Nierenerkrankungen und eine Vielzahl
an Medikamente(Polypragmasiejdentifiziert. Die Pflegequalitat hat nach Ansicht der Autoren
ebenfalls Auswirkungen auf vermeidbare Krankenhauseinweisungen. Sowohl der Umgang mit
Risikofaktoren alauch die Pflegeheimstruktur sollten beachtet werden.

c) Implikationen flr die Praxis
In der Literatur werden zahlreiche Empfehlungen zur Vermeidbarkeit von Krankenhauseinweisungen
und zur Erhéhung der Versorgungsqualitat in den Altenheidigkutiert

Finucane et al. (2000) kommen zu dem Schluss, da@% Ier Krankenhauseinweisungen durch eine
intensivere ambulante Versorgung vermeidbar waren. Die Autoren sdiimrbei auf den Ausbau
der ambulanten Versorgung. Dazu zahtemgende palliative Struktuen oder die Ermittlung und
Dokumertation des Bewohnerwillens.

Finn et al. (2006) identifizieren die ungentigende medizinische Unterstitzung der Mitarbeder
Mitarbeiterinnenin Altenheimen als eine Ursache fiir Krankenhauseinweisungen. Fir Medinther
Medizinerinnen sollten Anreize geschaffen werden, um die Anwesenheit in den Einrichtungen zu
erhéhen. Sie betonen zudem Richtlinien fir ein Notfallmanagement zu erstellen. Zur Verbesserung
der Kommunikation an der Schnittstelle Krankenhausltenheim denen neben dem direkten
Kontakt auch maoglichst dieitliche Pflegelberleitungsbogen. Befragte Pflegedirektoren in einer
Untersuchung von Young et al (2010) sehen das Wissen der Pflegenden zu Mdglichkeiten einer
medizinischen Versorgung im Vorfeld sowie dierfugbarkeit zur medizinischen Vorgeschichte,
Labor und EKG der betroffenen Bewohneen und Bewohnerals wichtige Maflihahme zur
Reduktiomn von KrankenhauseinweisungeRies wird auch durch die Studie von Ouslander et al.
(2010) unterstditzt.

Regelmaliglurchgefuhrte Chronic Disease Management Programme sehen Bowmann et al. (2001)
als empfehlenswert, da Krankenhauseinweisungen immer wieder auch als Folge chronischer
Erkrankungen und deren oft vorhersehbaren Komplikationen erfolgen. Einrichtungsspezifische
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Richtlinien (z.B. zu MagddarmManagement oder zur Anlage und Versorgung von Kathetern)
werden genauso als hilfreich erachtet wie eine spezifische Pflegeplanung. Die Entscheidungsfindung
von Behandlungsmdglichkeiten im Zusammenhang mit der Prognose end imtlividuellen
Praferenzen kann durch ethische Fallbesprechungen unterstiitzt werden.

Die Analyse von Sturzsituationen innerhalb der Altenheihadten Gruneir et al. (2010)fur
empfehlensvert. Die Beteiligung von Physiotherapeuten und die Méglichk@itRehabilitation sind
dabei ebenso vorgesehen wie die konsequente Anwendung der Richtlinien zur Sturzpravemtion.
Jahr 208 wurde der Nationale Expertenstandard in Deutschland verabschiedet, der viele Hinweise
zur Sturzprophylaxe lehaltet (DNQP2013).

Eine Verbesserung der Betreuungsqualitat durch Optimierung der Versorgungsstrukturen ist aus
Sicht von Saliba etl.a(2000) eine gute Mdglichkeit zur Reduktion von Krankenhauseinweisungen.
Dazu tragt auch ausreichend qualifiziertes Personal ®Geibowski et al. (2008) heben zusatzlich
hervor, dass neben den Mitarbeiienen und Mitarbeiternin Krankenhaus und Altenheim auch die
Bewohnemnen und Bewohnersowie deren Angehorige selbst gut informiegein solltenund
Strukturen und Prozesse kennen, untefativen zu einem Krankenhausaufenthalhschéatzen zu
kénnen

Kada et al. (2011) betonen die Notwendigkeit Pflegenden in den Altenheimen durch Fortbildungen
mehr Sicherheit zu bieten und deren Kompetenzen zu steigern. Sie empfehlen auch personelle
Verarderungen beispielsweise durch HeimarziModelle, Konsiliarbesuche von Fachéarzten und
ausreichend qualifiziertes Pflegepersonal. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit im primaren
Versorgungssektor und ein vertsestes Schnittstellenmanagement kdnnen digti@ntenoutcomes
verbessern.

5.2 Austausch mit anderen Forschungsprojekten

Im Jahr 2014 fanden Treffen mit Verantwortlichen anderer Projektet,sth¢ sich ebenfalls mit
Fragestellungen rund um die Vermeidunigzw. Reduktionvon Krankenhauseinweisungen uik
erkrankter Altenheimbewohnerinnen/-bewohnern beschaftigen. Sie dienten dem gegenseitigen
fachlichen und methodischen Austausch.

t NB 2 S 1 0 Y- Geribtigsbhs! Netéwerk zur Verbesserung der medizinischen Versorgung im
Altenpflegeheim

Mit dem Projekt GeNiAl unter Leitung von Dr. Spddible konnte im Februar 2014 ein personlicher
Kontakt und Fachaustausch erfolgen. Bereits seit dem Jahr 20@mwim AGAPLESION Bethanien
Krankenhaus Heidelberg Krankenhausbehandlungen von Altenheioffmesinnen/ -bewohnern in

den Blick genommen. Nach einer anfanglichen Sekundardatenanalyse durch Zugriff auf Daten der
sieben grofiten Krankenversicherungen der Studienregion zur Haufigkeit von Einweisungen, folgte im
zweiten  Studienteil die Erfassung von rsdchen von Einweisungen anhand von
Pflegedokumentationen und  Abwesenheitstagen der  Altenheime. Zudem  wurden
universitare/stadtische mit landlichen Versorgungsstrukturen vergliqiSpechileible 2010) Uber

die AOK BadeWirttemberg kamen in der Folge Mellprojekte mit unterschiedlichem Ansatz zu
Stande. GeNiAlies die Besonderheit auf, dass die Initiierung und Koordination des Projekts vom
Krankenhaus(mit geriatischer Disziplin ausgeht. Inhaltlich befasste sich das Projekt fimf
Arbeitsschwerpunten, die beim Treffen vor Ort prasentiert wurden
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9 Schnittstellenoptimierung:Geregelte Zusammenarbeit mit Hausérzten und Pflegeheim,
standadisiertes Aufnahmeund EntlassungsmanagemeitttensivierteUberleitung

1 Verbesserung der Prophylaxen: StruktuigsrGeriatrisches Assgaent, Vorgehen nach Leit
linien/Nationalen  Expertenstandards Sturzprophylaxe und Erndhrungsmanagement,
Infektiond JINR LIK&f | ESY GCNNKglI NyaeadsSyéd FNN IS ari

9 Teilhabeorientierte Versorgung: Bertcksichtig der Winsche und des Willens der
Betroffenen,strukturiertesVorgehen bei schwierigen ethischen Entscheidungsfindungen

9 Foérderung einer palliativen Versorgungsplanung: Im Endstadium chronischer Erkrankungen
(z. B. weit fortgeschrittene Demenzerkrankuiarkinsoh den Zeitpunkt erkennen, ab dem
SAY BHBNBOKSNB ! yal Gl dzyR 6SAGSNB 5AF3Iy2aiGir-
Fokus auf die Behandlung belastender Symptome legen

f ClI NRSNHzy3d @2y {dzol 1 dziio SKI yRf dzff dlzy @8 NX YNENR O AN
PflegeeinrichtungapparativeDiagnostik (EKG, Sono, FEES, bladder scan, Infusionstherapie),
Finanzierung

Zahlreiche Arbeitstreffen zwischen den Projektbeteiligten (Krankenhaus, Altenheime, vereinzelt
Hausirzte/ -arztinner) bildeten reben anderen Interventionen einen wichtigen Ansatz. Erganzt wurde

der Prozess durch einen regelmafigen Austausch zwischen Pflegeheimleitungen und Klinik, einem
umfangreichen Schulungsangebot fur Mitarbeitend Mitarbeiterinnen der Pflegeheime, durch
Fallbesprechungen und Angehdrigenabende sowie durch Eliwicklung undBereitstellung

0S3t SAGSYRSNI al GSNAIfASY oI Iy RNREOK NXB T faFSBNE SNiYM
YIEOKaz t FfSIASLIFIRSE aCNNKglFNyaeaidsSyaovo

Insgesamt konrg anhand der Einweisungszahlen zwischen 2007 und i2@P30jekt GeNiAdine Re

duktion aufgezeigt werdenKausaleZusammenhange mit den Projektinhalten lieBen sich nach

Ansicht der Projektverantwortlichen jedog¥issenschatftlicmicht nachweisen.

t N22eS1iY aDdzi SSNE2NEG AY t Fft S3ISKSAYa

aAl RSNJI £SNIyYyig2NIfAOKSY tNRFT®D® YIRI RS& tNR2S| (S
im November 2014 ein personlicher Kontakt erfolgen, der dem Fachaustausch zwischen den Projekt
mitarbeiterinnen aus biden Landern an der Fachhochschule in Feldkirchen, Karnten, diente.

Das in Osterreich durchgefiihrte Projekt gliederte sich in mehrere Phasen. Im ersten Schritt erfolgte

eine internationale Literaturrecherche. Es wurden wissenschaftliche Publikationebastehende
Intervertionen zur Reduktion vermeidbarer Krankenhaustransporte analysiert und anhand der
Ergebnisse ein geeignetes MalRnahmenpaket flr kooperierende Einrichtungen entwickelt und
implementiert. In diesem Projekt beteiligten sich insgesamt vilgBeinrichtungen in Karnten: zwei
Interventions und zwei Kontrollheime. Das Vorhaben beinhaltete eine qualitative Befragung und
SAYS ljdzk yOGAGFGADS 51 G§SYyldzAagSNIdzy3ds RAS 9@t dz (A
(Kada et al., 2014Nach Eind@étzung der Projektverantwortlichen sprechen die Ergebnisse fiur die
Wirksamkeit der Malinahmen bestehend aus

f aC2NIloAf RdzyISy FNNJ RAS t¥F6S83S8S> tIGASYyGSy Tl ¢
Wissens bei Hauséarztinnen,

1 Workshops zur Férderung der AiRtlegeKooperation,

1 Informationsveranstaltungen zu Patientenverfigungen und Vorsorgevollmacht im Sinne des
Advancel Care Planning,

18



i sowie eines (geriatrischen Konsils betreffend Polymedikation fir alle im
Untersuchungszeitraum stationar aufgenomnes Bewd& y S NL.Y Yy Sy &

Im Vergleich zwischen den Interventionsheimen zu den Kontrollheimen zeigten sich weniger
Krankenhaustransporte im Verhaltnis zZZiahl der Bewohnerinnen und Bewohnand wenigerals
vermeidbar eingeschéatzteTransporte aus &rztlicher und pflegesher Perspektive. Zuséatzlich
verbesserte sich die interdisziplindre Zusammenarbeit imPAeEtVergleich (Fragebogenerhebung

bei Pflegepersonal und Hausématund Hausaratnen) in den Interventionsheimen, nicht aber in den
Kontrollheimen (Kada et ak014).

aDdzi OSNE2NBG AY tFftS3ISKSAYKAa 6ASa RAS . SazyRSNJ
Prozesses der Einweisung ins Krankenhaus durch GeuiadeGeriaterinnergesteuert wurde. Diese
fungierten innerhalb des Projektes als zentrélaspretipersonenfir die beteiligten Akteure. Sie
waren bei allen Arbeitstreffen involviert und hatten eine zentrale vermittelnde Rolle beim
Informationsfluss zwischen den Hauptakteuren (Altenh&rankenhauddausarzt Hausarztin Die
Anregungen flosseebenfalls in den Projektverlauf mit ein.

CHOKGFIAY o! yISKI NARIS &AyR ISTNI Ida

.SAY CFOKGF3 o! yISKI NARIS aAyR 3ISFNIFIGa AY Wdzy A H
praxisrelevante, wissenschaftlich untersuchte Fragestellungen im Dialog mit Thadrieraxis dar

gestellt und diskutiertDasbesondere Interessgaltdemt N2 2S1 0 alLydSaANI GAz2y @2y
a0 GA2YNNBY 1 fGSYKAfFSa oL@ {10 RSNII20KaOKdz S h
der Pflege wund Betreuung vonBewohnerimen und Bewohnern in stationdren
Altenhilfeeinrichtungen mit dem Fokus auf Menschen mit Demenz im Mittelpunkt stand. Das
praxisbezogene Konzept auf Grundlage empirischer Untersuchung, von dem alle Beteiligten vor Ort
profitieren kénnen, wurde im Forschurtgam und im Projekt vorgestellt und diskutiert, vor allem

mit dem Schwerpunkt welchen Stellenwert die Integration von Angehérigen bei
Krankenhauseinweisungen einnimbgw. einnehmen kénnte.

Zwischenfazit
Die Literaturrecherche zeigt, dass trotz gro3arigtionen bezogen auf die Definition vermeidbarer
Krankenhauseinweisungen und der Heterogenitat in den Studiendesigns sowie der untersuchten
Bewohnergruppenwiederkehrend bestimmteDiagnosen wie Verletzungen, kardiovaskulare Er
krankungen und Infektionetbenannt werden. Obwohl die Einweisungen oftmals als angemessen
erachtet werden, zeigt sich dennoch, dass Reduktionen von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen
maoglich sind. Die Literaturiibersicht identifiziert mdogliche Ansatzpunkte zur Vermeidung von
Krankenhauseinweisungen bdiltenheimbewohnerinnen unebewohnern

Die meisten Studien arbeiten mit standardisiert erfassten Routinedaten, die nicht fur die
Untersuchungerselbsterhoben worden sind. Fur das Projekt war es daher wichtig, direkte Daten zu
erheben, zumalZahlen und Dateaus Deutschland kaum vorhanden sind. Auch dem Projekt GeNiAl
in Heidelberg lagen zuerst sekundéare Daten zugrunde. Die im dortigen Projekt erhabgianalen
Daten liefern zwar Himeise, jedoch keine eindeutigen Zusammenhdngésdaven Interventionen

und der Reduktion von Krankenhauseinweisungen.

Zur Reduzierung von Krankenhauseinweisungen zéhlen als Interventionen Schulungen des Pflege
personals zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt: neben fachspezifischen Fortbildungen zu be
stimmten Erkrankungen gehéren auch Kommunikationstrainings im Umgang mit anderen
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Professionen, Vorgehensweisen bei Notfallsituationen oder Strukturen und Vorgehensweisen der
Palliativmedizin dazu. Neben der Forderung nach einer ausreichenden Anzahl egep@ftonen

sind auf der Ebene der HEichtungen auch die Etablierung fester Strukturen im Rahmen der
Zusammenarbeit mit Angehodrigen und Bewohnern (Erfassung des Bewohnerwillens,
Vorsorgevollmachten), Hausarztemd Hausarztinner{Visiten, Bereitstellunggon Untersuchungs

und Diagnosemaoglichkeiten) sowie des Pflegepersonals (Unterstitzung und Hilfestellung bei
Entscheidungsfindungen) wichtige Aspekte.

Fur die Ausrichtung des Projekts konnten richtungsgebende Hinweise und Tendenzen
zusammengestellt werderdie im weitererVerlaufder Sensibilisierung und Diskussion dienten.

Die Unterstiitzungsmodelle der ProjekteD S b dizf Rd a Ddzi @SNE2NBG AY ! fiSy
nicht separiert zu implementierende Einzelinterventionen, sondern richten den Fokus ealfepa
ineinandegreifende Themenbereiche und Verlaufe, die in ihrer Gesamtheit zu Ver&nderungen
fuhren, im voliegenden Fall zur Reduktion von Krankenhauseinweisungen. Sie sind auf
Langfristigkeit/Nachhaltigkeit angelegt und sehen unterschiedliche Msdfnen vor. Die Themen
durchdringen dabei verschiedene Ebenen und adressieren alle beteiligten Akteure. So zeichnen sich

die Modelle durch Interventionsbindel aus mit dem Fokus auf:

1 Interdisziplinare  Netzwerkstrukturen (Zusammenarbeit/Kooperatioliommunikation,
Koordination, Informationsfluss, Finanzierung)

1 Kompetenzerweiterung fur Pflege und Medizin (Fortbildung, Arbeitsmaterialien,
Ablauforganisation, Diagnostik, Pharmazie)

 Kultur einer  vorausschauenden Haltung (Fallbesprechungen, Verfligungen,
Palliativversorgung, RechtssituaticEinbezug Angehdrige, gesetzliche Betreuungspergonen

1 Uberbriickung von Sektorengrenzen (Uberleitung, Notfallleitlinien, Kennenlernen,
verstehende Haltung).

5.3 Quantitative Datenerhebung und Auswertung

Die quantitatie Datenerhebung erfolgt mittels eines teilstandardisierten Erfassungsinstruments
dem a YNIJ y 1 Sy KI dza S A yAntSiga 2)2¥& ldseuBhéy wurdebasierend auf den
Ergebnisse der Literaturrecherche entwickelt. Die Datensammlung erfolgte durch Pflegepen in
den Einrichtungen, die im Vorfeld im Umgang mit dem Erfassungsinstrumenfeosnhungsteam
geschult wurder{Rater) Diese Rater erfasstgahrlich einmal pro Quartaktrospektiv Daten aus der
Dokumentation der in ein Krankenhaus Eingewieser&n.weitererstandardisierter Bogemurde
entwickelt und verteilt, um Strukturdaten der jeweiligen Einrichtung parallel erfassen
Personendaten wurden direkt vor Ort durch Codenummern ersetzt.

Aus Griinden der Qualitatssicheruedolgte eine Uberpriifuly von10% der in den Einrichtungen-er
fassten Daterdurch Mitglieder des Forschungstearri3azu wurden jeweilsaktuelle Bewohnercodes
ermittelt und von einer externen Person im Zufallsverfahren ausgewahlt. Die Pflegepersonen
ermittelten dann anhand der Cadrung die entsprechenden Teilnehmenden. Naderen
Einwilligung auf Aktezinsicht wurden einem Mitglied der Forschungsgruppe die entsprechenden
Unterlagen zur Verfigung gestellt. Die erneute Einschatzung anhand des Erfassungsbogens erfolgte
durch die Miglieder des Forschungsteams. Diese Plausibilitdtskontrolle zeigte ein hohes Mal3 an
Ubereinstimmungen.
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5.4 Qualitative Datenerhebung und Auswertung

Anhand der qualitativen Datenerhebung konntée Versorgungsroutine der Bewohnenen und
Bewohner in der jeweiligen Einrichturdargestellt werdenund mit dieser Beschreibung wurden
Einflussfaktoren auf die Krankenhauseinweisungen identifizidls Methode fir die qualitative
Datenerhebungkamen Fokusgruppeninterviewszur Anwendung um sch am Pflegealltag der
jeweiligen Einrichtung zu orientieren, deren Arbeitsstruktur einzuschatzen, Zwischenergebnisse mit
Aussagen der Teilnehmenden vergleichen und zum Schluss spezifische Annahmen auf Basis der
Aussagen der Befragten zu geieeen.  konnten in komplexen Handlungssituationen die Daten zur
Optimierung und Entscheidungsfindung im Pflegeakitdigsst werden. Auf diese Weigeistallisierte

sich herauswelche Bedarfe die jeweiligen Einrichtungen hatten und welche Handlungen abgeleitet
werden sollten, um die Qualitdt der Versorgung der Betroffenen sicherzustellen und die
Krankenhauseinweisungen zu reduzieren.

54.1 Fokusgruppensitzungen

Auf Basis debis dahingewonnenen Erkenntnisse entschied sitds Forschungsteaminrichtungs
bezoger einzehe Fokusgruppensitzungen den Altenheimendurchzufiihren.

Erste Fokusgruppensitzung

Die ersten Fokusgruppensitzungen dien#emeinender qualitativen Datenerhebungpittels Fokus
gruppeninterviews,zum anderen der Vorstellung der ermitteltenquantitativen Daten und der
gemeirsamen Diskussion.

Die Termineflr die ersten Fokusgruppensitzungen im Augiisptember 2013 wurdemit den Ein
richtungen abgestimmuind in den jeweiligen Einrichtungen durchgefuhrt.

Tabelle 4Terminubersicht defl.. Fokusgruppensitzung

Einrichtung Datum Uhrzeit

I 11. September 2013 10.00-12.00
Il 23. August 2013 14.00- 16.00
1l 10. September 2013  10.30-12.30
v 11. September 2013  14.00- 16.00

Ein besonderes Interesse im Projekt lag darin, umfassende Informatiangeden Einrichtungen
direkt zu erhalten. Aus diesem Grund wurde fir die ersten Fokusgruppeninterviews im
Forschungsteam die methodische Entscheidung getroffen, jeweils zwei pafadiklesgruppen in

den Einrichtungen zu bilden:

1 Die eine Gruppe setzte sich aus Mitgliedern solcher Berufsgruppen zusammen, die
unmittelbar mit den Bewohner und Bewohnerinnen in Kontakt stehen bzw. auf eine
Krankenhauseinweisung direkten Einfluss nehmen kénmagedachtwaren hier Bereiche
wie Pflege, Medizin, Physierapie, Beschaftigung, Sozialarbeit etc.

1 In der anderen Gruppe wurden Teilnehmer undifféghmerinnen aus den Bereichen Leitung
und Qualitditsmanagement zusammengefuhrt.
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Beide Gruppen verfugten Uber unterschiedliche Erfahrungen, hatten verschiedenes Wissen und
konnten jeweils Hinweise geben, die fur das Projekt von Bedeutung waren. Durchetlenmte
Interviewfihrung wurde sichergestellt, dass sich die Gruppeit ihren unterschiedlichen
Aufgabenfeldermicht gegeseitig beeinflussen, sondern ihjeweils eigenemnsichten darstellen
konnten.

Die Gruppengrof3e variierte je nach Einrichtungseien vier und sechsPersonen. Im Fall der
Leitfaden gestlitzten Fokusgruppenbefragung handelte es sich um Experteninterviews mit Experten,
die bei der Betreuung der Bewohner und Bewohnerinnen miteinander kooperieren. Sie wurden vor
der Durcliihrung des riterviews ausreichend Uber das Forschungsvorhaben infornderhang 5)

und gebetermit einer Einverstandniserklarung (Anhafipdie Teilnahme an der Befragung schriftlich

Zu bestatigen Dabei hatten sie jederzeit die Mdoglichkeit, sich freiwillig fur odegen eine
Teilnahme zu entscheiden.

Fur die Interview$ereiteten die Einrichtungeim Vorfeld die Raumlichkeitevor und die Interview
fuhrung wurdeim Forschungsteam vsirukturiert. Die Teams vor Othatten sichunterschiedlich
intensivvorbereitet Zwei Mitarbeiterinnen aus dem Forschungsteam waren jeweils fir bestimmte
Aufgaben wahrend der Interviewdurchfiihrung zustanéige Person flr die Moderation, die zweite
Person fir das Beobachtungsprotokoll. Es wurden Gesprachsbegiauf und-ende mit den
Teilnehmern und Teilnehmerinnen zusammen festgestellt. déw Gruppeninterviewzu steuern,
wurden direktive, als aucmon-direktive Moderationstechnikemingesetzt Da das Festlegen eines
Interviewablaufmusterdei Fokusgruppeninterviews begrenzt plankgtrund die Entwicklungen der
Diskussion nicht vorhersehbar sindjrde ein flexibler Gestaltungsansatz gewahlt.

Beim ersten Kontakt wurdeiel Gesamtgruppdiber die Hintergriinde des Projektes und Uber die
Ziele und die Vorgehensweiséer Interviewsinformiert. Nach einerkurzen Vorstellungsrunde
wurden die Gruppen geteilt.

Eina 5 A & | dza & & ¥ofstelluggNeiids Itypischen Falles einer Krankenhauseinweisung aus der
eigenen Einrichtung anhand der erhobenen qtitativen Daten¢ fuhrte jeweils zum Thema hin
Wahrend des Interviewsvurde die Dynamik der Gruppbeachtet Um die thematische Steuerung
des Prozesses sichestellen, wurden neue Fragen, neue Themen und auch Vertiefungen der
Fragestellungen eingebracht

Die Interviews dauerten jeweils eine Stunde. Die Interviewdurchfuhrung basierte auf
Interviewleitfaden mit unterschiedlichen Schwerpunkid&ie EntwicklungliesesLeitfadenswar von
verschiedenen Aspekten beeinflus§lie Ergebnisse der Literatur nahmeabenso Einfluss widie
erhobenen quantitativen Daten in den Einrichtungamd trugen dazu bekginen operationalisierten
Leitfaden zu erstellen. Der Interviewleitfaden stellte sicher, dash in denFormulierungn der
FragendasErkenntnisinteresswiderspiegelte

1 Wie werden die Entscheidungen zu den Krankenhauseinweisungen der Bewohner und
Bewohnerinnen getroffen?

1 Was nimmt lhrer Erfahrung nach Einflusauf Krankenhauseinweisungen? Welche
Grunderkrankungen liegen vor?

f  Welche Rolle spielen dabei dBflegepersonal, die Arztend Arztinnen die Angehdrigen, die
Leitung der Einrichtung?

1 Wie sieht ein Routinearbeitsablauf aus, wenn der Zustand eines Bewohners/einer
Bewohnerin sich verschlechtert?
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1 Wenn es notwendig ist, wie werden bestimmte medizinisch&etsuchungen bei den
Bewohnern und Bewohnerinnen durchgefuhrt? Bitte den Ablauf darlegen.

1 Wie weit sind die Befundemhedizinischen Informationen (z.B. Anamnese, Labor, EKG)
schlieRlich an den Wochenendefur Sie und fiir die Arztend Arztinnerverfligbar?

T 9NKIFfGSy {AS C2NIoAf Rdzy3aSyKk 2 Sf OKSK a9yR
Kommunikation mit den Arzteund Arztinnenlber den Zustand des Bewohnerdér
Bewohnerin?

1 Wie ist der Informationsfluss gewahrleistet?

1 Welche Mdglichkeit besteht inhier Einrichtung, rechtzeitig Risikogruppen bei den
Bewohnern/Bewohnerinnen fir Krankenhausanweisungen zu identifizieren?

Nach den zu Beginn getrennten Interviews, wurden im zweiten Schritt allen Beteiligten erste
Ergebnisse der bisherigen quantitativen Dwehebung prasentiert. Daran schloss sich als dritter
Schritt  eine  gemeinsame  Diskussion mit allen  Anwesenden  bezlglich  der
Krankenhausweinweisungen an. Alle Iniews und Gesprache wurden auf einem Audiogerat
aufgenommen.

Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgteinduktiv/deduktiv, wobei ausschlie3lichpseudonymisierte Daten
verarbeitet wurden, d. h. statt Namen von Personerstehen Pseudonyme.Die relevanten
Textpassagenvurden identifiziert, verschriftlicht, kodiert und analysiertlle Interviewmaterialien
wurden zusammengefiihrt unehterpretiert. Anhandvon Widerspriichen, Mustar, Ahnlichkeiten
oder Abweichungenin den Aussagenkonnten Kategorien gebildetund relevante Themen
ausgearbeitetwerden um Uber einenFallvergleich zu allgemetn Aussagen zu kommen. Mit den
Daten der Befragungerund mit den Erkenntnissen der Ligur sowie der quantitativen
Datenanalysewurden typische Verlaufe identifiziert, analysiert und ein ersteterventiongnodell
(Anhang 7 als Grundlage fur alle Eichtungen entwickelt. Dieses Modell eignete sich als Basis fir
die Einschatzung der Arbeit inden Alteneinrichtungen. Demzufolge wurdedieses
Interventiongnodell als Auswertungsgerist an das weitere qualitative Material herangetragen und
nach diesem Schesmausgewertet

Zweite Fokusgruppensitzung

Daslnterventionsnodell (Anhang’) war derjeweilige Ausgangspunkfiir die zweiten Fokusgruppen
sitzungen im November 2018m die Passgenauigkeit désodellentwurfs zu tberprifen unddie
noch ausstehenda Fragen nit den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Einrichtungen zu
reflektieren.

Tabelle 5Terminlbersicht deR. Fokusgruppensitzung
Einrichtung  Datum Uhrzeit
I 25. November 2013  14:00¢ 16:00

I 20. November 2013 13:00¢ 15:00
I 20. November 2013 10:00¢ 12:00
v 27. November 2013 11:00¢ 13:00
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Jeweils zwei Mitglieder des Forschungsteafiibrten in jeweils zwei Einrichtungen die zweite
Fokusgruppensitzung durcbie Einstiegsphasbefasste sich migSinn, Thema und Ziel des Treffens
anschlieRend wurde das entwickeltmterventionsmodellvorgestellt und mit den Einrichtungen
intensiv besprochen.

Zur Schaffung einewertieften Verstandnises fur die erhobenen qualitativen Daten zu den
Krankenhauseinweisungen der Einrichtungeng die Arbeit mit deminterventionsmodelbei. Vom
Forschungsteam wurden im Vorfeld die einzelnen Phasen des entwickelten Modells auf Plakate
Ubertragen. Diese Vislisierung diente einer leichteren Bearbeitung in den Einrichtungen. So hatten
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen die Moglichkeit, die eigenen Arbeitscharakteristika auf Karten
aufzuschreiben und diese den jeweiligrierventionspunkterzuzuordnen. Auf diese Weise wurde

ein klares Bild der Arbeit der Einrichtungen im Hinbdiok die entwickelten Interventionspunktezu

den Krankenhauseinweisungen geschaffen.

AnschlieBend wurden die Einrichtungen aufgefordert, ihre eigene Arbeit mit Hilfe des visualisierten
Interventionsmodellsinnerhalb der Einrichtung zum Thema Krankenhauseinweisungestsel
einzuschatzen, um beim nachstedem dritten Fokusgruppentreffen einen Vorschlag mitzuteilen,
woran die Eirichtung in Zukunft arbeiten méchte.

Dritte Fokusgruppensitzung

Im Dezember 2018rhielten alle vier kooperierenden Einrichtungem Schriftbrm dasentwickelte
Interventionsmoddimit den zusammengeflgten Interviewergebnissaller vier Einrichtungerlede
Eirrichtung konnte ihreRlickmeldungemls gelb markiert erkennen Damitlagendie Ergebnisse aus
den eigenen und die nicht farblich markierten Inhalte aus den anderen Einrichtwmgemind
konnten veglichen werden Die Einrichtungen wurdenun gebetenanhanddiesa Unterlagen den
eigenen Stand ihrer Einrichtung einzuschéatzen, heim nachstenFokusgruppenarbeitstreffen im
Januar 2014lem Forschungsteamitzuteilen, worarsiein Zukunft arbeiten méchte

Tabelle 6:Termintbersicht deB. Fokusgruppensitzung

Einrichtung  Datum Uhrzeit

I 17. Januar 2014 10.00-12.00
Il 21. Januak014 14.00- 15.30
11 27. Januar 2014 15.00-17.00
v 14. Januar 2014 13.00-15.00

Beidiesem dritten Arbeitstrefferwurde das entwickeltdnterventionsmodellmit den Ergebnissen
der Fokusgruppensitzungen abgeglioch&ind im Zusammenhang miBasisqualifikationen wie
Fallbesprechung, Kooperation mit dem Krankenhays gesetzliche Betreuung und
Patientenverfiigungdiskutiert (Anhang 8, 9, 10Beijedem Treffermit den einzelnen Einrichtungen
wurde vom Forschungsteander weitere Verlauf des Projeds abgestimmt Fir die erweiterte
Datenerhebung zur Erfassung der $pmktive andererbeteiligten Berufsgruppen wurden die
Einrichtungen gebeten potentielle Interviewpartner anzugebere Einrichtungen nahmen sich vor,
den Kontakt mit den  Hausarztemnd Hausérztinnen Betreuungspersonen(Angehdrigen/
gesetzlichenBetreuerinnen bzw. Betreuerr) und den Krankenhdusern aufzunehmen und die
Kontaktdaten an das Forschungsteam weiter zu vermitteln. Anschlie3eesprach das
Forschungsteaneinen erweiterten Strukturbogen der zur Personalstruktur in den Einrichtungen

24



Auskunft geben sollteln einem weiteren Schritt stellten die Einrichtungemvggls zwei Themen
SAYySagutd Rraxi« adzy R SAYy 1T 6SAGS& ¢ KSYvor. Damit legteBded S & & S NJ
Eirrichtungen aufgrund der vorliegenden Erkenntnisse eigene Schwerpunkte fest.

Einrichtungl

Anzahl der Wohnplatze 88
FEtS . SUSAEAIGISY RSa ¢NBETFTFSypate Baxigg X IO SENAENDRY a DK
fugenc das Lebensende mitgestaltén & SAy az2ftf (S o
Die Schwerpunktén denen sich/erbesserungsbedarkigte, waren

i Besser strukturierte Krankenhausbesuche
1 Durchfihrung  von  Angehorigenvisiten ~ (gemeinsame  Visite  bei  dem/der
Bewohner/Bewohnerin mit inren Angehdrigen, mit dem Ziel: Austausa die Perspektive
des Anderen einnehmen).

Einrichtung Il
Anzahl der Wohnplatzd411

Die Themenbereiche mit Verbesserungsbedarf wurden in schriftliebien verteilt und vorgestelit:

1 Krankheitsbilder: Herzinfarkt, Apoplex, Hypertonie, Hyperglykaryppglykamie
1 Hermeneutische, ethische Fallbesprechungen
1 Nationale Expertenstandards: Sturz, Schmerz

DFda ¢KSYI oY NhayfaéhFEhsclatung deSmidiichtung die hoctidtieritat fur die
weitere Mitarbeit. Die Durchfiihrungvon Schulungen fiica. 1520 Mitarbeiterund Mitarbeiteiinnen
in den genanntenThemenbereichenwurden als wiinschenswert angegeben nj@weils zwei
Terminenmit 1,5 Stunden durcExpertender Universitadurchgefihrt

at FffAFGADS +SNEBRNPFHaky 3 ¢ K 8 ¥WzhieRkSIdyME Eokusgruppensitzung
mitgeteiltd 5+ REAa ¢KSYF atlffAFGAGS +SNER2NBdzy3Ida SAy
Einrichtung ein Schwerpunkt&aud S 8 dzZOK G Y ot | Kodpdrationingd KefNgika NERE G K

zur Reduzierung von Krankentzd SA Y 6 SAadzy ISy da @

Einrichtunglll

Anzahl der Wohnplatze 144
Alscgute Praxi@Themawurdea CF £ £ 6 SALINBEOKdzy3Sy & 3ISHgNKE (@
Die weiteren Themenbereiche, die anhand der Ergebnisse identifiziert worden waren, werden
innerhalb des Projektes angegangen:

9 Situationvor dem Einzuginsche der Bewohner/innen und Angehérigen
! Kommunikation mit den Arzteand Arztinnen Anliegen biindeln
1 Fallbesprechungen mit Themen wie:

- Situation vor dem Krankenhausaufenthalt

- Zusammenarbeit mit den Hausarztand Hausarztinnen

- Situationim Krankenhaus (mit Angehdrigen).

EinrichtunglV
Anzahl der Wohnplatze 40

Die Unterlagen vom Dezember 2013 mit den Ergebnissen der Fokusgruppen, wurden gemeinsam mit
den Mitarbeiternund Mitarbeiterinnen durchgegangenBei zweiThemenschwerpunkie zeigtesich
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+SNDSAASNHzy IA0SRENFY a!ylrteas RSNI{GNNI S RAS 1y
. SGNF OKilGidzy3 RSNJ t Il GASyYy Sy dSNFNI.dNachderh Yie bedleii SE
Pflegefachpersonedeutlich mehr im Palliativthema engagiesind, hat sich die Einrichtung darauf

geeinigt.

| f HuteaPraxi@ Thema g dzZNRS o RAS dzYFl 84Sy RS 9Ay &aOwdNG T dzy 3
Bewohneinnen in den ersten 246tundeninklusive der herausfordernden Verhaltensweisen und
entsprechenden Mag I K Y §eyfaint.

Schlussfolgerung fiir damethodische Vorgehen

Daraufhin wurden inerhalb des Forschungsteamis einem weiteren Schritt die erforderlichen
Schulungsmafinahmamd theoretischan Schwerpunkte deeinrichtungstibergreifenden Treffen vor
bereitet.

Vierte Fokusgruppensitzung

Auf der Grundlage der Auswertung der dritten Fokusgruppensitzemgschied sich das
Forschungsteam fir die Evaluation des Projekts ebenfalls Interviews im Rahmen von
Fokusgruppensitzungemit den einzelnen kooperierengeEinrichtungen durchzufihren.

Tabelle7: Termintbergcht der 4. Fokusgruppensitzung

Einrichtung  Datum Uhrzeit

I 11. Mérz 2015 12:00¢ 13:30
Il 27. Marz 2015 12:30¢ 14:00
11 24. Februar 2015 13:00¢ 14:30
v 11. Méarz 2015 10:00¢ 11:30

Zur Vorbereitung auélie Interviewtermine erhielten die Einrichtungen im Vorfeldf schriftlichem

Wege Impulsfragen die spater auch zum Einstieg ins Interview dient&in differenzierter
FragenkatalogArhang 11), der sichSchritt fir Schrittam Interventionamodell orientierte wurde
zusatzlich erstellt und eingesetfas informierte Einverstandnis wurde eingeholt und die Interviews
wurden soweit moglictauch wiederparallelin zwei Gruppermurchgefihrt und auf einem Tontrager
aufgenommen. Die Daueter Interviewslag bei etwa eineinhalbStunden Die Analyse erfolgte als
paraphrasierende Inhaltsanalyse und wurde nach der jeweiligen Einzelauswertung der Einrichtungen
thematischin Ubergeordneten Kategoriemusammengefihrt. Folgende Fragen wamenBeginnm
Interview leitend:

1 Welche Besonderheiten sind lhnean der Projektvorbereitung und-durchfihrung
aufgefallen
1 Mit welchem Aufwand war die Projektdurchfiihrung in Ihrer Einrichtung verbunden?
- Wie war/ist die Durchdringung des Themas in der Einrichtgnger hat wann welche
Informationen wozu erhalten?
- 2AS oFNKiSya airAOK RAS » Kt Sy RSNJI YNIyYy]lSyKLEd
- Was hat sich seit dem ersten Interview verdndeff@nn andere Einrichtungen fragen,
was Sie von der Teilnahme am Projekt hatigas wirden Sie hervorheben?
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Weitere Fragen bezogen siatann auf dasInterventionsnodell und konkret auf die spezifische
Situation der jeweiligen Einrichtun§y.2 ¢ dzNRGEPraxis Bheneengenauscaufgegriffen wie
die sellst gewahlten Verbesserungisemen und Interventionen im ProjektverlauDie Ergebnisse
dieser Abschlussintervievgind unterKapitel6.2.3 dargestellt

5.4.2 Experteninterviews

In den Fokusgruppeninterviews der Alteneinrichtungen fanden zatitreicheAspekte, die sich auch

auf andere amGeschehen beteiligte Berufsgruppen bezogen: Hausaurté Hausarztinnen
gesetzliche Beeuerinnenund BetreuersowiePflegende im Krankenhaus. Deren Sichtweise erschien
notwendig, um das Gesamtereignis besser verstehen zu kénnen. Daher wurden zunrgrfdss
Erfahrungen und des Wissens dieser Berufsgruppen Experteninterviews anhand eines
Leitfragenkatalogs durchgefiihrt. Die Kooperationseinrichtungen stellten Kontaktadressen aus ihrem
Umkreis zur Verfligung, die Kontakfnahme mit den Interviewpartnerrerfolgte durch die
Mitarbeiterinnen des Forschungsteams. Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der durchgefihrten
Interviews.

Tabelle 8 Ubersicht Experteninterviews
Berufsgruppe Anzahl Interviews

Hausarzte (nur mannlich) 5 Einzelinterviews

Pflegendein Krankenhausern inkl. Leitur 4 Gruppeninterviews

(méannlich und weiblich

Gesetzliche Betreuungspersondmannlich 9 Einzelinterviews (7 berufliche, 2 Angehdérige)
und weiblich

Die Schwerpunkte in den Interviews lagen einerseits in der freien Darstellung der Erfahrungen der
Experten und zum anderen in den bereits analysierten Themen aus den Fokusgruppenintefeiews
Zusammenarbeit, Patientenverfigung/Vollmacht, Gesundheitszdst@ualifikation der Pflegenden,
Informationsfluss, Finanzierung, Netzwerkie Interviews dauerten in der Regel zwischen 30 und 60
Minuten, wurden mit einem Tontrdger aufgenommen und berufsgruppenspezifisch im Sinne einer
paraphrasierenden Inhaltsanalyse kategorisiert. Im  zweiten  Schritt  erfolgte  eine
gruppenibergreifende Synthese der Kategorien. Die Ergebnisse sindKapiel6.2.2 dargestellt.

Diese flossen in den Gesamtprozess des Projektes ein, indem sie unter anderem mit den
Praxiseinrichtungen gkutiert wurden.

55 Interventionen

Nach den Fokusgruppensitzungen und der Sichtung der Datenergebeigsesichdass alle Einrieh

tungen unterschiedliche Qualifikationen, spezifische Arbeitsinhalte, Strukturen und Handlungsmuster
aufweisen. Demzufolge hat das Forschungsteameitiechtungsibergreifenden Treffein jeweils

einer der kooperierenden Einrichtung geplant und organisiemy den kollegiale Austausch

zwischen allen Beteiligten des Projektes pudérn. Im Rahmen der einrichtungsiibergreifende

Treffen konnten die Einrichtungen Uber eigene Erfahrungprechen,voneinander lernensich

gegenseitig unterstiitzennd ihre als B4 2 Y RSNAR 3Jdzi SYLIFdzy RSy Sy Ly SND
t NI EAado
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5.6 Evaluation

Nach Beendigung ddnterventionsphaseerfolgte in allen Einrichtungen eine Evaluation bezuglich
der Organisationder Planung, detProjektdurchfiihrung undler Zusammenarbeéi Bbensowurden

die Eirschatzungen deArbeitsergebnissaufgegriffen.Hierflir wurden wiederunguantitative und
qualitative Datenerhebungemgenutzt Die quantitative Dategrhebung richtete sich aufden
Zeitraum 20122014, um dieErgebnissenit den Kranlenhauseinweisungszahlém den Jahren 2011
2012 zu vergleichen. Die Fokusgruppeninterviews wurden durchgefuhrt, um subjektive
Einschatzungen der Projektbeteiligteru erhalten Es wurden FragerfAnhang 11) dber die
Nutzlichkeitdes Projektesgestellt zur erbrachten Arbeitsleitung und Uber die Einschatzung zur
NachhaltigkeitDie Fragen orientierten siofrneut aminterventionsmodell das inhaltlich relevante
Aspektefir die Versorgung akut erkrankt8ewohnerund Bewohnerimenvorhalt.
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6. Ergebnisse

In dieem Kapitel werden die erhobenemd analysierterDaten differenziert dargestellt.

6.1 Quantitative Daten

Die Analyse umfasst drei Einrichtungen mit jeweils kompletten Datenséatzen. Einridetuwngde
nicht analysiert, da kein mit den anderen Einrichtungamgleichbarer abschlieender Datensatz
vorgelegen hat.

Allgemeine deskriptive Angaben

Die Einrichtungen haben im Zeitraum von 22014 jeweils pro Quartal die aktuelle Anzahl Ihrer
Bewohner und Bewohnerinnen angegeben. Diese Angaben sind die Bages jtirtiche Haufigkeit
der Krankenhauseinweisungen (Periodenpravalenz).

Die durchschnittliche Zahl der Bewohner und Bewohnerinnen an den Stichtagen variiert zwischen 82
und 132 Personen (Tabel®. Der Personalschliissel liegt im Durchschnitt zwischemrizB 37
examinierten Pflegefachpersonen und zwischen 13 und 35 examinierten Pflegehilfspersonen. Uber
den gesamten Beobachtungszeitraum konnten 1077 Krankenhauseinweisungen bei 451 Personen
identifiziert werden. Ein Zusammenhang zwischen den Einweisungdndem Personalschlussel

kann basierend auf den Vmeindenen Daten nicht hergestellt werden.

Tabelle 9 Allgemeine Angaben 2012014,

Allgemeine Angaben Einrichtungl Einrichtungll  Einrichtunglll
Durchschnittliche BewohneBewohneinnenanzahl 82 126 132

Anzahl der eingewiesenen Personen 62 144 245
Durchschnittliche Anzahl examinierter Pflegefachperson 30 27 23
Durchschnittliche Anzahl examinierter Pflegefachpersor 24 5 17

in Vollzeit

Durchschnittliche Anzahl examinierter Pflegehilfspersone 13 23 35
Durchschnittliche Anzahl examinierter Pflegehilfspersor 9 5 20

in Vollzeit

Bezogen auf den gesamten Beobachtungszeitraum variieren die Krankenhauseinweisungen pro Ein
richtung zwischen 108 und 638 Einweisungen (Tabelle 10)

Tabelle10Verteilung aller Krankenhauseinweisungen 2@0D14

Standort Durchschnittliche Bewohné! Haufigkeit (n)
Bewohneinnenanzahl

Einrichtungl 82 108

Einrichtungll 126 331

Einrichtunglll 132 638

Gesamrahl 1077

29



Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer pro Einweisung betragt 8,9 Tage (95%- Q|38)47

Wird die Krankenhausverweildauer pro Person berechnet, betrdgt die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer 14,4 Tage (95% CI: 164%). ProPatient bzv. Bewohner oder
Bewohnerin betragt die durchschnittliche Anzahl der Krankenhauseinweisungen 2,4 Einweisungen
(95%CI: 1,892,91).

Die Eingewiesenen sind zu 66,5% weiblich und sie weisen ein mittleres Alter von 81,6 Jahren
(Standardabweichung = 9,5 Jahef. Diese Verteilung entspricht nach Angaben der Einrichtungen
der Gesamtverteilung der Bewohnerinnen und Bewohner in den Einrichtuddsaildung?2).

Abbildung 2: Altersverteilung aller Bewohnerinnen und Bewohner mit Krankenhauseinwe i
2014
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Pflegestufe Il (n=523, 48,7%) und Pflegestufe | (n= 377, 31,5%) bilden die Hauptgruppen bei den
Personen mit Krankenhauseinweisungen. Pflegestufe Il folgt an dritter Stelle (n=156, 14,5%). Auf
Pflegestufe 0 fallen neun Einweisungen und auf Pflegestiitd flinf Einweisungen.

Die Einweisungen an den Wochentagen zeigen eine relativ gleichmafige Verteilung am Montag n=
185 (17,2%) Dienstag n= 180 (16,7%) und Donnerstag n= 178 (16,5%). Die Einweisungen an einem
Samstag oder Sonntag liegen je unter 10,5 BénEo zeigt sich ein leichter Rlickgang am Mittwoch

auf n = 144 (13,5%). Die Ubersicht befindet sicAbbildung3 Krankenhauseinweisungen bezogen

auf die Wochetage.
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Abbildung3: Krankenhauseinweisungen bezogen auf die Wochen28dd4-2014
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Bezogen auf die Tageszeiten zeigt sich, dass die meisten Einweisungen in der Kernarbeitszeit
zwischen 06:01 und 18:00 Uhr erfolgen (n=799, 49,1%). Nachtliche Einweisungen zwischen 22:01
06:00 Uhr liegen bei n=53 (4,9%). Siehe auch Tabelle 11.

Tabelle 11 Einweisungen nach Tageszeiten pro Standort
Standort
Tageszeit Einrichtung | Einrichtung Il Einrichtung Il Gesamt
(88 Wohnplatze) (111 Wohnplatze) (144 Wohnplatze)

06:01-10:00 30 74 171 275
10:01-14:00 32 124 151 307
14:01-18:00 29 53 135 217
18:01-22:00 9 45 74 128
22:01-02:00 4 5 18 27
02:01-06:00 0 8 18 26
Ohne Angabe 4 22 71 97
Gesamtsumme 104 309 567 1077

Eine besondere Haufung bezogen auf bestimmte Monate oder Jahreszeiten konnte nicht festgestellt
werden.

Die Einweisungen erfolgten hauptsachlich durch den Bereitschadfts Notarzt bzw-&rztin n= 474

(44,0 %). An zweiter Stelle der KrankenhRirsveisenden steht der Hausarzt bzarztin n= 385

(35,7 %). Die Reihenfolge ist in den Einrichtungen untergiitie In Einrichtung werden die

Bewohner und Bewohnerinnen hauptsachlich tber den Hausarztfrztin eingewiesen, wahrend
in Einrichtundll die meisten Einweisungen tber den Bereitschéfistarzt bzw.carztin erfolgen. In
Einrichtundll ist das Venaltnis eher ausgeglichen (Tabelle 12).
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Tabelle 12Zur Einweisung pro Einrichtung allgemein

Standort
Zur Einweisung durch Einrichtungl Einrichtungll Einrichtunglll Gesamt

(88 Wohnplatze) (111 Wohnplatze) (144 Wohnpléatze)
Hausarzt, Hauséarztin 59 142 184 385
Bereitschafts 474

) 24 127 323

INotarzt, -arztin
Facharztyarztin 22 18 41 81
Ohne Einweisung 3 38 35 76
Durch richterlichen 0 0 37 37
Beschluss
Keine Angabe 0 6 18 24
Gesamtsumme 108 331 638 1077

Bezogen auf die Tageszeiten zeigt sitadss die Einweisung durch die Hausarzte bavztinnen im
Rahmen der Offnungszeiten mit den Praxen lieg&bb{ldung 4). Die Einweisungen durch die
Bereischaftgirzte Notarzte bzw.-arztinnen verteilt sich Uber den gesamten Tagesverlauf relativ
gleicmaliig. Nachtliche Einweisungen erfolgen in derdRégrch die Bereitschaftsarztéotarzte
bzw.-arztinnen oder ohne Angabe von Grinden.

Abbildung4: Krankenhausaweisungerbezogen aufTageszeit und Einweisendé2011-2014)
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Vergleichezwischen 20112012 und 20132014

Die Einrichtungen hatten die Daten fur die Zeit vor der Interventionsphase (ZWR) erhoben,
dann fur die Zeit wahrend der Intervention (2013) und fur das Folgejahr (2014). Die Gesamtdaten
wurden in die beiden Erhebgszeitrdume 20112012 und 20132014 aufgeteilt und verglichen.
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Bezogen auf die Anzahl der Krankenhauseinweisungen zeigt sich im Erhebungszeitrau@02913/

eine Reduktion um n=235 (32,0%) von 641 auf 436 Krankenhauseinweisungen. Ein Vergleich der
beiden haufigsten Krankenha@sA y 6 SA a SY RSy -NNJ- @z ¥ &NI dzy R/INDXr& NS A (G a O
bzw.-NNJ G Aya o6SaidNGAIG RASASY ¢NBYyR SoSyFlrttao

Der Anteil der ambulanten Einweisungen verringert sich im Vergleichszeitraum von 203 auf 193 Falle.

Dies entspicht einem Ruikgang von n=10 (4,9%). Bsigt sichebensoein leichter Ruckgangron
Einweisungen pro Bewohner/Bewohnerinnen um 45 eingewiesene Personen (Tabelliek®):

Rickgang ist in allen Einrichtungen sichtbar. In Einrichtumgrden im Vergleicheeitraum neun

Personen weniger eingeesen, in Einrichtung betrug die Differenz 17 Personen und in Einrichtung
Illwurden 19 Personen weniger eingewiesen.

Tabelle 13Vergleich der Krankenhauseinweisungen
Erhebungszeitraum Erhebungszeitraum

Vergleichskriterium 2011/2012 2013/2014
Anzahl der eingewiesenen Personen 248 203
Durchschnittliche Krankenhausdauer in Tagel 15,3 13,3
Maximale Anzahl der Krankenhaustage [ 102 106
Person

Anzahl der Krankenhauseinweisungen - i 641 436
gemein

Anzahl demambulanten Einweisungen 203 193
Hausarzt/-arztin als Einweisende 227 288
BereitschaftsNotarzt/-&rztin als Einweisende 158 186

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich insgesamt eine Reduktion der Einweisungen (n=125) im Jahr 2013
welche in 2014 erneut ansteigt (n= 313). Die Ubersicht igtbiildung5 Krankenhauseinweisungen

im zeitlichen Verlauf dargestellt. Die Reduktion in 2013 zsiight auf allen Ebenen und auch der
Anstieg in 2014 ist unabh&ngig vom Vergleichskriterium zu verzeichnen.

Abbildung5: Krankenhauseinweisungen im zeitlichen Verlauf
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Griuinde fur die Krankenhauseinweisungen

Die Griunde, die zu einer Krankenfseinweisung fiihrten, wurden aus den Symptombeschreibungen

in der Pflegedokumentation abgeleitet. Bei ungenauen Angaben wurde die Entlassungsdiagnose ein

081 23Sy® 5iA8S DNNYRS &AYyR dzyGSNJ RSY . SaNRTTF al:
zusammegef@a a0 ® LYy RSNJ YISO FR2NNR YS Xy BASINIRSNBIghiEsza & 1 ISy
adOKf SOKGSNI ' £ £ ASYSAyYyT dzadll yRaG 2RSNJ a. S62KYySNJ Aad
Hervorzuheben ist, dass jede Einrichtung spezifische Kategorien aufweist, welche zu aesken
einweisungen fuhrefAbbildung6).

Abbildung6: Griinde fur Krankenhauseinweisungen (2e011.4)
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In Einrichtund steht die Katego8 a1 SA Yy ! y 1 SA (hk58,,58,3346$ ein@ekithgImSvorey

grund. Weitere Griinde fur die Einweisung von Bewohnerd Bewohnerinnen in ein Krankenhaus

AAYR of{lddz2NJ & oyl wmmI w™mn3Iw: 0\Wunde {nG&K ¥a3dNDié¢ Kategofiec = p =
a58aLly2Sa ¢ A NRchtigghandtA y NRA OK (i dzy 3
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{0SttS ASF2f{ 30 @2y hfdl (YND NBEOKSE G :6wo Jzy Rz @ ® dzND

Auch Einrichtundll weist spezifische Grinde fur eine Krankenhauseinweisung ihrer Bewohner und
Bewohnerinnen auf. An erster Stelle liegt das Leitsymptom "St(mz87, 13,8%), gefolgt von
b{OKYSNI & O0yIrtTt3 MHIW:0 dzyR b1 SAYy !'yI SAOKSYy 06SacC
Eine Ubersicht zu den Krankenhauseinweisungen und deren Haufigkeit istbhbiddung 7

Leitsymptom fur Krankenhauseinweisungen (2@014) dargestellt.

Ein Vergleich dieser Leitsymptome im zeitlichen Verlauf gibt Hinweise, dass sich die Rangfolge
verandert. Im Erhebungszeittaum 20/nmH A0Sttt G RAS YFGS3I2NAS alSAy
ANI GGS DNUzLILIS oyTrmny I mc Iy 0o /asS Fved S oF 208y R SN OYK: X
11,9%). Angaben <5,9% wurden in ddbildungy A OKG 06 SNNO1 aAOKGAIGP 511 dz
a9EaA]112486a0 @RENI SAYRAFFBNBY (IS {eyYLiizySao
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Abbildung7: Leitsymptome zur Krankenhauseinweisung 2011/2012 uriB2014.
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Entlassungsdiagnosen aus dem Krankenhaus

Insgesamt wurden 85Bntlassungsdiagnosen identifiziefthbildung?). Die Einteilung erfolgte nach

RS NJ aLYyGSNyFraGgaAzyLrtsS atlradraiaraoks YTl AaaATFALLF
DSddzy RKSAGAaLINROEf SYSa oL/ 5 M /1 Da® +*+SNEAZ2Y wmMnx
Entlassungsdiagise erkennbar. Als haufigste Entlassungsdiagnose (n=168, 15,5%) wird
"Verletzungen & andere Folgen auf3erer Anwendungen" (Sturz und Sturzfolgen) angegeben. An
zweiter Stelle folgen die Kategorien "Endokrine Erkrankungen, Erndkrungsd
Stoffwechselerkrankugen” (n=99, 9,2%) sowie "Krankheiten des Verdauungssystems" (n=99, 9,2%).
Daran schlief3t sich die Kategorie "Krankheiten des Atemsystems" (n=92, 8,5%) an. Die Diagnose
"Pneumonie” findet sich mit 25 Fallen (2,3%) an vierter Stelle und nKKeiten des
Kreislaufsystems"(n=88, 8,2%) liegen an fiinfter Stelle. Eine Ubersicht erfolgAbbildung 7
Entlassungsdiagnosen aus dem Krankenhaus ¢2012).

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich, dass "Verletzungen & andere Folgen auf3erer Anwendungen" (Sturz
und Sturzfaen) in jedem Erhebungsjahr als haufigste Entlassungsdiagnose (Spannel3B%)

auftritt. Die Rangfolge der weiteren Kategorien verandert sich geringfigig.

Ein Zusammenhang zwischen den Leitsymptomen zur Einweisung in ein Krankenhaus und der Ent
lassumgsdiagnose aus dem Krankenhaus kann nicht identifiziert werdanillung8).
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Abbildung8: Entlassungsdiagnosen agdem Krankenhaus (2012014)
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Bei einer durchschnittichen Anzahl von Bewohnern und Bewohnerinnen zwischen 82 und 135
Personen (basierend auf den Quartalsdaten) wurden 1077 Krankenhauseinweisungen identifiziert.
Insgesamt waren 451 Personen betroffen. Bei 84% der Eingewiesenen igestfiel oder Il vor.

Die demographischen Merkmale entsprechen der jeweiligen Gesamtgruppe. Zusammenhéange zu den
Strukturdaten der Emchtungen konnten aufgrund der vorhandenen Datenlage nicht festgestellt
werden.

Bezogen auf die Anzahl der Krankenhamseisungen zeigt sich im Erhebungszeitraum 2@RBI4

ein Rickgang um 235 Einweisungen auf 436 Krankenhauseinweisungen im Vergleich zum
Erhebungszeitraum 20112012. Géichzeitig findet ein leichter Rickgamgn Einweisungen pro

Bewohner/ Bewohnerinnen umd45 eingewiesene Personen statt. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich
insgesamt eine Reduktion der Bigisungen (n=125) im Jahr 2013 welche in 2014 erneut ansteigt (n=

313).

5AS DNNYRS TNNJ RAS 2SgSAtA3aSy 9AygSAadzyaSy ¢
zusanmengefasst. Es zeigte sich, dass in jeder Einrichtung andere Schwerpunkte bzw. Haufungen
SNYAGGSEG 6SNRSY (12yyidSyod® 5AS YIGSI2NRAS alSAyS !
Oyl MmMnI mMTIW:0X 3ISF2f 3G @2Y {[ RAYISING YELIGG2YYT Toc{ 311 deNd >4
lfa KNdzZFA3AGS 9yidflaadzy3aRAlIAy248S HANR eaas& NI Sl d
Sturz und Sturzfolgen(n=168, 15,5%) angegeben. Ein Zusammenhang zwischen den Griinden fir die

Einweisung und den Entlassungsdiagndeam anhand der vorliegenden Datenlage nicht hergestellt
werden.
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6.2 Qualitative Daten
Der Analyse debeidenFokusgruppeninterviewsn Rahmen der vier Fokusgruppensitzundjegen
die Daten aus allen vier Einrichtungen zugrunde.

6.2.1 Fokusgruppeninterviews in dekinrichtungen
Im Folgenden werden die Ergebnisags derPerspektive dernterviewten Personerder einzelnen
Eirrichtungenausfuhrlich beschrieberda sie die Basis fur die Entwicklung tiegerventionsnodells
darstellen. Inden Ausfiihrungenzeigt sichauch die Unterschiedlichkeit der Einrichtungen.

Einrichtung |
Anzahl der Wohnplatze 88

a) Gegebenheiteder Einrichtung
Die Einrichtung erhalt Gber verschiedene Wegdragen beziigliceinespotenziellen Einzugs eines
Bewohners/einer Bewohnerir{betrifft den Umzug vom Zuhause oder vom Krankenhdurdlgt der
Erstkontakt GberAngehdrigewird in der Einrichtunggezielt Gberlegtwer den Erstbesuchzw. das
Erstgesprach zu Haudeei dem potenziellen Bewohneder Bewohnerin GbernimmtDieserBesich
zu Hausedient der Information und Einschatzung dsituation aus der Sicht der Angehdérigem
und diebisherigeLebenssituatiorkennenzulernenDieser frihzeitige Kontakt im Lebensumfeld des
zukunftigen Bewohners/ der Bewohnererfolgt mit dem Ziel,die vorlaufigeZuordnung zu einer
Bezugspflegekrafzu erméglichena 2 & @2 NJF 6 ISt NNI 6 SNRBRSdesdm Yy I 6
Erstbesuchwerden auch Dbereits Fragen zu gesetzlicher Betreuung Vorsorgevollmacht und
Patientenverfiigungangesprochen. Wenn diese nicht vorhanden sind, wetklamkret Themen wie
oakutes Ereignis, Notfall und Sterldeaufgegriffen denn dasooffene Dariiber sprecheriiber die
9y Rt A @rHaSwidhtige Informatioren fiir die Alltagsgestaltung Als weiteres welen die
medizinische Betreuung urifle Arztvisitenkultur im Altenheim erklarDieser Einrichtung legt Wert
auf denregelméalRigen Austausch mit Hausarztamd hat eine Visitenkultur eingefiihrt die den
Bewohnemnen und Bewohner entgegenkommtDie Entscheailung fir einen Hausarzt oder eine
Hausarztin mit regelmafRigen Hausbesucliegt dabeibeim Bewohner der Bewohnerinund/oder
beiden Angehdrigen.

Eine Uberleitung aus einem Krankenhaus wird so vorbereitet, dassfdiglerlichen Medikamente
und Hilfsmitel im Vorfeld beschafftverden. Die Terminabsprache beziglich der Entlassyeiongt
mit den Krankenhdusern gut. Dies®rbereitenden MaRnahmen werden vordem potentiellen
Bezugspflegezw. derBezugspflegerin bernommen.

Ein wesentlicheBestandteil beinEinzug sindn dieser Einrichtungthische Fallbesprechungeom

individuelle Notfallleitlinien fir die Bewohneinnen und Bewohneru entwickeln. An diesen Be
sprechungen nehmen die Bewohnerinndgewohnerund/oder Angehdrigen teil, damgie diedas

Vorgehen fir solche Fallmitbestimmen konnenwas von den Pflegendais sehmpostiv bewertet

wird, was im folgenden Zitat zum Ausdruck kommtL OK 3f | dz60 S RIFa A &0 RAS
Bewohnerwille repektiert wird und, dass wir auch daoh fragen und, dass wir auch versuchen das

dzy1 dza Sié1 Syx 61+ a RSY . Sg2KySNJ Idzii G dzia
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b) Pflegealltag
ZentralerBestandteil des Pflegealltages in dieser Einrichzeigt sich in der Umsetzung deezugs
pflege. Ganz bewusst und gezielt werden die examteieiPflegefachkrafte einem Bewohner, einer
Bewohnerin flr eine bestimmte Zeit zugeteilt. Jeden Morgen gibt edaginlichesBlitzgespréach
woran alle Berufsgruppen in der Einrichtung z. B. Hauswirtschaft, Pflege etc. sich beteiligen. Die
Dokumentationerfolgt am Anfangdurchmehrere Personenind wird durchBezugspflegpersonen
Pflegedienstleitung oder Bereichsleitung kontrollierExplizit werden die Informationen lber die
Patientenverfiigung, Notfdditlinie, Vorsorgevollmacht Betreuungsurkunde Teefonnummer der
Angehorigen, Name des berzugten Krankenhauses in eineNotfalldokumentationsordner
eingepflegt.  Die korperlichen Asspsntangaben: RR, Puls, Schmerz, MMST, PEMU und
Expertenstandards werden iter taglichen Dokumertation eingetragen Es erfolgtdreimal taglich
eine Ubergabe im Team, woran sich digeweiligen Bereichsitungen beteiligen. Fur die
Sichtbarmachungler téglichen Versorgung gibt es eiMagnettafel, an derdie Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen Auffalligkeitenbei der eigeen Arbeit eintragen kénnerDiese Auglligkeitenoder
Veranderungen werden weiter beobachtet, dokumentiert und an die aNditer und
Mitarbeiterinnenweitergegeben es geht um einegute Beobachtungvon Veranderungsprozessen]
mit der Reaktion darauf Im Bedarfsfallverden dann erforderliche MalRnahmen ergrifferwie das
Herausuchen derdiensthabenda Apotheke und/oder demdiensthabende Hausarzt bzw-érztin

oder auch die InanspruchnahmB@S &8 aun . SNBA (a4 OK o ™MoaRscHayea hSa RSN

Regi A SNUzy3 @2y I | dzibl§efi hi@beilSm Bifide &én S\taizeichenkontrolle,
Vorbereitung oder Durchfuhrung vorUrin- und Blutuntersuchungen um die Arztvisite
vorzubereiten Die (Akut) Situation wird in Ruhe gesteuert, dazu tragele individuellen
Notfallleitlinien bei, dain diesenexplizit beschriebenist, welche individuellen Manahmen im Fall
eines akuten Ereignisses ergriffen werden sollen. Jédechgefihrte MalRnahme wird dabei
evaluiert. Wenn ein Bewohnesder eine Bewohneriins Kankenhaus einggiesen wird kénnenalle
notwendigen Unterlagen mitgegebemerden, dader Notfallbogen,die Vorsorgevollmacht etc. nach
einem b ! Y LISt Lldzy | in ®iketnSpeseWed Ordner zusammengefiihrt sind. Diekonkrete
Betreuung des Bewohners/der Bewohnerin im Krankenhaus wird individuell je nach Betedigyung
Angehdrigen gestaltet. Fir einen Informationsaustausch mit den MitarbeiitechMitarbeiterinnen
des Krankenhauses bestehen keine Regelungen und Vorgegisas. Die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen in dieserEinrichtungauRern den Wunschjie Bewohnerinnen und Bewohneso
lange wie mdglich in der Einrichtung zu versorgen, dedie 'Bewohner kommen nach dem
Krankenhausufenthalt mit negativen Verédnderungen zokii geschwacht, Essensaufnahme ist
zuriick gegangen, Molshtion, Toilettengang&lappen nicht meht 2 RIi§ M&nsghen kommen
ungepflegtundvas KNI 2 a0 | dzaz RSY YNI y 1 SyKI dzZwmenvykSnnta (i Sy &
aus deren Sicht di¥ersorgungvon Bewohnernund Bewohnerinnemach Ausschluss einer Fraktur
auch im Heim erfolgen.

Firneue Mitarbeiter und Mitarbeiterinnenexistiertein Einarbeitungskatalogn der Einrichtungnit
Checklistenund Standards die durch erfahrene Pflefachkrafte, die dieEinarbeitung leiten,
umgesetztwerden. Die Einarbeiturgphasebetragt drei bis sechdMlonate je nach persdnlichem
Bedarf der neuen Mitarbeiter/Mitarbeiterimen bis derenArbeitssicherheiterreicht ist.

Von der Leitung werdewinsche aller Mitarbeiter und Mitarbeiterinnegrfragt undentsprechende

motivationsférdernde Fortbildungen angeboten a! f £ S a4AYR 6SAGSNEBSOAfRS

| F dzA YSA &G SNJ dzy R R A(Bis 2v MOPErSoyieban zudilzlishe fFasidtnpetenze
erworben) In dieser Einrichtungird taglich bis 280 Uhreina b I O K (i dieF B&éohner und
Bewohnerinnen ageboten.
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Als Besonderheibesteht die Moglichkeitspezifische medizinisepflegerischeTatigkeiten durch
zufuihren: EKG, Ultraschall (steletin Arztzimmerzur Verfiigung), Antibiotikagabe, Portversorgung,
Wundversorgung, Katheterwechsel, Drainagenversorgungdialanasthesie, Infusionen scittan,
Blutabnahme, Injektionen, Comburtest (Urintest). ée®lgen regelmafiig Arztvisiten in einem mit
erforderlichen medizinischen Geraten ausgestattefamtzimmerinnerhalb der Einrichtung

c) Interdisziplindre Zusammenarbeit
Die Interdisziplinare Zusammenarbeiird in dieserEinrichtung tber Fallbesprechungen gefdrdert:

T bl SNX¥YSySdziA &aOKS  Gihdént éndal Lish Bvorfadzyhi@i S ¢itng eines
Arzte/einer Arztirstatt.

f Fireina S K $KdGIK Beffen sich die Pflegenden, Hausérated -arztinnen Fachéarzte
und arztinnen Apothekerbzw. Apothekerinalle vier bis sechsMonate und flhren die
erforderlichen Besprechungen durchdie auf Versorgungsmaflinahmensowie die
Pflegeplanung und Evaluation des Alltagsgerichtet sindDie Auswahl der Themen liegt
bei den Beteiligten und wird nach Dringlichkeit festgelegt. Diaama wirdn der Folgebeim
nachsten Treffererneut aufgegriffen und reflektiert. Von den Arztdnaw. Arztinnerwerden
die allgemeinen medizinischen Themen Gibernommen und vorgetragen.

Die erstellten Protokolle dieser Fallbesprechungen werden die Akte der Bewohnerih des
Bewohnes eingeheftet, damit diese fir alle Mitarbeit@nenund Mitarbeiter zuganglich sind.

Diese Einrichtungst charakterisiert durch eine engeusammenarbeit mit den Arzteand Arztinnen
Informationenwerden zum Beispiel taglicgebiindelt undtelefonisch zu vereinbarten Zeiten in die
PraxisweitergegeberyY a2 A NJ @S N& dzO KBzinndd SnfgBgén za Rodinghn Sd¢iss nicht

2SRS FYyNHZFGZ &2y RSNY RI VeistamnisNdr de\Arziplax&ituadionity St y a @
von de Leitung der Einrichtung geférdednd von den Arzten und Arztinnen geschatariiber

hinaus bestehen geplanteegelmaflige Besuche der FacharZbew. Fachrztinnen z.B. aus den

Bereichen Neurologie, Gerontopsychiatrie, Orthopadie, palliative Medizin. EB®Stunden
Apothekenbetreuung st gegeben und damit ein schnelles Handeln bei
Medikamentenveranderungen gewahrleistet.

Erganzendyibt es eina @S NI N aTBefapialeiirs dad nach Abspche mit den Mitarbeiteinnen
und Mitarbeiternder Einrichtung mit den Bewohrianen und Bewohnernin einementsprechend
augyestatteten Praxi¢ Ubungsraum arbeitet. Fidtas Ziel eineguten Zusammenarbeit besteht eine
gemeinsame Dokumentationdartber hinausein engerAustauschiiber Férdermdgthkeiten der
Bewohnemnenund Bewohner.

Die Angehorigen werden ebenfallsden Alltag eingebunden, indem sséwa vier bis sech§Vochen

nach dem Einzug eines Bewohneeiher Bewohnerin zu einenReflexionsgespréacheingeladen

werden.Hierfir bestehtwiederumeine Checkliste fur die Einschatzumgder Eingewdhnungsphase
des Bewohnerstler BewohnerinDie Zusammenarbeit mit den gesetzlichen Betreusen allerdings
eher schwierig, dadiese meistens wenigZeit habenund zum Teil auclokeine Notfallleitlinien

ausfillery @
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Einrichtungll
Anzahl der Wohnplatze 111

a) Gegebanheiten der Einrichtung
Knapp 2/3neuerBewohner und Bewohnerinnemerden tber die einrichtungsinterri€urzzeitpflege
abteilungin die Einrichtungaufgenommen Ab dem ersten Tagverden umfassendinformationen
Uber den Bewohnédrdie Bewohnerin gesammeltu Erkrankungen, Medikamenteader Therapien
des Bewohners/der Bewohnerin Die Aufnahme vorMenschen mit demenziellen Erkrankumge
erfolgt entwvedervon zu Hausaus, Uber eirkKrankenhaus odeauch Uber didPsychiatrie

Die Angehorigen sind bei der Aufnahndairekt beteiligt. Sie sind oftaufgeldst und brauchen selber
Unterstitzungt. Wenn es sich um einegeplanten Umzug handelt und der Bewohner/ die
Bewohnerindirekt in einen Wohnbereich einziehtlannist die Betreuung bereits geregelt oder

der BeantragungEs gibtin diesen Situationeim der Regel eine Person, die sich um den Menschen
"kimmert".

Die Patientenverfligung und die Wiinsche der Persefienin dieser Einrichtung beim Einzug kein
vorrangigesThemadar. LiegenPatientenverfigungemwor, werden diese ggfvon den Angehdrigen
seltst mitgebracht. Wer die Winsche der BewohnerBewohnerimen beziglich einer
Krankenhausaufnahmefindet in der Regel kein Austausch zwischen den Mitarbeitérn
Mitarbeiterinnen und Angehdrigen stattAnders zeigt sich dies inalRativsituationen da hier
Patientenverfiigungn ein oMussx darstellen um im Fall eines kuten Ereignissesechtlich
abgesichert zu sein.

Die Organisation des Einzugs ins Altenheim died entsprechenderiVorgesprache werden von
einem Sozialarbeitéreiner Sozialarbeiterirdurchgefihrt.

b) Pflegealltag
In dieser Einrichtung sindla Pflegenderfir alle Bewohner undewohnerinnen Ansprechpartner.
Fir jeweils acht Bewohner/Bewohnerinnen ist eine examinierte Bezpfisgefaclkraft fir eine
Woche zgtandig.

In der Einrichtungkénnen einzelne arztlichflegerische Tatigkeiten durchgefiihrt werdemie
abhoren, abtasten, subcutane Infusionen, Wechsel des Urindauerkatheters, orale
Medikamentengabe, absaugen des Tracheostomas, Wundversorgung, Schmerzmanagement,
Portversorgung und kleine chirurgische Eingriffe. Im Haus kohhedikamente nicht intraveis
verabreicht werden. Ein suprapubischer Kadmeiechsel ist nur durch einen Urologeeine Urologin
mdoglich. Es gibt kein Arztzimmer und keine Gemdder Instrumente um einfachediagnostische
Untersuchungen vor Ort durchzufihren. Fir die Klarung gesundheitlichen Beeintrachtigungen
sindKrankenhauseinweisungemcht uniblich.

In Notfallen wird immer der Notarzt verstandigteitlinien fir Krankenhauseinweisungen,
Praphylaxen und Ablaufe bestehen in diesem Hausschlieflich fir Notfall®ie Einseatzung eines
akuten Notfalls bleibt den Pflegefachkréaften UberlassBrese Kompetenz bringen die Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen durchhre Ausbildung mitsie erhaltendafiir keine Fortoder Weiterbildung.
Fur den Notfall existiert eine Notfallbox, die Aufklarungzur Anwendungwird von den Arzteroder
Arztinnen einmalig erbracht. Je nac8ituation werden Bewohner und Bewohnerinndpei einer
Krankenhauseinweisung bis zum Krankenhlaegleitet, meistens von Angehoérigen aber auch von
Auszubildendemder einem Fahrer
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Neben sogenannteMikrolibergaben(Aktuelle Veranderungen von Schicht&chicht)erfolgen auch
Makroiibergaben (VerlaufeinesFalles tiber langeren Zeitraum). Uber die genauen Ablaufe der Uber
gaben zwischen examinierten Pflegenden und Hilfskraften konnten die Interviewten sich nicht
auf3ern. Ereignisse im Tagesgeschehsarden nicht immervollstindig dokumentiert, da fir die
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen einemiindliche Ubergabeiiber die Veraderungen oftmals
ausreichend erscheintDie Einarbeitung neuer Mitarbeiter/ Mitarbeiterinnen wird Uber die
examiniertenPflegefachkrafteim Hausgewahrleistet.

Laut Leitung stehen dielLeitungskrafte hinter denPflegenden um den Mitarbeiteinnen und
Mitarbeiterinnenden Ricken zu stéen. Eine geplante Einweisuegahrt die Leitung ein paar Tage
im Vorhinein, beungeplanten Einweisungn ruft die jeweilige Abteilung an und berichtet Ubeaten
olNotfalllk Manchmalerhalt die Leitungauch die Informatioriiber eine Krankenhauseinweisurmder
zufallig wennder Notfallambulanzwagemorfahrt.

Weitere von der Leitung genannt&rinde fur Krankenhauseinweisungenind die rechtliche
Absicherung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen die Uberforderung der Mitarbeiter
Mitarbeiterinnen,Pflegefehleoder auchAngehérigenwinsche

c) Interdisziplindre Zusammenarbeit
Seit 2009 bestehen in dieser Einrichtudgoperationsvertrage mit der AOKler Knappschaft und
der Barmer Krankenkassélir eine intensivere hausarztliche Vergung. Damit ist einerhéhte
Ereichbarkeit der Hausarzte und Haésztinnen verbunden Bei den entsprechenden
krankenkasseversicherten Bewohner und Bewohnerinnenkénnen die vermehrten &rztlichen
Leistungen abgerechnet werdeRegelmaRigdBesuche deHausarze/ -arztinnengibt es in dieser
Einrichtungsonst héchstens einmalig im Quartabwohl laut Leitung die Hausarzteirztinnenin
RASAaSNI {GFRG a3dzi IBHeBaugbksachesddgerabeisedtiyirtan spetifi€cked NI
arztlichen Eingritin wie das Entfernen eingflammernaht wobei sogenannte o { I Y-Y S& dzOK S &
fur mehrere Anliegen der Vorzug gegeben wird. Einjladlich veranstaltet die Einrichtung selbst
eine Gesundheitswoch@im Seh, Hortestund Zahnbehandlungeanzubieten.Die Zusammenarbeit
mit einem palliativen Netzwerk und mit den Neugen wird von den Mitarbeitern/
Mitarbeiterinnen als deutlich positierlebt, da der regelmafRige Einsatz und Higeichbarkeitder
Arzteund Arzinnenogut funktioniert
Die Kommunikation mit deiausérzten/carztinnenwird von den Pflegenden als schwierig erlebt,
wobei das Problem der schlechten Erreichbarkeit vorrangig genannt Wwéndt Leitunggibt es
Probleme dadie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitenichtimmer einschatzen konnen, welchemFall
ein Anruf notwendig erscheinund welche Informationen weitergegeben werden sollen. Die
Zusammenarbeit miider Apothekefunktioniert gut, weil es hieria bestimmtes Ablaufschema gibt:
ZB. wird ein Faxan die Apothekegeschicktund nach einer halbe Stundewird das Medikament
durch einen Kurierdiengidiefert. Derartige Vorgehensweisen erleichteten Alltag.
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Einrichtunglll
Anzahl der Wohnplatze 144

a) Gegebanheiten der Einrichtung

Vor dem Einzg findet das Erstgesprach von einer Verwaltungsmitarbeiteoder einem
Verwaltungsnitarbeiter statt. Beim Einzugvird in diese Einrichtung nacleiner Patientenverfligung
gefragt. Erfolgt eine Krankenhauseinweisungvird auf die Weiterleitung von Vollmachen ins
Krankenhausgeachtet, um mitzuteilen, wer als Betreuungsperson imie Durchfiihrung der
Maflnahmen einwilligen darf. Haugichlich wird mit einenbestimmten Krankenhaus gearbeitet,
das in unmittelbarer Nahdiegt. Die Bewohnef Bewohnerinnenbis zur Klinik zu begleiten, ist
personaltechnisch schwierigdies wéarenach Meinungder Interviewten eher die Aufgabe der
gesetzlichen Betreuungspersonen oderwirde vom soziakulturellen Dienst des Hauses
tbernommen.

In der Einrichtung kénnen AbstrichBlutabnahmen, Blutdruckund Blutzuckemessungen sowieall-

gemeine arztliche Untersuchungen durchgefiihrt werden. Es gibt legiegiellenRaumlichkeiten im
Haus fur die Arzteund Arztinnen Enmal pro Woche erfolgen erforderliche Besuchevon einem
bestimmten Hausarzt, deffiir 60 % der Bewohner und Bewohnerinnen im Haustandig ist

Bei Eintritt eines akuten Ereignisses wird im ersten Schritt der HauskezbHausarztin kontaktiert,

da er/ sie den Bewohnertlie Bewohnerin kennt. DiEntscheidungvann und ob der Arztdlie Arztin
informiert wird, liegt bei den examinierten Fachkraften. Liegte Einweisungles Hausarzes/ der
Hausarztinvor, soll der Bewohner/die Bewohnerin ins Krankenhaus gebracht werdam.die
Entscheidungsfindung kéglich @r Zustandsverschlechterung von Bewohnern oder Bewohnerinnen
werden zum Teil auch die Pflegedienstleitung oder andere Pflegefachkrafte einbezogen.

b) Pflegealltag
In der direkten Pflege sind Altenpflegand -pflegerinnen Kranken und Gesundheitspflegefn-
pflegerinnen sowie Kinderkrankenpflegermen und Pflegehelferinnen tatig. Die Leitungsebene
besteht aus Krankemund Gesundheitspflegefnpflegerinnen. In jedem Wohnbereidgst immer eine
examinierte Fachkrafanwesend Der Nachtdienswird Uber drei Mitarbeiter/ Mitarbeiterinnen
abgedeckt wobei immer eine examinierte Fachkraft eingeteilt ist, manchmal auch Ziiee
Nachtwache ist fiir 485 Bewohneinneny Bewohnerzustandig. Medikamente werden nachts von
einer Fachkraft gestellt. Im Altpflegeneim wird die Behandlungspflege oder medizinische Pflege in
Regeloicht gutx vergitet, deswegen werden diese Tatigkeitef. bei einer akuten Versorgung
nicht gerre itbernommen
Die interne Fortbildung erfolgt auf Initiative der Pflegedienstleitung. Dabdinden fur die
Einschatzung deKompetenzen der MitarbeiterMitarbeiterinnen keine InstrumentéAnwendung
Wahrend der FaWNorstellung im Rahmerdes Fokusgruppeninterviewstellten die Mitarbeiter/
Mitarbeiterinnen die eigene Beobachtungskompetenz in €ragd kamen zudem SchlussDie
explizite Beobachtung und deren DoRentation hatten in diesem Fall die Krankenhauseinweisung
vermeiden konnen.

c) Interdisziplinare Zusammenarbeit
Mit den nahegelegenenfachérztlichen Praxenbesteht eine enge Zusammenarbeg o RA S
ErreichbarkeiistF NNJ SAy Sy | NJ (16 S5adz0K SA Yy indiesatiSrichtuagdurb S dzNER ¢
sehr sporadisch
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Es existiert ein Integrierter Versorgungsvertragmit der Bundesknappschaftskrankenkasse fir
niedergelassene Arztbzw. Arztinnenin dem die Versorgung der Bewohner und Bewohnerinnen
andersgeregelt ist.In diesem Fall bestehen sowodih Netzwerk der niedergelassenen Arzted
Arztinnenals auch firr Pflegenddie Moglichkeitdieserund um die Uhr zu erreicheieserVertrag
richtet sich auschlie3lich arversicherte der Knappschaftkrankenkasse

Die Zusammenarbeit mit denNetzwerk fir PalliativMedizin wird von den Mitarbeitern und

Mitarbeiterinnen positiv empfunden. Die Arztend Arztinnen sind gut zu errghen und

engmaschigervor Ort anwesend. Demzufolge konnenB. intravendse Infusionen im Haus
durchgefuhrt werden. Die Bewohrianen/ Bewohnemissennach Angaben der Interviewten auch
nicht mehr zum Sterben ins Krankenhaus eingewiesen werden.

Hausarzté -arztinnen sind in der Regelschwer erreichbar.Die Informationen werden vom
Praxisteam wohhicht immer an die Arzte weitergeleitet, deshathiissen Pflegende gghehrmals
anrufen, was sich wegen dsowiesoknappbemessenerzeit alssehrmihsam darstellt

Die Einrichtungrbeitet eng mit einer ApothekeusammercawST SLIGS 6 SNRSy 3ISTI Ed
{Gdzy RSy aLINGSNJI 0S5 2Y Yer s¢gardtaMBdik&nersteddieiruiermdglidntS a ©

dasso S & A,yh komziir@rter Form und schneller ablauft, Med I YSY S T dz aiStf Sya
einen Medikamentenvorrat mit Antibiotika, Shmerzmedikation, Herzpraparaten im Haus uther

Hausarzt die Hausarztin kannauf diese Medikamente zugreifen Dort sind gerade auch
Medikamente vorhanden, die eine Krankenhauseinweisanty vermeiden kdnnenSo kann z.B.

eine Antibiotikatherapie durchgefihrt werdensofern ein Intravendser Zugang vorhanden ist.
SQubautane Injektionen und Infusionegehorenin dieser Einrichtungzum Alltag. Zum Legen eines
Blasendauerkatheterschickt eine urologische Praxis eine Pflegefachkmafd a a 2 y 4G AY b2 i
machen wirdasauch natiirlich selbst, ein KatheterSG Kl 6 Sy @ANJ AY | Fdza 2 {f

Die Mitarbeiter/ Mitarbeiterinnen sind verpflichtet, wdchentlich eine Fallbesprechung
durchzufiihren Bei Bedarf kanndies sogarjeden Tagerfolgen. Leitlinien oder Modelle fiir eine
Krankenhauseinweisung sind nicht vorhanden, hier wird nach den ErfahrutgremBeteiligten
gehandelt.

Um denlinformationsfluss zu gewahrleisten und urfleBefehler zu vermeiden, wirdersucht, im
Wochenverlaufdie gleichen Personen arersorgen, dies unterstiitzt die Zusammenarbeit zwischen
Pflegenhilfskraften und examinierten Kréften bei den taglichen SchichtdbergEsexistiertauch ein
Ubergabebuchin demmeistens akute Ereignisse undffilligkeiten der Bewohnerinnen/ Bewohner
vermerkt werden DiesesUbergabebuctwird auchvon den Pflegehelfern-helferinnengelesen und
bei Unklarheiten wird bei den Pflegefachkraftennachgefragt. Bei Infektionenwird vom Arzt
entschieden, ob eine Antibiotikatherapie im Altenheim durchgefiihrt oder der Bewdéhdier
Bewohnerinsofort ins Krankemaus eingewiesen werden soll. Nach dem Arztgesprach besteht die
Moglichkeit Angehdrige anzusprechen, uguf. die Einwilligung fir eine Krankenhauseinweisung
einzuholen. Wenn eine Krankleauseinweisung Uber denotarztlichen Dienst erfolgtewerden die
Angehdrigerin der Regeérst am nachsten Tag benachrichtigt.

Die Verabreichng verordneterBedarfsmedikation ist schwierig, déesefir vorab bestimmte Indi
kationen verschrieben wird undflegefachkrafteliesenicht fir andere Indikatioen verwenden darf.
Haufig ist die Nachfrage bezlglich dieser Verordnung ein Grundeifie Edkalation der
Kommunikation zwischen HausarztAausarztin und Fachkraft. Die Kommunikation zwischen
Pflegenden und Arztewird generell alsschwierigbeschrieben da die Pflegendewffenbar eine
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ountergeordnetai Rolle haben. Nzh Meinung der Mitarbeiter unditarbeiterinnen kanneine gute
Kommunikatiordurch "Vertrauen vom Arzt auch selber aufgebaut werden".

Fur die Qualifikationsforderung der MitarbeiteMitarbeiterinnen werden unterschiedlichd~ort-
bildungen wie z.B. Stoma Tracheostomaversorgumgder Umgang mitMedikamenten angeboten.

Es existiert eimausinternerKatalog, wonach sich die Pflegenden bei der Pflegedienstleitung melden
konnen unddie Genehmigung fur eine Fortbildurgrhalten Eineinterne Fortbildungwird dann
verarstaltet, wennsich aus der Praxis eBedarfergibt. Externg~ortbildungerwerdeneherals nicht
natzlich fir Alltag beschrieben Spezielle Schulungsprogramme fir akute Erkrankungerden
bisher nichtdurchgefiiht. Da mit einerfesten Apotheke zusammengearbeitet wird dnmegelmalig

der Medikanentenbestand in der Einrichtungon diesertberprift wird, regen die Mitarbeiter/
Mitarbeiterinnen selbseine Fortbildungan.

Einrichtung IV
Anzahl der Wohnplatze 40

a) Gegebanheiten der Einrichtung

Hier handelt es sich um eine Einrichtung kditterbringungsbeschlus®ie Einrichtundegt in ihren
zwei Bereichemnit insgesamt 44 Betteiden Schwerpunkt auf Menschen mit einer dementiellen
Erkrankung. DieSchichbesetzung der Einrichtungieht im Frihdenst funf Mitarbeiter bzw.
Mitarbeiterinnen insgesamt vor, zwei davon sindexaminierte Pflegefachpersonenim Spéatdienst
arbeiteneine examiniertePflegefachpersonnd drei PflegehelférPflegehelfeinnen, eventuellsteht
noch zusatzlicheine Praktikanti/ ein Praktikant zur Verfligung.Der Nachtdienstist mit einer
examiniertePflegefachpersonnd eirem Pflegehelfebzw. einer Pflegehelferirbesetzt.

Die geplante Dienstbesetzung kommt haufig nicht zu Stande, da wegen vieler Krankheitsfélle und
Urlaubzeiten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnenimmer wiederausfallen.Das Verhaltnigwischen
Pflegefachpersonerund Pfleg&elfem/ Pflegehelfeinnen liegt bei50 % zu 50 %. "Eine gute
Besetzung fur den Fridienst ware mit funf Mitarbeitern, zwei Praktikantemad einem Schiler aus
RSNJ ! f (SyLITt 8 Sekted KeztFAIGiSE. Ang Wachenende besteht die Moglichkeit,
Unterstitzung von der Leitung euholen.Die Einrichtung orientiert sich aden ADL-s und der
Hilfebedarf bzw. die Pflegesituationwerden anhand einesFragebogenswéahrend desersten
Gespracheslurchden Sozialdienserhoben.Die Bezugspflegeichtet sichvom Einzug bis zum Ende
auf weitere Aufgabenwie Pflegeplane zu erstellender Ansprecipartner/ Ansprechpartnan fir
Angehdrige/Betreuende zu sein. Die Aufgabe der Leitubgsteht unter anderem darin 1) nahe am
Geschehen zu sein 2) praventiv die Gefahr einer potentiellen Einweisung zu erkenneh iond 3
Prozesder Entscheidung i@ Mitarbeiter/ Mitarbeiterinnen zu untesstiitzen Die Entscheidung fur
eine Krankenhauseinweisung liegbrrangigbei dem Arzt/ der Arztin, aber auchbei demBetreuef

der Betreuerin oder den Pflegefachkraften.In diesem Jahrsind drei neue Mitarbeitef
Mitarbeiterinnen hinzugekommenwas einerseitgut ist, andererseitsomuss man Zeit fur die Ein
arbeitung habedd & 2 R A BieQouménaeiéravird von der Leitung jeden Morgegesichtet,

die Schichtibergabe finden am PCstatt. Vorhandene Patientenverfiigungererden in einem
Ordner algeheftet, derallen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen zuganglich isZuséatzlich stehein
Dokumentationsordner fiilden Austausch mit der Physiotherapie zur Verfigung

Es gibthach Angabe der Interviewtekeine medizinischenUntersuchungsmaglichkeiten im Haus.
Manchmal kommt der Arzt die Arztin mit einer mobilen Einheit und fuhrt erforderliche
Untersuchungen durchEinige medizinischpflegerische Mal3nahmenverden von verschiedenen
Diensten durchgefuhrtDerWechsel des Blasenkatheters (TUétfolgt im Hausdurch examinerte
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Pflegdachkrafte, derWechselkinessuprapubischen Katheterhingegendurcheinen Urologenkine
Urologin.In der Einrichtung kénnesubaitane Infusionergelegt werden, jedockeine intravendse
Antibiotikagab@. Orale Medkation ckann man geben, intramuskuléare Injektionen aber nicht
sichedt ® 5AS [ SA I dzy IFreifekséniziehdndzOMalRnahiyiei werdefortlaufend
durchgeftihrt, wenn der Bewohner sich standig gefahrdet oder wenn die Angehdrigen nicht
YAGYF OKSy & ®

In der Einrichtung wird die Qualifikation der Mitarbeitet Mitarbeiterinnen durch
Fortbildungsangebote und einem bestehenden Projdkitarbeiter lernen voneinander"gefordert.

Innerhalb dieses Projektes werden Erfahrungen und Kompeteaasgetauschtund so konnendie
"Mitarbeiter voneinander lernen"Fortbildungen im Palliativbereich sowdge Zusammenarbeit mit

den Palliativarzten/ Palliativarztinnen fordert die "End of life"-Pflege so die Interviewpartner/
partnerinnen. Es werden zurzeitVeiterbildungen zu Sturz, Schmerz, Sichmsit, Lagerung,
Kindsthetik, Medikation, somatische Erkrankungen, Palliative PfleBasale Stimulatiodt FNNJ RA S
Pflegekrafte organisiert undurchgefiihrt. Die Zusammenarbeit mit dem Physiotherapeutdardert

zur Starkung der beideéRompéenzen.

b) Pflegealltag
Am Einzugstag des Bewohner/ der Bewohnemerden innerhalb vor24 Stunden Assessments,
Beratungsgesprache undine Hausbesichtigunglurchgefihrt.Das erste Aufnahmegespradarfolgt
meistens mit den Angehdrigen durden Sozialdiengles Hauses. Da in dieser EinrichtenmgUnter-
bringungsbeschlusden Anlass fiir den Einzug darstesiindBetreuungs und Vorsorgevollmacten
eine Voraussetzung fur die Aufnahme. Die Patientenverfugunip ider Regel jedockein Thema
beim ErstgesprdchNach dem Erstgesprach wird der Allgemeinzustand des Bewohmens/
Bewohnerin erhoben. Die Pflegeplanung witahn unter Zuhilfenahmeder Expertenstandards von
der examinierten Pflegekraft erstellt. Nach 14 Tagerfolgt eine Pflegevisite durch die
Pflegedienstleitung um zusammen mit den Mitarbeiterh Mitarbeiterinnen die erste Phase des
Einzuges zu evaluierenNach sechs Wochen werdeauch die Angehérigen zu einem
Integrationsgespractzum Stand der Dinge eingeladen.

Fir denFall einer Verédnderung d€¥esundheitszustandes wird im Vorfeld geklart, ob die Person sich

in der palliativen Phase befindet und ob sie ins Krankenhaus eingewiesen wstiexder nicht
Auffallikeiten werden von Pflegehelferh -innen dokumentiert, die Fachkraftwird dartber

informiert und die vorhandenen Symptonveerdenim Alltag weiter beobachtet. Die Schichtleitung

ist fur die Informationsweitergabe zur nachst&chichtleitungzustandig Auffalligkeitenwerden

auch mit dem Arzt der Arztin kommunizierf die dann eine Entscheidung hinsichtlich einer
Behandlung im Hays mittels einer Ubemeisung fiir eine Untersuchung odefiir eine
Krankenhauseinweisundreffen. Bei einer geplanten Krankenhauseinweisung wird fir eine
Begleitung des Bewohners/der Bewohneringesorgt. Hierflir kommen Angehdérige,Betreuende

Praktikantert Praktikantinnen oderEhrenamtliche in BetrachtoMl £ Y S K NJ Y Ifideng Sy A 3 S|
geplante Einweisungen idie auf dem Gelande liegengesychiatrische Atieilung statt. Als Griinde
werdenoAggressivitat, Unruhdinstellung der Medikamenteder auchvVemweigerung der Einnahme

der Medikamentégenannt Griinde fir ungeplante Krankenhauseinweisungen sind akute Ereignisse

wie Lungenentzindungoder der Verdacht aufHerzinfarkt. In diesen Fallen&aul3ern die
Interviewteilnehmendenes seh X &a OKGASNAIAZ SAYyS b2GFIF €€ aArddz GA2,
I3SKSyagSAasSy dzy efedeBd®ieindnReinA {OKdzNIA yARZ(D Trh Fall einarLJST A S f
Platzwundewird aufgrund der eigenen Sicherheit der Bewohndre Bewohnerinins Krankenhaus

45



uberg A S a Qyinditelbar nach einer ungeplanten Krankhauseinweisurgyfolgt zierst die
Information an derbehandelnden At/ die Arztin, dann an den gesetzlichd@etreuenderd "Im Fall
der Patientenverfligung gen eine Krankerduseinweisundindet ein Gesprach zwischen Hausarzt
und gesetzlichem Betreuer staithie Bewohnef Bewohnemnenwerden meistens ohne Begleitung
ins Krankenhaus gebrachn dieser Einrichtungrfolgenselten Krankenhauseinweisungéber den
Notarzt/ -arzin. In diesen Sitationen a & 2 fUbeBmgisungsbogen mitgegeben werden und die
Sanitater werden verbal auf die Aélligkeiten aufmerksam gemacht, welche sie dann im
YN} y1SYyKIdzaA 6SAGSNHSO6SY &a2ftftSyao

Neue Mitarbeiter/innen werden in dieser Einrichtung @maschig begleitet Die
Einarbeitungschecklistesieht eine sechsvichige Einarbeitungszeit vorAbschlieRend findet ein
Gesprach Uber den weiteren Barf statt. Wennneue Mitarbeiter/ Mitarbeiterinnen das erste Mal
einen Dienst Ubernehmen, besteht die Moglichkeit, tber das Handy die Leitung zu erréon&eit
der Einarbeitung wird im folgenden Zitat deutlicitNach zwei/drei Wochen guter Einarbeitung
kénnen neue Mitarbeiter in der Schicht einsteigund arbeiten, dabei liegt die Hauptverantwortung
0SA RSN {OKAOK(Gf SAldzy3 2RSNJt Ft SASRASyalt SAlGdzyad
Die wochentlich regelmafig stattfindendemlassbezogene Fallbesprechungererfolgen mit dem
ganzen Team: sozialer Dienst, wenn notig externe Therapéutemen, Hausarzté -arztinnenu.a.
statt, um Mal3nahmen fir das Wohlbefinden der BewohhBewohnemnenzu erarbeiten

c) Interdisziplindre Zusammenarbeit
Der Kontakt mitden Hausarztentarztinnenwird lber examinierte Pflegechpersonerhergestellit.
DiehNB3Sf YNGAISY [inneiab delinfegriért@ndx@mofging der AQK; findenalle
drei Wochenstatt und werden dza NG T £ A OK o I dzO KHietfinZlegeh deNEHaFicht@h§ Y I OK {
Plane fir die Bereitschaftsdienste auRerhalb der Praxiszeiten und Urlaubsplane vor. Auf diese Weise
wird einea IO NI NaaA 3S %dzaAl YYSYINBSAG YAl RSy &NidGSy
gewahrleistet. Mit manchen Hausarzten/arztinnen (ohne Vertige) ist die Zusammenarbeit
schwierig da sie ihre Haudesuche nur einmal pro Monat2 RS NJ y dzNJ | dzF, die 6 NHzF
Erreichbarkeit per Telefon isheist nicht gegebenDeswegen musdann mehrfach inden Praxen
angerufen werden, was den Pflegealltagschwert. Die "Stadtbereitschaftsdienste der Hausarzte
werden dzy 3SNY' S 3ISydzil i agSAt aAS RAS .S 2KYSNJ dzy
facharztlicherBesucheder Neurologie und Psychiatriinden in dieser EinrichtungegelmaRigstatt.
Nebenan befindet sh auf dem Gelandedie Psychiatrische Abteilung eines Krankhauseter
gleicher Tragerschaftdennoch lasst sichiese Moglichkeitnur mit arztlicherUberweisung nutzen.
Die Zusammenarbeit mit dem Palliativmedizinkrder Palliativmedizinerin wird von den
Interviewten positiv bewertet, obwohl dieseur einmal monatlich die Hausbesuche durchfihren.
Einegute Zusammenarbeit besteht mit einer Apothekdie nachts und auf3erhalb der Arbeitszeiten
gut erreichbar ist.

Die Kommunikation mit dem gesetzlichBetreuet der Betreuerinwird vonden Pflege&chpersonen

der Einrichtung als eheunbefriedigend erachtet da diese nicht gut zu erreichen sinBlr
Angehorige werden zweimal im Jahr Abendgesprachegeboten, um den Stand der Dinge zu
kommunizieren(Es wuden keine Aussagen getroffen, ob dieses Angebot von den Angehdrigen
wahrgenommen wird)

Die zustandigen Pflegendedies Krankenhauses sinschwer erreichbar undwennman erhalt zum
Teilosperrige Informationed @SS YSy i A40 RSYSYRSHI A6 8RREVEPKA S N
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keine Kommunikation mit dem Krankenhaus auf AugenhdWersuche mit dem Krankenhaus
zusammenuarbeiten (Erarbeitungeines gemeinsamerUberleitungsbogens) sind gescheitert. Es

werden oftmals keine Informationen Uber den Zeitpunkted Ruckkehrens der Bewohher
Bewohnerinnenaus dem Krankenhaus gegebdmy’ R anghvhal bekommen wir es mit, von den

' y3ISKI NA3ISys 6Syy &AS YAl RSY . So2Ky&@mdth LX | G
Krankenhausaufenthakind eher negative Veraterungenbei den Bewohnern/Bewohnerinnen zu
beobachten. Meistens kehren sie mit einer Gewiobdsiktion zuriick Die Bewohnef
Bewohnemnen und die Betreuenden auf3ern sich oftnzufrieden mit der Pflege im Krankenhaus

weil esz.B.haufig im Krankenhaus sehr lange Neéazeiten gibt und die Bewohner/ Bewohnerinnen

dort anders gepflegt werden.

Fazit

In allen vier Einrichtungen erfolgten unterschiedliche Mafinahmen im Zusammenhang mit
potenziellen Krankenhauseinweisungemie identifizierten Interventionen, dieim Text fett
hervorgehobersind fanden in den einzelnen Einrichtungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in
verschiedener Ausggaltung statt. Im Rahmen der weiteren Analyse wurde das Interventionsmodell
entwickelt, das im Kapitél (Seite56 ff) ausfuhrlichdargestellt wird.

6.2.2 Experteninterviews
In den Experteninterviewmit gesetzlichen Betreuungspersonérerufliche und AngehérigeHaus
arzten/ -arztinnen und Pflegenden aus den Krankenhaug@thegefachpersonen und Leitungen)
wurden anhand eineg eitfragenkataloggAnhangl12, 13, 14 Themen angesprochen, die auf das
Wissen der Experten hinsichtlich  ihrer  Erfahrungen und  Einschatzundgesi
Krankenhauseinweisungen aus Abemmen ausgerichtetvaren In diesem Kapitefinden sich die
Ergebnisse, didolgende Themen umfassen: Den Bewolidier Bewohnerinkennen fen Willen
kennen, den Gesundheitszustand kennem), Vorfeld einer Einweisung (Entscheidungsfindung,
Erreichbarkeit, ~Strukturen im Altenheim), Einweisung ins Kramkes (Uberleitung,
Einweisingsdiagnosen und ihr Vermeidungspotential, Diagnose Exsikkose) Koordination,
Zusammenarbeit zwischen den Beteiligtafonmunikation, Informationsflusy sowie kewéhrte
Strukturen.

Den Bewohnef die Bewohnerinkennen

Die Orientierung am Bewohne@n der Bewohnerin, das heif3t aderen Lebenssituationihrem
Gesuntheitszustand sowie dem (mutmalllichen) Willen der Person erleichtert die
Entscheidungsfindung undorgehensweise im Zusammenhang mit Krankenhauseinweisungen.

Den Willen kennen

Der festgelegtéVille des Bewohnersder Bewohnerin z.B. in Form vétatientenverfigungen und
Vorsorgevollmachterwird von allen Beteiligteh f & ¢SaSy if AOKSA ol Af FAYAOLGS
bei der Entscheidung fur oder gegen eine Krankenhausweinweisung benannt.

Bal NS dzSNJ dzy R . SGNBdzZSNAYYy Sy SN OKGSy Sa Ffa SAyS
vorliegt. Angehdrige als gesetzliche BetreuBgtreueinnen erzahlen von Situationen, in denen die
BetreuungsS NF N3 dzy 3 yAOKUG al ySNJ | yrighl @.B. @idAERaBrEnspiledjer)R I &4 & |
eingebunden werden musste. Das war fir sie nicht zu verstehen.
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Hauséarzté -arztinnensehen sich in der Rolle eines Beratezmer Beraterinbei der Erstellung von
Volimachten, da sieihre Patienten und Angehdrigegut und lange kennem

Im Krankenhaus werden immer héaufiger Patientenverfligungen bei der Einweisung mitgebracht und
aYly &LINAOKG RFENNOSNIi® 5AS !dzaal3aS{NIFd @2y +SNX
bei der Formulierungg A OK g A f fKEfWHOKE HyWyIEOOKE2aaSy 6SNRSya
erfolgen, was diesx Wortlaut fir den konkreten Fall bedeutet. Zudem wirden handschriftliche
Patientenverfiigungen weniger Beriicksichtigung erfahren.

Den Gesundheitszustand kennen

Betreuer/ Betreueinnen haben kaum Wissen zum Gesundheitszustand ihrer Klienten und vertrauen
auf die Fachlichkeit der Arztéirztinnen und Pflegekréafte. Sie 4uRern aber auch, dass sie sich mehr
Wissen dazu wuinschen, gerade dann, wenn die Klienten ihren Willen selbst auf3erm.kdnne
Angehorige als gesetzliche Betreuungspersonen verfolgen den Verlauf und Zustand ihres
Angehdrigen unmittelbar, wahrend Berufsbetreuelnktreuerinnen in dieser Phase kaum eine Rolle
spielen.

Hausarzté -arztinnensind in der Regel Uber den Gesundheitszustand ihrer Patienten informiert. Sie
suchen die Patienten entweder selbst regelméaRig auf oder werden Uber aktuelle Veranderungen

durch das Altepflegeheim oder Angehoérige informiert=tr die Verordnung von Medikamien

finden regemaRige, meist vom AltgaflegegK SAY AYAGAASNIS Yz2ydatr1aS adl
GesundheitsINB 6 f SYSa> SNF2f 3G SAYy OSNEGONNJGSNI ! dzadl o
Beteiligten, auch im Blick auf einen mdglichen KrankenhausaufenBeiltden Kontakten mit den

Arzten/ Arztinnen steht offesichtlich die Symptomkontrolle im Vordergrund. Arzted Arztinnen

erwarten objektive Gesundhehlgschreibungen durch die Pflegefachpersonen.

Bei Aufnahme ins Krankenhaus ist der gesundheitlicretaid in der Regel stark reduziert, nach
Aussage der Pflegenden im Krankenhaus bedarf es daher sowohl aktueller Informationen als auch
Hinweisen auf den bisherigen Gesundheitszustand.

Im Vorfeld einer Einweisung

Die Entscheidung fur oder gegen eine Einweisung ins Krankenhaus erfolgt oftmals in einer
l'1dzidaAddzr A2y RAS RI@2y 3JISLINNIG Aadz Rl aa alff
Aspektden Willen des Bewohnes/ der Bewohnerinzu kennen nehmen auch anere Faktoren

Einfluss.

Entscheidungsfindung
. SGNBdzSNI dzy R . SGNBAzZSNAYYSY KIFIo6Sy Ay RASASNI t KI &8
eher als Unterstiitzende im Gesamtprozess und weniger als diejenigen, die in einer akuten Situation
Entscheidingen treffen. Wenn keine Patientenverfligung existiert, spielen Angehoérige und die
Bezugpflegenden im Entscheidungsprozess eine relevante Rolle. Letztlich liegt nach Ansicht der
Betreuer/ Betreueinnen die Entscheidung beim Arzbei der Arztin und beimAltenpflegeneim,
Angehdrige sind oftmals nicht involviert.

Wenn sichbei einem Bewohnerginer Bewohnerina S 61 & | y o Ky (&ztinfeNl ISy &
entweder aktiv im Altepflegeheim nach oder sie warten ab bis eine Veradnderung durch die
Pflegenden oder Agehdrigen mitgeteilt wird.Die Einschéatzung des Aljgitegeheims und die

g KNBSYy2YYSYyS CIOKfAOK{SAG o0SSAyTtdzaaSy KASNDSAH
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Pflegenden im Altenheim sowie das Kennen der BewohBewohnemnen erleichtern nach Ansicht

der Arzte/ Arztinnen deutlich die Estheidung, Fir eine spezifische Versorgung ist die
entsprechende Qualifikation nach &rztlicher Ansicht nicht in allen Heimen durchgéngig gewahrleistet.
Die konkrete Entscheidung fur oder gegen einewgisung sehen mahe Hausarzte und
Hausarztinnen als ihre Aufgabe, andere verlassen sich auch auf Bereitschalts
Vertretungsdienste.

Aus Sicht eines Krankenhauses findet sich der Hinweis, dass sich ein Patient, der aus dem Altenheim
eindSoASasSy ¢ A NRfurdig Behandiudd entsclliaddh habé, wenn er ins Krankenhaus
12YYlao

Erreichbarkeit

Alsweiterer relevanter Einflussfaktam Vorfeld vorKrankenhauseinweisungen zeigt sich der Aspekt
der Erreichbarkeit der unterschiedlichen Beteiligten, vor allem jedisdbehandelndenArztes der
Arztin

Betreuer und Betreuerinnen haben in der Regel feste Blrozeiten, so dass kurzfristige Kontakte nur
selten gelingen, aber auch kein erweiterter Bedarf von deren S&té#ir gesehen wird. Im Akutfall

wird nach Aussageed Betreuersder Betreuerin zuerst der Hausaratfe Hausérztin, dann die
Angehdrigen benagcichtigt, bei weniger akuten Ereignissen erfolgt die Mitteilung zuerst an die
Angehdrigen.

Arzte und Arztinnen sind wahrend der Praxiszeiten mehr oder wenigarmithbar, manche bieten
feste Sprechzeiten, andere sind jederzeit wahrend der Offnungszeiten per Telefon konsuyltierbar
wobei fest vereinbarte Anruftermindegrif3t werden Netzwerke und Bereitschaftsdienste werden

als sinnvolle StruktureauRerhalb dePraxiszeiterbeschrieben, wenn es um die Erreichbarkeit von
Arzten/Arztinnen geht. Sowoldie Ausweitungoestehender Notfallund Bereitschaftsstrukturen als
auch die Bildung neuer Strukturen wigausarztliche Netzewverden favorisiert um eine 24h
Erreichlarkeit zu gewéahrleistenDie Bereitstellung von Bereitschaftsdiensten wirde jedoch auch
immer einen hohereeitlichen und finamiellen Aufwand bedeuten, der unzureichend refinanziert
wird.

Krankenhauser erachten es im Vorfeld der Einweisung als wiinschgnsvenn diese telefonisch
angekiundigt werden. Sie konnen sich auf die Aufnahme einstellen und erhalten erste relevante
Informationen. Wenn in Aufnahmesituationen Praxen der HauséarztgZztinnen geschlossen sind,

ware fir die Krankdmiuser eirS NNBA OKo I NBNJ al SAYI NI Ga KAt FNBAOKEI

Strukturen im Altenheim

Angehdrige und BetreueBetreueinnen sehen das Heim als das Zuhause fir ihre Angehérigen oder
Klienten/Klientinnen und sind froh lUber eine rasche Rickkehr auskiemkenhaus.

Die Qualifikation der Pflegenden wird von Arzten und Arztinnen sehr unterschiedlich
wahrgenommenc @2y o aSKNJ 3dzi +dza3aSoAft RSGa o0A& KAy T1dz S
Pflegende rufen nach deren Ansicht zu schnell einen Arzt odeeatim z.B. bei Husten oder wenn

jemand ausgerutscht ist. Der bestehende Personalmangel und die unterschiedliche Qualifikation in

den Altenheimen z.B. auch hinsichtlich der Katheterversorgung oder der Wundversorgung werden als
begleitende Umstande ganrt. Pflegefachpersonenn den Altenheimen haben nach arztlicher

Meinung zum TeiloAngst vor der Verantwortungsibernahie Die Leitungen sollten ihren
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen den Ricken starken, wenn es um die Entscheiflimgdergegen eine
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Krankenhaseinweisung geht. Ein haufiger Wechsel beim Pflegepersonal sowie bei der Leitung wirke

sich zusatzlich negativ alscharzte/ Fachrztinnen sind in den Heimen und auch fur die Hausarzte/
-arztinnen laum verfugbar, so dass Bewohner/ Bewolineen auch awjrund dieses Mangels

manchmal eingewiesen werden missen. Kénnen dgegehde Untersuchungen vor Ort erfolgen
69YDI !'f(ONIAOKI T X0 GNN3IG RASE Fdza { AOKFir RSNJ &1
die Altenheime sei es zudem wiinschenswaeni, einer begrenzten Anzahl von Arztedirztinnen zu
FNDSAGSYsS &az2yaid &aSia Sa yIFOK ' yairoOKid SAaysSa | NI
OrganisationEin Arzt spricht im Interviewine umfangliche Bschaftigung der Altenheimbewohner/
Altenheinbewohneinnen an, um deren Lebensqualitdét zu erhéhen und somit das Risiko fir
Krankenhauseinweisungen zu senken.

Pflegende im Krankenhaus &uf3ern, dass sie wenig Wissen haben, wie die Ablaufe, Strukturen und Be
dingungen in Alteneimensind und sie sich eeé Hospitation vorstellen konneibsprachen z.B. bei

der Versorgung von infektibsen Patientefatientinnen, werden zudem als winschenswert
angesprochen.

Einweisung ins Krankenhaus

Fur die Krankenhauser ist die Reduktion von Krankenhausweinweisungavirsachaftlicher Sicht
nicht nur wiinschenswert. Hier stellt siclnter Umstéandendie Frage nach dem Anreiz, Gberhaupt
Einveisungeraus Altenheimen reduzierezu wollen.

Uberleitung

Pflegende in Krankenhausern duRRern, dass SNIX SAGdzy3ao6!l ISy |t & nor2of A3l
dann hilfreichsind, wenn dielnformationen undDatenaktualisiertsind, was wohl nicht immer der

Fall ist. In der Akutsituation besteht die Notwendigkeit aktueller Informationen, vorrangig zum
korperichen Zstand. Oftmals fehlerkonkrete Hinweisez.B. wie der Bewohnerdie Bewohnerin
vorher gelauferist, wie seine/ihre Mobilitat etc.ist. Graubereiche sind nicht abgedeckt, die Bégen
sind sehr stark standardisiert. Die Informationen der Sanitater 8aditaterinnen sind ebenfalls
sparlich. Oft sind keine Kleidungsstiicke oder personliche Utensilien mitgegeben worden. Die
Medikation stellt bei der Aufnahme und Entlassung einen wichtigen Faktor dar, der von Pflegenden
im Krankenhauaber auch von den Haérzten/-arztinnenals unbefriedigend erlebt wird. Dosierung,

Art der Medikamente, Verordnung etc. sind aus den Unterlagen oft nicht ersictaliemso fehlen

die Grinde fir die Veranderunger Medikationund Medikamente werden nicht verlasslich mit
geeeben so dass es zu Versorgungslicken kommei Menschen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz zeigt sicteitens der Pflegenden im Krankenhaussétzlich die Notwendigkeit
einer Begleitperson oder zumindest einer umfassenderen Information. Praktischesdiwie
Beschriftung des Eigentums der Bewohraef Bewohnerin, werden als sehr hilfreich erachtet.

Einweisungsdiagnosen und ihr Vermeidungspotential

Werden Bewohner/Bewohnemnen ins Krankenhaus eingewiesen, sprechemgehirige immer
GASRSNI a4 DNHzyR @2y SAy S YBetejuhgbidedohsh befidhtBn/auctedza | Y'Y
davon, dass in der Sterbephase Einweisungen erfolgen, was arztlicherseits in den Interviews kaum
mehr bestatigt wird, sofern eine gezielte Palliativvegamg vor Ort erfolgt.

In den Krankenhausern werden vorrangig korperliche Beschwerden bzw. organische Erkrankungen
als Einweisungsdiagnosen genannt. Hierzu gehdren Pneumonien, Infekte, Entgleisung von Blutdruck
oder Blutzucker, gastroenterologische Beschdem, Blutungenund vor allem auch Stirze.
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Blutdruckentgleisungen konnten aus Sicht der Krankenhduser bei frihzeitiger Intervention im
Altenheim vemieden werden. Aus Sicht des Krankenhauses sind manche Sturzeinweisungen
unnotig, da die Diagnostik auch irankenhaus oftmals nur klinisch erfolgt, also lediglich die
Funktionsfahigkeit geprift wird, was auch im Altenheim durch Pflegefachkrafte erfolgen kann.

Ein Sturz als Einweisungsdiagnoseaisth bei den Hausarztenrérztinnenumstritten. Wéahrend es

Aussagen gibt, dass zur Abklarung einer moglichen Fraktur eine Rontgenaufnahme notwendig ist,
findet sich auch der gegenteilige Hinweis. Obligatorische Einweisungen nach Sturz werden aus Sicht

der Arzté ArztinnenYA G SAYySY oaaOKft SOKI(G Sy Altendeimt begitNdetidas y I 3SY
vorsieht bei jedem Sturz zur Absicherung eine Réntgenkontrolle zu veranlasdéotfallsituationen

allerdings wird in der Regel sofort eingewiesen z.B. bei V.a. Herzinfarkt, Apoplex, Fraktur.

Diagnose Exsikkose

Die Diagnose Ek&ose,als Nebendiagnose bei den DRGvfrde im Krankenhaus rasch gestellt,
RSyy 2FidYlIta 6ANR RASAS FYKIYR ad0SKSYRSNJI I I dzi FI
sind. Direkt bei deKrankenhausafhnahme aus dem Altenheim tritt Exsikkose in dexkus, zur
Unterstitzung der Diagnose werden dann jedoch weitere Parameter erhoben wie Inspektion der
Schleimhaute, Labamerte und der Allgemeinzustand des Patienten/der Patientin. Die Begriindung
dieser Diagnose wird untschiedlich erklart, auch abrechngsrelevante Aspekte kénnten eine Rolle
spielen. Hier seien die Mediziner und Medizinerinnen in den Krankenh&ausern inzwischen durch ein
entsprechendes Controlling sensibilisiert. Bei der Anwendung von Trinkprotokollen oder
Infusionstherapien kodnnen diese eiktungen dann abrechnungsrelevant werden. Der
a9y iaid S KediayaocgeNdirdiangesprochen, denn auch im Krankenhaus kanm Essikkose
kommen. Die Wartezeiten in der Ambulanz oder der Personalmangel auf den Stationen kénnen dazu
fuhren.

Wenn Bewoher und Bewohnerinnen in den Einrichtungen ausreichend mit Getranken und
Mahlzeiten versorgt werden, dann waren nach Ansicht eli@gsarzteZustandsverschlechterungen
vermeidbar.

Koordination, Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten

51 & 3S3SyasSAiAaias a YBFYEFia ol 30 abad O&K 0SA
Krankenhausweinweisung und bei der Rickverlegung in unterschiedlich€3obeld der Bewohner
oder die Bewohnerin wieder ins Altenheim zuriickgekehrt ist, erhalgesetzliche Betreuer
Betreuerinnen und/oder Angehdrige die Information darlibdetreuer/Betreuerinnen &uf3ern
Vertrauen in das Altenheim, wenn das Verhdltnis zwischen Pflegenden, Agktetiinen und
Angehorigen familiaren Charakter hat. Haufige Besuche durch A#rtinren bei den Klienten
werden als positiv bewertet. Damit sei man als Betre®Bal NS dzSNA Y ol dzF RSNJ aA OKS|

Kommunikation

a9AYS 3FdziS %dzal YYSYFINBSAG ISt Ay3ald RIEIYYI 46SYyy RAS
die Meinung eines Betreuersdealerweise sollte die Initiative bei der Zusammenarbeit zwischen
Hausarztfarztin und Altenheim von beiden Seiten ausgehen.

Hausérzteund -&rztinnenauRern, dass sisich von den Klinikarzten und KININT G A yy Sy  y A OK
genommen fuhlen. Dieses fithoftmals zu einer mangelnden Kommunikation und einer zu geringen
Einbeiehung in Entscheidungsprozesse.
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Wird uber eine konkrete Umsetzung der Zusammenarbeit nachgedacht, mussten aus Sicht der
Krankemauser entsprechende Strukturen geschaffen werdeasvals Leitungsaufgabe erachtet
wird. Eine gute Koordination fordert geeignete Strukiurder Zusammenarbeit. So wurdeeinem

Fall eingemeinsamer Uberleitungsbogen entwickelt. Bis zu viermal pro Jahr gab es hierfir einen
Runden Tisch Gesundheit, an dénlitiker -innen, ein Blrgermeister, sieben Altenheiniad ein
Krankenhaus teilnahmen.

Informationsfluss

Aus Sicht des Krankenhauses kommen BetreBetfeuerinnenerstdann ins Spiel, wenn schriftliche
Zwstimmungen fir Untersuchungen oder Operationestwendig werden. Die Information tUber die
bevorstehende Entlassung aus dem Krankenhaus erfbiggegen nur selten, Betreuer und
Betreuerinnen ehnalten auch die Informationen Uber eine Einweisung in der Regst im
Nachhinein. Manche Krankkauser ifiormieren den Betreuertie Betreuerin auch gar nicht. Es gibt
keine systematische Information Uber die Diagnosen der Einweisung. Und anders herum ist es
offenbar ebenso schwierig fiir BetredeBetreuerinneneinen Arzt/eine Arztin im Krankenhaus zu
erreichen.

Wenn Pflegende im Krankenhaus Nachfragen ans Altenheim haben, kénnen die Pflegenden dort
wegen Unkenntnis und Sprachbarrieren oftmals keine Informationen geben, was auch von
Betreuern/ Betreuerinnen als Problem dargestellt wird. Der Kontakt vom Kuaimkus mit dem

Altenheim lauft in der Regel Uber den Arzlie Arztin oder den Sozialdienst. Wichtig sei fir ein
gelingendes Miteinander, Rickmeldungen zu geben und zu erhalten, denn oftmals wissen beide
Einrichtungen nichtob die Uberleitung ausreichenatler unzureichend erfolgt war. Bei Problemen

oder Unklarheiten findet der Austausch zwischen Station und Altenheim direkt statt, seltener tUber

RAS t Tt SASRASYy&alGt SAlGdzydd a{2fFy3S RAS tFtS3AStSAl
1 dz aSAyoa

In manchen Fallen informieren sich auch die Altenheimmitarbeiiemen tber den Zustand des
BewohnerssRSNJ . Sg2KYSNAY® aVYSyyila YIy &aAOK dzyidSNBAY]
Telefon leichter treffenHaufig jedoch bekommen die Pflegenden keiweskunft auf Grund der
Verschwiegenheitsverpflichtung Diskontinuitdt beim Personal in den Krankenhdusern und
Altenheimen, aber auch bei den Bereitschaftsdiensten erschwert eine angemessene Kommunikation.

Bewahrte Strukturen

Als positiv werden die Palligfigd S NB 2 NHdzy 3 dzy R t Ffft Al GAGYSGT 6SN] S «
f SNYSys> RSyYyy 1 SAYySN 1 naélyAnsgichifeibed BabsarztbstMBINRgsvrIa 1+ Yy
schiedenheiten bzgl. der Refinanzierung komm@réhrend z.B. Hospize tber SGB XI und SGB V
finanziert wirden, sei die Refinanzierung in Alteneinrichtungen deutlich geringer, obwohl auch dort

(gute) Palliativversorgung stattfindet. Mit der Entwicklung von Netzwerken gilt a@sh
Zustandigkeiten zu klaren, dast®inander reden wird wichtig, Werthatzung als Grundhaltung ist

zu akzeptieren. Netzwerkstrukturen konnen auch Uberstrapaziert werden, Missgunst und
Honorierungsmangel sinthch Ansicht eines Haaztesimmer wieder zu verzeichnen.

Lieferdienste fir Medikamente rund um die Uhr stelleénes deutlich positiven Einflussfaktor zur
Vemeidung von Krankenhauseinweisungen dar, da hierbei friihzeitig vor Ort ne@tkzinische
Versorgung erreichivird, die den Gesundheitszustamgs Bewohnersfler Bewohnerirverbessern
kann. Die Apothekenaufsitibzgl. der Gesamtmedikation der Bewohner und Bewohnerinnen wird
von HausarztehHaugdirztinnenebenfalls als hilfreich erachtet.
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Fazit

Die Ergebnisse fihrten zu einem erweiterten Verstandnis, stitzten bisherige Entscheidungen im
Projekt beziglich der Schulungsthemen und gaben praxisnahe Hinweise fir konkrete
Handreichungen in Bezug auf Krankenhauseinweisundede der drei Perspektiven lieferte
relevante und hilfreiche Hinweise. H&przuheben ist, dass in allen Interviews das Thema
Kommunikationeine tragende Rolle im Gesamtgeschehen spighufig sind dielabei auftretenden
Schwierigkeiten auch durch diebestehenden stark segmentierten Gesundheisktoren
hervorgeruferbzw. werden durch diese erhartet.

6.2.3AbschlielRende Fokusgruppeninterviews

In der Rickschau war die Wahrnehmung des Projéleisden vier teilnehmenden Einrichtungen
Ubemwiegend positiv, allevier wiirden erneut einer Teilnahme zustimmen, auch wenn der Aufwand
zeitweise sehr hoch war und die Effektivitat bestimmter Vorgehensweisem icht immer
unmittelbar erschlossen hatte. Das Projekt regte in den Einrichtungen zur Beschéaftigung mit dem
Thema an oder konnte in bereiisitiierte Entwicklungen mit eingefligt werden. Einige Aspekte
konnten als Veranderung klar benannt werden.

Blickauf den Bewohner, die Bewohnerin und die Angehérigen

In den Ubergaben wurden Veranderungen im Gesundheitszustand angesprochen und friihzeitig
RFENJ dzF NBFIASNL o616 10GAF FIAASNI® 5SNI . fAO0]
Erkrankungen, die zainem Krankenhausaufenthalt fiihrten. Der Kontakt zu den Angehdrigen hat
AA0K AYOUSYaArA@ASNIIZ YIy aK2fdS aAsS YAG Aya .22i
AyadasSalryd YSKNI YAG RSy !'yaSKI NARISYY a2 ASInSNISo6S
einer Einrichtung wurde das Thema als Anlass fur die Einflihrung einer Angehdérigenvisite genutzt.

Aber auch wenn BewohneBewohnemnen ins Krankdmus kamen, auf3erten sich Angehérige im

direkten Vergleich dazu dem Altenheim gegeniber wertschatzend.

Bei der Rickkehr aus dem Krankenhaus stand die Erfassung des Gesundheitszustands im
Vordergrund, es war und ist eine erhohte Aufmerksamkeit gefordert. Die Uberleitung stellte dabei
nach wie vor ein Problem dar, der Informationsfluss war oft unzureichentchen den
Institutionen. Der Wundstatus wurde vor und nach dem Krankenhausaufenthalt erfasst, um
Veranderungen festzuhalten.
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Kompetenzsteigerung bei deRflegefachpersonen

Die Fachkrafte in den Hausern wurdeach Wahrnehmung der Interviewtem ¥ 2 N& D K& Walzd A 3 S N&Xi
sie hinterfragen mehg und dies vor allem auch in Palliativsituationen. Der Leitungle dabei eine
unterstitzende Funktion zugeschrieben, die auch zu mehr SicherheitefuNgu aufgefrischtes

Wissen aus den Fortbildungen konnte teilglia direkte Versorgung eingebracht werden, indem z.B.
Insulinzeiten umgstellt wurden. Das Selbstbewusstseirurde als gestarkt beschriebennd das

Projekt trug auch dazu bei, Kompetenzen in kritischem Denkem/ oder bei der
Entscheidungsfindung zu féeth. Immer wieder fragen Pflegefachpersonemach einererfolgten

9AY S SAadzy3 aYdzaadS RlIa RSyy aSAyZ blighalichddNGGSy |
DSTNKE 06SA 2SRSNJI 9AYy6SAadzyd a. | dZOKAOKYSNI Sya 1 dz

Veranderungen in der Einrichtung

Der prinzpielle Umgang mit Einweisungen theich geandert. Esvurde mehr nachgedacht und
reflektiert, die Notwendigkeit und mdgliche Vermeidbarkeit angesprochen. Mit dem Wissen aus dem
Projekt lonnte man anders auf diese Ereignisse schauenw&seine erhdhte Wachsamkeit,
Aufmerksamkeit zu veeichnen. Wahrend bisher eher haftungsrechtlich gehandelt wuede nun

eher eine Orientierung am Bewohneder Bewohnerirstatt. Die Einrichtungemgingennach ihren
Angaben mit Stlirzen anders um. Vor @md vermehrt eine Prifung auf Funktionalitat durch eine
Pflegefachkraft statt, eine Einweisung erf@lghicht mehr standardmé&Rig, sondern nur bei
entsprechender Symptomatik. Bsirde mehr reflekiert, was der Bewohner bendtigt oder braucht.
Insgesamt richtet sich derBlick mehr auf die Vermeidung von Einweisungen. Im Vowaldie zum
¢SAf RIFA ¢KSYI ab207Flffda eldgalBrdinghl D KidyEnricaténg. i S Y I G A
In den verschiedenen Besprechungsrundenurden Veanderungen der Bewohner und
Bewohnerinnen starker thematisiert. Die Standards zu Schmerz und Sturzlem konsequenter
eingefiihrt und aufgefrischt hinsichtlich der Vermeidbarkeit von Einweisungen. Auch wurden
Instrumente fiir die Entscheidungsfindung entwickelt, in einer Einrichivungle auch weitehin eine
selbst entwickelte Notfallleitlinie genutzt.

Zusammenarbeit

Mit den Hausarzteh-arztinnenund der Apothekavurde die Zusammenarbeials gut eingeschatzt
die Erreichbarkeit von Facharztenrarztinnen hingegen wurdenach wie vor bemangelt. Eine
Uberschaubare Anzahl austandigen Haus#ten oder Hausvztinnenwurde von den Einrichtungen
als hilfreich erachtet.Ebensowaren verlassliche arztliche Visitenzeiten vomher Bedeutung.
GesetzlicheBetreuurggpersonennahmen ihre Funktiomicht immer ausreichend wahr und in einer
Einrichtungwurde daraufhinauchdas Amtsgericht informiert, um Verénderuwgzu erwirken. Der
Kontakt mit dem Krankenhausidth schwierig, auch zwischen Klinikarztearztinnenund Hausarzte
-arztinnenklappte die Kommunikation nicht zuverlassig.iisrde konstatiert, dass die Initiative zum
Erhalt von Informationen aus dem Altesim kommen mussgsonst wiirde es nicht klappénAuch
wenn der Wunsch nach Zusammenarben Klinikleitungn signalisiertwurde, war die Umsetzung
offenbar kaum mdglich. Die Nutzung eirg@ztlichen Untersuchungszimmehgtte sich intensiviert
bzw. wurde selbstverstandlichegenutzt Krankehauserwaren nach wie vomunzureichendauf alte
und an Demenz erkrankt®enschen eingstellt.
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Fazit

Es finden sich zahlreiche Hinweise auf eine positive Entwicklung, adah fir andere
Alteneinrichtungen hilfreich sein kénnen. Die konstruktiv kritischen Anmerkungen bezlglich der
Projektdurchfihrung werden in weiteren Projektplanungen einflieRBie Entscheidung fir die
Erstellung einer Handreichung fir die Anwendung in der Praxis wurde nochmals unterBigétzt
Themen wurden durch die Interviews bestétigt und kristallisierten sich wahdendAnalyse noch
klarer heraus.
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7. Erkenntnisse aus der D@nanalyse- Kernkonzept

Ziel der Datenerhebung war, die Versorgungsroutine der Bewohner und Bewohnerinnen in der
jeweiligen Einrichtung darzustellen, um die Einflussfaktoren auf die Krankenhauseinweisungen zu
identifizieren. Diese Daten wurden durch digaqtitativerhobenenDaten untersttitzt.

Die Fokusgruppeninterviews wurden mit Blick auf die Bewohner und Bewohnerinnen analysiert. Der
Fokus lag dabei auf der Versorgung der Bewohner und Bewohnerinnen mit einem akuten Ereignis.
Aus den Daten wurde deutizh RI && FdzZF RFa tKNYy2YSYY azxzSNRAZ2I
.SG2KYSNAYYSY YAG SAYySY | 1dziSy 9NBAIyAaad 6SAGSNS

1 Gegebenheiterer Einrichtung
1 Pflegealltag
1 InterdisziplinareZusammenarbeit

Dabei beinhaltete die Struktur dé&inrichtungAspekte wiePflegeschliissel und Qualifikation der Mit
arbeiterinnen und MitarbeitereitungsverstandnjsPflege und Notfallleitlinienoder Fortbildungs
angebote fir diePflegenden(Abbildung 9) Pflegealltag bezog sich auf diebeitsorganisiaon der
Einrichungen und dielInterdisziplindre Zusammenarbeit auf die Kommunikation zwischen den
unterschiedlichen Berufsgruppen.

Abbildung 9:Arbeitsorganisation

Akutes Ereignis der Bewohnerinnen und

Bewohner

Einzug in die
Alteneinrichtung

Krankenhauseinweisung

Gegebenheiten  Pflegeschliissel und Qualifikation der Mitarbeiterinnen und
der Einrichtung:  Mitarbeitern, Leitungs-struktur, Pflege- und Notfallleitlinien...

Pflegestruktur, Bezugspflege, Pflegedokumentation,

Pflegealltag: arztliche Visiten ...

Fallbesprechungen mit anderen Berufsgruppen,
Kommunikation mit Angehdrigen, gesetzlichen Betreuungs-
personen, Arzten/Arztinnen und Krankenh&usern...

Interdisziplindre
Zusammenarbeit:

Im Verlaufder Analysekristallisierte sich heraysdass diesrmittelten komplexan Interventionenzu
unterschiedlichen Zeiten in den Einrichtungen stattfand®ieses bezog sich adeiten vor dem

Einzug bis zur Ruckkehr ins Altenheimterventionen werden bei einer Krankenhauseinweisung
unterschiedlichdurchgefuihrt und genutztAnhand dieser Daten wurde die Zeit vor dem Einzug bis
zur Ruckkehr des Bewohners aus dem Krankenhaus ins Altenheim explizit betrachtet und analysiert.
So lonnten die Interventionen innerhalb der Einrichtungp einem weiteren Analyseschritien
identifizierten Interventionspunkten zugeordnet werden. InsgesamtlieRen sich sechs
Interventionspunktemodellhaftdarstellen
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Abbildung 10 Interventionsmodelimit sechs Interventionspunkten

Bewohner/in im Blick

: .

Zusammen-

Integration,

Vor Einzug Alitag . e Akl.'lte.s arbeit mit Voraus-
anderungen Ereignis
Krankenhaus planung
+ Einschatzung der + Pflegesystem, +*Wahrnehmen von « Betreuung der « Erfassung des
vorherigen Organisation der Pflege Veranderungen Bewohner wéhrend Gesundheitszustandes
Lebenssituation + Dokumentation der +Reaktion auf des Krankenhaus- und von Informationen
* Aktuelle gesundheitlichen Veranderungen aufenthaltes « Erfahrungen mit der
Gesundheitssituation Situation +Nachhalten der « Informationsaustausch Riickkehr von
+ Betreuung, Angehbrige « Durchfiihrung Wirkung der mit den Mitarbeitern Bewohnern
+ Umgang mit Krankheit, spez_iﬁs_cher . MaRnahmen des Krankenhauses . Me_:Bnahr_nen zum
Notfall und medizinisch-pflegeri- +Vorausschauende « Entlassung aus dem Wiedereinfinden
Sterbesituation scher Aufgaben MaRnahmen Krankenhaus
+ Uberleitung vom . ;usammenalbeit mit « Kommunikation,
Krankenhaus Arzten Dokumentation der
+ Gespréch lber + Zusammenarbeit mit Veranderungen
Hausarzt, Facharzt, Apothekern
weitere + Zusammenarbeit mit
« Prioritaten, Winsche Therapeuten
des Bewohners « Zusammenarbeit mit
Angehérigen,

Betreuern
« Fallbesprechung

« Einarbeitung,
Fortbildungen

Im folgenden Abschnittwerden die einzelnernterventionspunktemit den jeweils zugehdérigen
Handungen dargestelltdie insgesamt in den beteiligten Alteneinrichtungemzufinden waren.

q Im Interventionspunkta @r Einzugr erhalten die EinrichtungermAnfragen von
unterschiedlichen Stellen fUr depotenziellen Einzug eines Bewohners oder
einer BewohnerinBei Anfragen durch Angehdorige aus dem hauslichen Bereich
erfolgt eine erste Lebenseinschatzungei dem potentiellen Bewohner/der
Bewohnerin zuhause, verbunden mit dem Ziel, einer vorlaufigen Zuainung des potentiellen
Bewohnerder Bewohnerinzu einer Bezugspflegefachpersorim Falle einer Uberleitung aus dem
Krankenhaudindet der erste Besuch im Krankenhaus statt. 8en Erstbesucherwird u.a. die
aktuelle Gesundheitssituationerhoben, um die Medikamentenversorgung im Ubergang zu
gewabhrleisten, sowiglie Risikenund Erkrankungerder Bewohnerinnen und Bewohneu erfassen
wie Diabetesmellitus, Sturzgefahoder auch tbergreifend eingalliative Situation etczu erkennen

In diesem Zusammenhangverden Fragen baiglich der gesetzlichen Betreuung oder der
Patientenverfiigunggeklart. Wiinsche und Einstellungedes Bewohners/der Bewohneriwerden
dokumentiert um auf einpotentiellesakutes Ereignis rasdm Sinne der Betroffeneneagierenzu
kénnen. Nach dem Besuch wirontakt mit dem HausarZtler Hausarztin aufgenommen, um
frihzeitigden Informatiorsaustausch zu gewébhrleisten.

Vor Einzug

; Der zweite Interventionspunkta ! f f bédieBt Gich auf den Versorgungsalltag
im Altenheim, @&r u.a.vom Pflegesystemund der Organisation der Pflege in
den Eimichtungen beeinflusst wird Als bedeutsamer Faktor zeigt sich die
Umsetzung voiBezugspflegen der Einrichtung und obeitlinien, Modelleoder
strukturierte Abd&ufe in der PflegeAnwendung findenEin weiterer Faktostellt die Dokumentation
dar. Die Art der Dokumentation, ihre Nutzung sowie die Uberprifung durch die Leitunmd
inwieweit gegebenenfalls dartibeein Austausch mit und Uber den Bewohner/die Bewohnerin
erfolgt, ist von groRBer Bedeuhg. Bei der Alltagsgestaltung der Pflegeielt zudem die
Zusammenarbeit mit den ArztéArztinnen eine wesenliche Rolle Strukturierte und geplant
stattfindende regelmalfiige arztliche Visitersind von hoher WichtigkeitEin eigens vorgehaltenes
a ! NJ (SINEiytYierbei zum Gelingen einer angemessenen miaiichen Versorgung b&ie 24-

Alltag
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StundenErreichbarkeit der Apothekeund eine gute Zusammarbeit wurden hervorgehoben
Hierdurch wirdein schnelles Handeln bei Medikamentenveranderungewahrleistet was von den
Pflegenderder Einrichtungen als sehr hilfreich empfunden wibdirch dieZusammenarbeit mit den
Physioe, Erge, Sporttherapeutenprofitieren die Pflegefachpersonemund sie reflektieren diesen
Umstand auch als Kompetenzférderuniglit Angehérigen undBetreuungspersonen erfolgd-6
Wochen nach Einzugin ReflexionsgesprachDie Zusammenarbeit erstreckt sich auch auf den
Einbezug der Angehorigen Fallbesprechungn. Diesewurden als sehr wertvoll empfunden und
Aspekte wieeine geplanteStruktur, ein angemesseneseitmanagemensowiedie Ankindigungler
Art der Fabesprechung wurden als hilfreich erachtéimfang und Art deiEinarbeitung neuer
Mitarbeiter/innen nehmen unmittelbar Einflusgn Alltag. RegelmaRigeFortbildungenund deren
inhaltlicher Aufbau, z. Bdie Berlcksichtigung volWVinschen der Mitarbeitér -innen war ein
wichtiges Thema in den Interviews.

3 Im Interventionspunkt o  Veranderungen wahrnehmeim kommt der
ver- Beschreibungund Weitergabe gesundheitlicher Veranderungevéhrend der
snderungen Pflegetatigkeiterein hoher Stellenwert zuWerte zu dokumentieren und eine
adaguate Reaktion nachzuhalten wurden als hilfreich erachtetum den
Entscheidungsprozess zu steueer fachliche Austausch zwischen ddfachpersonerfir eine
gemeinsame Entscheidungsfindung wurde benanmy Pflegefehler zu vereiden. Mit diesen
Vorentscheidungerfiand danneine erste Information an den Hausdrzlie Haugrztin statt, um die
Notwendigkeit einer Krankenhauseinweisung zu bespredtzn die Versogungsmalnahmen in der
Alteneinrichtung zu planenWenn Bewohner/ -innen in der Einrichtungverbleiben erfolgt eine
intensive Versorgung, die auch davon gekennzeichnet ist, dadge Veré&nderungen weiter
beobachtet dokumentiertund regelmafig mit dem Hausst kommuniziertwerden, um die Wirkung
der Mal3nahmemachzuhalten.

. Handelt es siclum ein cakutes Ereignié tritt Interventionspunkt4 auf. In
Akutes einem ersten Schritt wird die Situation in Hinsicht aukine mdgliche
relgnis Lebensbedrohlichkeit eingeschatzte nach Zustantbzw. Befund wirdder

Hausarzt /Hauséarztin oder NotarzfNotarztin benachrichtigt um und die

Bewohnerin oder de Bewohner ins Krankenhawsnweisen zu lasserParallel wird die Leitung

diesbezuglich informiertDie Entscheidungswege sindrvdenpraktizierten Notfallleitlinien, sowie

der Struktur und Organisation der Einrichtungbhangig. Beim Transport des Bewohners/der

Bewohnerin  werden  die bewohnerbezogenen Infonationen,  Patientenverfliigung/

Vorsorgevollmachtder Notfallbogen undein Verlegungsbogen mitgegeberDie Begleitung bis zum

Krankenhaus wird vom Fahrdienstiselteren Fallerauch von den Mitarbeitémnen der Einrichtung

Ubernommen. Am  Ende werden die  Angehérigen  und/oder
Betreuungspersona verstandigt.

B Die m Interventionsmunkt 5 dargestellte a %dzA I YY Sy I NB SA
Krankenhaus Y N} y 1 Sy Kéigtizasich sehr unterschiedlich. Besuche von den

Pflegefachpersonerder Eimichtungen sowie telefonische Kontaktemit den
Krankenhausmitarbeitern undmitarbeiterinnen werden als wichtig erachtetwobei sich die
Zusammenarbeitoffenbar schwieriggestaltd. Versuchezur Verbesserung deKommunikation
zwischen Alteneinrichtungen und Kramkdusen waren gescheitert. Auch gibt es keine
systematisch geregelt@tickmeldung durch das Krankenhamnsdie Alteneinrichtungen.
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g Der Informationsmangel fuhrt dann auch direktnzunterventionspunkt 6
Integration, aly dSPNIE  + 2 NJ oriemt die y RidgkEetirder Bewohner und
planung Bewohnerinnenoftmals nicht angekindigtwird und die Alteneinrichtungen
auch nur wenige Informationen erhalten Die Entlassungsbriefeverden
meistens an dieHausérzte und Hausarztinnggesendet Die Rickkehr aus dem Krankenhatedlt
einen Zeitpunkt dar, degezielt zu gestaltenst, um das Wiedereinfindendes Bewohners/der
Bewohnerin in der Einrichtung zu gewdisten,und um eineerneute Enweisungder betroffenen
Personins Krankenhaus zu vermeiden. Dabei ést wichtig, eine erste Einschatzungzeitnah
durchzufiihren einen neuen Pflegeplan zu erstellemd die Medikamente zu UberpriferDie
Erfassung des&esundheitszustarg] das Aufnehmernller Informationen, die Dokumentation der
Beobachtungsergebnissdienen als Grundlage, um darden Hauarzt/ -&rztin zu kontaktieren.
Gegebeenfalls muss zusatzlichKontakt mit dem Krankenhaus aufgenommen werden, um
erganzenddnformationen einzuholen und den neuen Pflegeplan anzupassen.

Alle sechslnterventionspunkte sind im Versorgungsprozess zuReduktion von ungeplanten
Krankenhausaufenthaltervon erheblicher Bedeutung. Die Interventionspunkte nehmen direkt
Einfluss aufeinander und vor allem djezielte Gestaltunges InterventionspunkteaVor Einzugist
von hoher Relevanz. Wendiesem frilhen Interventionspunkin der Alteneinrichtungzu wenig
Aufmerksamkeitgewidmet wird sollte im weiteren Verlaufdie Moglichkeitgenutzt werden die
entsprechendeninformationen zusammeln, um damitden Prozess der Pflege strukturiert zu
gestalten.
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8. Interventionen

Die Unterschiedlichkeitler Einrichtungergab den Impuls fiewei wesentlichdnterventionsstréange
innerhalb des Projekisdie durch das Forschungsteaumgesetzt wurdeni. ein einrichtungstiber
greifender Fachaustausch un@. Schulungen von Mitarbeiter/innen der kooperierenden
Einrichtungen

8.1 Einrichtungsubergreifede Treffen
Im Rahmen der gemeinsamen Projektarbeit mit den vier Alteneinrichtungen wiedekollegialan
AustauschRaum gegeben, umoneinanderzu lernen und sich gegenseitigy unterstiitzen Hierfir
wurden vier einrichtungsubergreifende Treffen organisjedie jeweils einer festen dreigliedrigen
Tagesstruktur folgten:

T (TOP1) Prasentation zum Stand der Dinge des eigenen Projektschwerpunkts, sowie
Austauschmit denanderen Beteiligten

1 (TOR2)Input zu eine ausgewdahlterBasisqualifikation von Seiten desrschungsteams

1 (TOP 3) Vorstellungder jeweils einladende Einrichtung und NN & Sy (i I GatePyaxis A Yy S& a
Themaszur Vermeidung von Krankenhauseinweisungen

Die folgendeTabellegibt einen Uberblick deginrichtungsiibergreifendenr&ffen mit denjeweiligen
oGutePraxist ¢ KSY Sy R S Nsowigdsh BasiSkaiiftkafichényiéorschungsteams

Tabelle 140 Ddzfi $1 EA &6 ¢KSYSY RSNJI 9AYNAOK{Gdzy3ISy dzyR . | aAéaljdzt
Einrichtung Datum oGute Praxi§ Basisqualifikationen
Einrichtung 1 31. Marz a + SNF NI Sy & Durchfihrung von
2014 das Lebensende mit ge¢ Fallbesprechungen
stalten
Einrichtung 2 01. Juli 2014 Interdisziplinare Gesetzliche Be
Zusammerarbeit: treuung, Vorsorge

at | f f Rflege & @/&r vollmacht, Patienten
meidung von Kranken verfiigung
KIFdzaSAy g SAad

Einrichtung3 22.Mai2014 aCl f f 6 S & BINE O Kooperation mit dem
Krankenhaus
Einrichtungd -1l -1l I -1

An den ersten zwei einrichtungstbergreifenden Treffennahmen die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen aller kooperierenden Einrichtungen sowie d&®rschungsteander Universitat
Witten/ Herdecke tejlam dritten Treffenim Juli 2014 konnteawei Einrichtungeneilnehmen.Das
vierte Treffenin Einrichtung I\mussteaufgrund struktureller und organisatorischer Veranderungen
abgesagtverden.

TOP 1Berichte aus den Einrichtungen

Die jeweit von den Einrichtungen selbsgewdahlten Arbeitsschwerpunktegriindeten in der
Auseinaidersetzungmit demInterventionsnodell
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Einrichtungl
Anzahl der Wohnplatze 88

Die erste Einrichtunépkussierte bereits bestehende Interventionsansatze, die vertieft und erweitert
wurden:

1 Entwicklung von Angehdérigenvisiten

1 Einbeziehung dehngehdérigen in den Versorgungsprozess

f Optimierung der Kontakte mit den Krankenhausern und Arzten/Arztinsaterstiitzung und
Fordeung der Mitarbeiterfinnen in der Einrichtung

RegelmaRig stattfindende Gesprache mit Angehérigerund Mitarbeitern/  Mitarbeiterinnen
(Pflegende und ArzteArzinnen) aus nahe gelegenerKrankenhausern, die mit der Einrichtung
zusammenarbeiten,wurden hierfir initiert Die Bereitschaft der Krankenhauser an einer
konstruktiven Zusammenarbeit wies sich als geringlnnerhalb der Einrichtung wurde der
Bereitschaftsdienst einer Pflegeexpertin mit einer Schlafméglichkeit vor Ort geschaffen, um die
Sicherheit der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Arbeitsalltag zu férdern.

Einrichtungll
Anzahl der Wohnplatze 111

Die zweite Eindhtung setztesich mit verschiedenen Arbeitsschwerpunkteauseinanderund
fokussierte deren Implementierung in digdglichen ArbeitsprozesseFolgende Aspekte konnten
dabei adressiert werden:

1 Intensivierung des Kontaktes mit den Angehérigen gesetzlicken Betreuungspersonen

1 Vertiefung der Fallbesprechungen mit den Schwerpunkten: Patientenverfigung, Malnutrition
und Zusammenarbeit mit den medizinischen Leistungserbringern

9 Vertiefung der Themen: Sturz, Beleuchtungskonzept

Reduktion von Fixierungdiew. freiheitsentziehenden Mal3hahmen

1 Aufbau von Sportangeboten fiir die BewohheBewohnemnen und Férderung der
Zusammenarbeit zwischen den Ausbildungsstatten und der Einrichtung.

=

Zudemwurde die Zusammenarbeit mit dadausarzterund Hausarztinnemptimiert, indem Infor-
mationen systematisch gebundelt wurderym daraufhin die Telefonate mit den Arztemund
Arztinnen gezielt zu gestalten. So konnteB. eine 24 Stunden Erreichbarkeit einer Neurologin
gewdhrleistet werden.

Einrichtunglll
Anzahl der Vohnplatze 144

Bei der Arbeit mit deninterventionsnodell entschieden sicldie Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
der Einrichtungdassder Interventionspunktvor dem Einzug ins Altenheim anders gestaltet werden
sollte. Die Optimierung desEinzugsmanagements wurde als ein Schwerpunkt gkw®die
Einschatzungotertieller Risikenbei denzukinftigenBewohnern und Bewohnerinnearfolgte mit
den Angehdrigengemeinsam undPatientenverfiigungn wurden friihzeitig thematisiert. Dies
forderte die Handlungssicherheit der Pflegenden kmnem akuten Ereignis der Bewohner und
Bewohnerimen.
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EinrichtunglV
Anzahl der Wohnplatze 40

Hier wahlten die Beteiligterdie Schwerpunkte Patientenverfligung und palliative Versorgung
Vermehrt fanden Gesprache mit den Angehdrigepeziglich desWillens der Bewohner und
Bewohnerinnen statt, vor allem wenn der mutmafiliche Wille beriicksichtigt werden mu3ate.
Gewadbhrleistung demformationsflusesbeziiglich des Willensei einer Krankenhauseinweisumgr

ein  wesentliches Ziel. Da die Eirichtung wahrend des Projektverlaufs vielfaltige
Veranderungsprozesse durchligbnnte die das vierte einrichtungsibergreifenden Treffemicht
stattfinden.

TOP 2Basisqualifikationen

Der Input zu den genannterBasisqualifikationen richtete sichnadie Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen der kooperierenden Einrichtungdbdie Themen wurden nach der qualitativand
guantitativ gestitztenDatenauswertung identifiziert und stellen eine grundlegende Qualifizierung
fur die Alltagsarbeit in den Alteneinrichtungen dar, diie Reduktionvon Krankenhauseinweisungen
zu unterstitzen.Das Forschungsteam bereitete die Thensrhand der Literaturrecherche ung
analyse vor undtellte die Ifmalte an den Treffen zur Diskussi@nhang8,9,10. So knnten sichdie
Teilnehmenden Wissen der Geriatrie und des gesetzlichen Rahmen sowie kommunikative
Fertigkeiten und Grundziige multidisziplinare Zusammenarbeit in der Pfleganeignen. Die
Auseinandersetzung mit den Basisqualifikationgimrte zu angeregterbiskussionen zwischen den
Beteiligten wodurch die Teilnehmenden pflegepraktische Erfahrungen ZReduktion der
Krankenhauseinweisungemlangen konnten.

TOP 30GutePraxist ¢ KSY Sy

Im Anschlusspréasentierte diejeweilige gastgebende Einrichtung ihr selbst gewéhltes Thema als
oGute -Praxigt  dgyelRe eszur Diskussionm Rahmen dieser Treffamurden je nach Bedarf der
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen deEinrichtungen Aspektdazuvertieft. Dariiber hinaus wurde die
Umsetzung der theoretischen Inhalte in den Einrichtungen reflektiite vier Einrichtungen
verfugten tber umfangeiche und verschiedene Erfahrungen mit den Themenschwerpunkias zu
einemkonstruktiven Autausch mvischen den Beteiligten flihrte

8.2 Schulungen der Mitarbeiterund Mitarbeiterinnen der koope
rierenden Einrichtungen

Seitens des Departments flir Pflegewissenschaft der Universitat Witiendecke wurden sechs
Schulungen fir die Pflegenden der kooperierenda Einrichtungen mit vierinhaltlichen
Schwerpunkten angeboten.

a) Planung der Schulungen
Die Schulungstermine undhemen sind in Tabelld5 aufgefuhrt. Einige derfir das Jahr 2014
geplantenEinheitenfandenerst 2015statt, da dieTerminenicht fur alle Mitwirkenderezu realisieren
waren.
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Tabellel5: Schulungstermine und Schulutiggsmen.

Thema der Schulung Datum

Diabetes mellitus Teil 1 25.06.2014
Diabetes mellitus Teil 2 03.07.2014
Medikamentenversorgung 21.01.2015
Schlaganfallerkennung undsikoeinschatzung 28.01.2015
HerzKreislaufSystem Teil 1 12.03.2015
HerzKreislaufSystem Teil 2 25.03.2015

b) Durchfiihrung der Schulungen

Die Fortbildungen waren alle als Halbtagesveranstalturayeischen zwei bis vier Stundengelegt
und fanden jeweils in den Raumlichkeitéer Universitat WittenHerdecke statt.

Diabetes mellitus Teil -

Die ersteFortbildungwidmete sich dem Thema 5 A I 6 S (i S 416 Pe&dénénfatindza dararteil.
Zwnachst wurden die Beweggrinde fir die Teilnahimdie bereits vorhandenen Kenntnisse, die
Wiunsche an die Veranstaltung sowie préaferiefieemen aufgenommenDie Schwerpunkte des
ersten Tages beschiften sich mitder Pathophysiologie deéltersdiabetes,den verghiedenen
DiabetesTypen, begrindet in den unterschiedlichen Ursachdan Therapiemoéglichkeitemit
oralen Antidiabetika und Insulinerdem spezifischen Wissen #lypo bzw. Hyperglykamieden
gesundheitlich@ Folgen des Diabetes mellitaswie denTherapezielenim Alter.

Mit Ausblick auf den zweiten Teil der Forthildung bekardienTeilnehmer und Teilnehmerinnen die
Aufgabe, aus der eigenen Praxis Kasuistiken, die zu Krankenhauseinweisungen fihrten, mitzubringen.
Anhand dieserFallbeispiele wurdendann gemeinsam Ursachen, mdégliche Prophylaxen und
Nebenwirkungererarbeitet. DieVeranstaltung schlogsit einer Evaluation der Schulungab.

Kritischer Umgangnit Medikamentenbei der Versogung von Altenheimbewohnern undlten-
heimbewohnerinnenzur Vermeidung von Krankenhauseinweisungen

Die Schulungvar darauf angelegtden Mitarbeitern und Mitarbeiterinnender kooperierenden

Einrichungen risikoreiche Arzneimittelprobleme bei hochbetagten Seniodarzustellen und vor
allem den Fokus auf dieARa A | Sy  @ePnézien t i2 dz & M@Bn/Arz8efmittelmanagement bis
zur Risikeeinschatzung wurden weitere praxisnahe Themen beleughtdte mit einer

Krankenhauseinweisung in \b@ndung stehen kénnen:

I Stirz oder Gangunsicherheitaufgrund von Medikamentengabe vor allem bei
Psychopharmaka uhader Antihypertensiva

1 Benommenheit, Sedierung oder Fixierung aufgrund von Psychopharmaka oder hochpotenten
Schmerzmitteln

9 Blutungenz.B.durchnichtsteroidaleAntirheumatika

1 Inkontinenz oderObstipation aufgrund einer Uberdosierung oder Unvertraglichkeit von
Arznemitteln (Diuretika, Eisen, Laxantien etc.)

1 Schwindel und Ubelkeit aufgrunen Multimedikation

1 Appetitlosigkeit oder Verwirrtheit aufgrund anticholinerg wirkender Medikamente

1 Hypoglykédmie durch Antidiabetika
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1 Vergiftung durch Herzglykoside.
9 Allergie durch Arzneimittel (Antibiotika, NSAIR.)

Far die risikoreichsten Arzneimittelprobleme wurdedrei Hauptursachen vorgestellt 1)
Dosierungsfehler als Folge fehlende Sympton- und Laborwertkontrolle 2)unzureichende
fachgerechte Beobachtung d&herapi@rfolge, -misserfolge, -risiken -nutzenbei dlteren Menschen
und 3) Fehlende Kommunikation def herapieverlaufe zwischen dem alteren Mensch den
Pflegendenund demArzt der Arztin.

Die Schulungndete mit einer Rickmelderundeind die Teilnehmendererhielten die schriftlichen
Unterlagen Uber die referierten Themen.

Schlaganfallerkennung unéfisikoeinschétzung
In dieser Schulung erlangten die Teilnehmer und Teilnehmerinnen spezifische Kompetenzen,
bezuglichnotwendige Handlungsfahigkeiten in der Akutversorgubei Verdacht auf Schlaganfall.
Dieserichtete auf eine rasche Klarurdger Symptomatik (Blutung, Infarktur umgehenden Einleitung
einer strukturierten sekundaren Behandlung. Die Schulung vermittelte den Ritdgeiften
weiterhin theoretische und praktische Grundlagen fir digezifischepflegerische Arbeit mit akut
erkrankten Schlaganfallpatientén -patientinnen. Hierbei wurde auf die Wichtigkeit und
Notwendigkeit zur Kommunikation mit anderen Berufsgrupperhingewiesen Die Mafinahmen
wurden jeweils individuell auf die besonderen Bedurfnisse d&ltene erkranktee Menschen hin
besprochen.

HerzKreislaufSystemTeil 1 und 2
Die Themendieser zweiteiligenFortbildungreichten von Erkrankungen der Herzkranzgefal3e und
Herxlappen Gber Rhythmusstérungenbis hin zu chronischer Herzschwachand fokussierten
kardiologische Untersuchungsmethoden wie EKG, Herzultraschall, Echokardiographie und
Herzkatheter. Den Teilnehmeinnen und Teilnehmar wurden neben den fachspezifischen
Themenbereichen weitere Inhalte vermittelt:

1 Neue Entwicklungen in Pflege und Medizin

In lebensbedrohlichen Zustdnden und Notsituationen situationsgerecht handeln

1 Kommunikationsfahigkeiten im Team und konstruktive Gestaltung der Zusammenarbeit
mit anderenBerufsgruppen

=

Ein Schwerpunkt lag auf der Pflege chronisch herzkraRk&enteri Patientinnen,sowie auf einer
forderlichenGespréachsfuhrungler Erkennung potentielleGefahren undder Einschétzung kritiscine
Zwstanden um darauf souveran reagiereru kbénnen

Die Schulungennach aktuellem pflegewissenschaftlichem Stand dienten deitnghmenden
Pflegefachpersonereur Erweiterung ihrerKompetenzen zur eigenverantwortlichen Pflege von
alteren Menschen allgemein und fur besondere Problemlagen in unterschiedlichen
HandlungsfeldernAle Schulungerrfolgten partizipativmit Fragen eigeren Praxisbeispiele einer
kritischen Diskussion und vor allesier Ubertragungmadglichkeitender theoretischen Inhalte idie
tagliche Pflegepraxis Ein Evaluationsergebnis im Projekar der Wunsch der kooperierenden
Einrichtungenauch zukinftigderartige Schulungen mit verschiedenen Schwerpunkten an der
Universitat Witen/Herdecke durchzufuhren.
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9. Diskussion

Im folgenden Kapitel basiert die Struktur auf den Forschungsfragen des Pivjakts

Es konnten Griunde fir Krankenhauseinweisungen identifizient, Vermeidbarkeit diskutiert und
Malnahmen zur Reduktion derselben sowie die Nachhaltigkeit von Interventionen ermittelt werden.

Weiterhin konnten anhand eines im ProjeklVA entwickelten Versorgungsprozessmodells
entstehende und vermeidbare Kosten dastellt werden.

Folgende Forschungsfragen waren projektleitend:

1 Teil1l: Welche Griinde kénnen flir Einweisungen von Bewohnern und Bewohnerinnen aus
dem Altenheim in ein Krankenhaus identifiziert werden?
Welche dieser Grinde sind potentiell vermeidbar?

w Teil 2: Welche Unterstitzungsmodelle kénnen eine Krankenhauseinweisung von akut
erkrankten Altenheimbewohnern und Altenhebrewohnerinnen reduzieren?
Welche Interventionen sind zur Reduktion einer Krankenhauseinweisung erforderlich?

w Teil 3: Wie verandert sicdie Kostensituation unter der Anwendung neuer innovativer
Konzepte?

w Teil 4: Wie kann die Nachhaltigkeit erfolgreich evaluierter MafRnahmen sichergestellt
werden? Auf welche Hemmnisse muss hingewiesen are?d

w Teil 5: Welche Empfehlungen kdnnen fir andeterfieime ausgesprochen werden?

Teill: Welche Grinde kénnen fir Einweisungen von Bewohnern und Bewohnerinnen aus dem
Altenheim in ein Krankenhaus identifiziert werden? Welche dieser Grinde sind potentiell
vermeidbar?

2012 wurden in NRW 10.069 Menschen filb@g Notfallaufnahmen von Krankenhéusern versorgt,
die hochste Steigerungsrate zeichnete sich bei den Menschen tber 80 Jahren ab. Insgesamt waren
Frakturen und Luxationen die haufigsten Ursachen fir die Aufnahme (Destatis, 2013).

Soziodemografische Einfisfaktoren

Die soziodemographischen Daten Geschlecht, Alter, Gesundheitszusttlieh nach Ansicht von
Grabowski et al. (2008)eeinflussende Faktoren filkrankenhauseinweisungetar. In der Analyse
einiger Studien zeigt sich, dass mannliche Personefiggiwon einer Einweisungetroffen sindals
weibliche Altere Bewohnemund Bewohnerinnen werden haufiger eingewiesen als jungerelen
deutschen Pflegeheimen liegt der Anteil weiblicher Bewohnerinnen bei 72,7 % (Destatis, 2013). Diese
Verteilungentspricht dem Anteil in den Hishtungenim Projekt IVAAbbildung 2). Bezogen auf die
Einweisungen in das Krankenhaus konnte entgegen den Ergebnissen von Grabowski et al. (2008)
jedoch kein erhdhter Anteil mannlicher Bewohner identifiziert werden.

BeiGrabowski et al(2008)weisen zudem Personen mit einem schlechteren Gesundheitszustand ein
hoheres Risiko fur eine Krankenhauseinweisung &ufProjekt IVAwaren lediglich 14,5% der
Bewohner und Bewohnerinnen in Pflegestufe Ill. Der gro3te Anteil tergch mit 48,7% auf die
Pflegestufe 1l. Die Gegenuberstellung von Gesundheitszustand und Pflegestufe lasst hierbei jedoch
kaum Rucgchlusse auf die tatsachliche Gesundheitssituation der betroffenen Personen zu.
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Das Durchschnittsat der Bewohneinnen der Studie vorSaliba eal. (2000) lag bei 81,6 Jahder
Anteil der Manner bei 32%. Dies entspricht den demografischen Daten der Erhdbsarigrojekts
IVA.

Diagnosen und Symptome

Die Diagnosenim Zusammenhang mit einer Krankenhausweisung sind viglfdtinucane et al.
(2000) benennen neben Hiftfrakturen muskuldre Probleme, sowie kardiovaskulare und
gastrointestinale Indikionen. In der Untersuchung von Godden & Pollock (2001) zeigte sich, dass
von den Verletzungen ca. 2/3 als Oberschenkelhalsfrektaiagnostiziert werden. Bowmann et al.
(2001) betonen, dass 47,0% der Betroffenen aufgrund von Infektionen und Herzerkrankungen
eingewiesen wurden. Dabei bezogen sich dieektidnen hauptsachlich auf di¢darn und
Atemwege. Ramroth et al. (2005) weisauch auf Verdifingen (14,4%) als mdgliche Ursache fur
Krankenhauseinweisungen hin.

Als haufigste Entlassusgiagnose im Projekt IVA wir@ 'l dzNd  dzy R { G dz2NJ F2f 38y a
die Kategorien "Endokrine Erkrankungen, Erndhrungsd Stoffwechsarkrankungen” sowie
"Krankheiten des Verdauungssystems". Auch "KrankheiterAttesingssystenisund "Krankheiten

des Kreislaufsystems" werden aufgefiihrt. Eine Ubersicht erfolgt in Abbildung 7

Saliba et al. (2000) identifizieremeben medizinischen Diagnoserusatzlich pflegerisch
wahrgenommene Symptome wie Atemnot, Verhaltensanderungen, Schmerzen und auffallige
Laborbefunde als weitere Grinde fur die Hospitalisierung. Im Projekt wurden ebenfalls
pflegerisch  wahrgenommene Sy Y S gAS af{ GdzNJ ¢ = a{ OKYSNJ
a. SgdzaadaSAyagdSNNyYy RS NHzy 3 Sy dichtang heddgendad dieSGfimde 5ik 6 S A
die Krankenhauseinweisung andere Schwerpurdaé (Abbildung 6). Somit konntauch hier die
Heterogenitat zwischen dn Einrichtungenbezogen auf die Diagnosen festgestellt werden. Der
Vergleich der UntersuchungsergebnigseProjekt IVA013 mit den Daten aus 2011, 2012 und 2014
lassen vermuten, dass in jeder Einrichtung Reduktionen mdglich sind. So sind im Jahru2ldtsede
Ruckgéange der Krankenhauseinweisungen ermittelt worden.

Stlrze

Wie auchim Projekt IVAsind Stirze die haufigste Ursachel,2%) die zu einer Krankenhaus
einweisungfuhren. Diese lassen sich zumeist nicht vermeiden, wenn auf freiheitseinschrankende
Mafnahmen verzichtet wird und die Selbstandigkeit der Einzelnen geférdert und erhalten bleiben
soll. Dieses wird ausdriicklich in der Leitlinie fir Vermeidung von freéieichrankenden
Maflnahmen gefordert (Gerlach et al. 2009). Demgegeniber muss jedoch nicht jeder Sturz eine
Krankenhauseinweisung nach sich ziehen. Fachliche Kompetenz zur Einschatzung der Folgen eines
Sturzes fUhrt hdufig dazu, dass eine Einweisung uldildn kann. Inzwischen existieren hierzu
spezifische Schulungsprogramme, die Pflegende in Alteneinrichtungen dazu qualifizieren, Sturzfolgen
gezielt einzuschatzen (Jablonski 2015). Die Zielsetzung liegt in der Beurteilung von Einschrankungen
der Beweglickeit und einer fachgerechten \V&rgung von Wunden, soweit diese nicht einer
chirurgischen Behandhg bedurfen.

Erste Hinweise auf Vermeidbarkeit von Einweisungen

Von den 100 Einweisungen der Untersuchung von Saliba et al. (2008) wurden schliel3licls 83% in
KrankemausaufgenommenDie anderen wurden ambulant versorgt.
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Im Rahmen der dreimonatigen Erhebungsphase bei Finucane et al. (2000) wurden 80% der
Bewohner/ Bewohneinen Uber diesen Zeitraum lediglich einmal eingewiesen, 14% zweimal und
weitere 3% mar als zweimal. In der Studie von Finn et al. (2006) zeigte sich, dass 48% der
untersuchten Personen nicht langer als sechs Stunden und 75% nicht langer als 24 Stunden vor der
Krankenhauseinweisung (ber Syimmpe klagten. Bei Codde et al. (2010) konnten%dSler
untersuchten Personen ohne stationare Aufnahme wieder entlassen werden

Im Projekt IVAkonnten 1077 Krankenhauseinweisungen uber einen Zeitraum von vier Jahren erfasst
werden. Diese Einweisungen betrafen 451 Bewohner und Bewohnerinken. den 1077
Krankenhauseinweisungen konnten 396 ambulante Einweisungen mit einer
Krankenhausverweildauer von bis zu 24 Stunden identifiziert werden. Im Durchschnitt erfolgten pro
betroffenem Bewohner bzw. betroffener Bewohnerin 2,4 Krankenhauseinweisungen

Diese unterschiedlichen Angaben filhren zur Frage der Notwendigkeit einer
Krankenhausweinweisung. Immer wieder weisen Ergebnisse der Literatur darauf hin, dass bestimmte
Einweisungen nicht als nwendig und somit vermeidbar eingestuft werden. Diese Agssfindet

sich auchm Projekt IVA

Ambulatory caresensitive hospitalizons (ACH)

ahd RSY {IYYSf 0S3NK-Femsitd & | YKo2da LIAGERINBA T 10G NBy a 0!/
amerikanischen Publikationen (Becker et al. 2010, Gruneir et al. 2010, Spector €213). 2
Konditionen bezeichnet, die zu potentiell vermeidbaren Krankenhauseinweisungen fuihren. Dazu
zahlen Symptome, die mit geringem Pflegeaufwand awdberhalb eines Krankenhauses behandelt
werden konnten oder solche, die nur eine ambulante Versorgungraefa wirden. Als
Risikofaktoren auf Bewohnerseite werden von Ouslander et al. (2010) Nierenerkrankungen und eine
Vielzahl verordneter Medikamente identifiziert. Ebenso zahlen &@isungen wie Infektionen,
Verletzungen, PneumonienCOPD, Dehydration undektkrankheiten dazu (Spector et al. 2013,
Gruneir et al. 2010,0Ouslander et al. 201i@). Projekt IVA bestatigen Hausarztaiztinnen, dass sie
ebenfalls dieses Vermeidungspotential fir Einweisungen bei einigen Erkrankungen und bestimmten
Therapieverfahrersehen, die in den Alteneinrichtungen stattfinden konnten.

In der internationalen Literatur finden sich Prévalenzangaben zu potentiell vermeidbaren
Krankenhauseinweisungen von -959% (Grabowski et al 2008). Diese Variationen basieren auf
unterschiedlicherDdfinitionen und auf vielfaltigen Erfassungsmethod@® y o + SNIX SMsRo6 | NJ S
Datenbasis dienen oftmals standardisiert erfasste Routinedaten, die nicht spezifisch fur diese Zwecke
erhoben wurden. Mégliche Ubertragbarkeiten von Lésungskonzepten aus inawaeUSA, UK oder
Skandinavien sind erschwert, da die zugrunde liegenden Gesundheitssysteme und
Versorgungskonzepte stark variieren.

Neben den Diagnosen Indikationgdie als Ursache fir eine Einweisung zu betrachten sind, waren
weitere Grinde erkennbardie auf Krankenhauseinweisungen Einfluss nehmen und wesentliche
Hinweise auf mdgliche Vermeidbarkeit liefern. Es erscheint sinnvoll, nach solchen spezifischen
Einweisungscharakteristika fur vermeidbare Krankenhauseinweisungen zu suchen, um dann in einem
weiteren Schritt, eine Sensibilisierung aller am Entscheidungsprozess betroffener Personen fir
potentiell vermeidbare Krankenhauseinweisungen und deren Redukiiertheidung zu erhalten.

Verfiigungen
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Im ProjektIVA zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Vorhandens&iaorgorge
vollmachtenund Patientenverfigungerund der Einweisung in ein Krankenhaus. Einrichtungen, die
schon vor dem Einzug einer Person mit ihr dariiber gesprochen hatten, wsgckiem Fall einer
akuten Erkrankung verhalten sollten, wiesen weniger Einweisungen aufsoédhe die diese
Instrumente nicht aktiv nutzten.

Auch in der Literatur finden sich immer wieder Mdglichkeiten zur Reduktion solcher Einweisungen,
die aufgrundvon Unkenntnis des Willens der Bewohn&#wohneinnen erfolgen (Finucane et al
2000, Finn et al 2006, Polniaszek et al 2011). Eine Querschnittsuntersuchung in elf Altenheimen in
einer deutschen Grof3stadt (Sommer et al., 2012) zeigt, dass im Jahr 200%7,01%% der Bewohner

und Bewohnerinnen eind’atientenverfiigung aufwieserabei hatten nur 1,4 % eingollmacht
(Vertreterverfligung) verfasst. Aussagen fUr den Fall akut auftretender Nichteinwilligungsfahigkeit
fehlten oftmals. Die Autoren kamen zu dem IBeB, dass vorhandene Verfiigungen oftmals wenig
aussagekraftig sind und haufig vom Pflegiesonal unbeachtet bleiben. Grabowski et al. (2008)
kommen zu dem Resultat, dass aufgrund der hohen Gefahr einer Stichprobenverzerrung Studien, die
Hospitalisierunge in Zusammenhang mit Patientenverfligungen untersuchen, nur wenig zuverlassige
Daten liefern. Es scheint eine leichte Tendenz zu weniger Einweisungen zu geben.

Unerwilnschte Arzneimittelereignisse (UAE)

Besonders tragen sogenanntmerwinschte Arzneimittéereignisse (UAE)n Alteneinrichtungen

dazu bei, dass Personen in Krankenhduser eingewiesen werden mussen. Hentzschel et al. (2015)
gehen davon aus, dass jeden Monat durchschnittlich acht UAE auf einhuAtiertheimtewohner/
-bewohneinnen kommen. Alle davon lie3en sich bis zu 66 % vermindern oder vermeiden. ikuch

Projekt IVA wurden spezifische Fortbildungsangebote zur medikamentdésen Versorgung der
Bewohner und Bewohnerinnen angebotewglche die Pfleg& | OKLISNBR 2y Sy dzg i SNR UGN
frihzeitig zuerkennen und die beandelnden Arzteind Arztinnendarauf aufmerksam zu machen.

Fachkompetenz der Pflegenden

Von besonderer Bedeutung ist dasnfangliche Wissen der Pflegefachpersonéier bisherige
Krankheitsverlaufe und bereits vor dem Einzug in eingBfieim elebten Krankenhausaufenthalten

ihnrer Bewohner und Bewohnerinnen. Da viele Menschen in Alteneinrichtungen an chronischen
Erkrankungen leiden, wie z.B. Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz oder Bluthochdruck, kdnnen
Qualifizierungsmaflinahmen und préwe Fallbesprechungen zu einer Reduktion von
Krankenhauseinweisungen h@igen.

Darlber hinaus fiihrestrukturell nicht geléste Versorgungsverlaufg.B. kein Notfallmanagement)
dazu, dass Personen in ein Krankenhaus eingewiesen werden, obwohl diekbrig auch in der
Alteneinrichtung behandelbar gewesen ware. Hierzu zahlt eine zu rasche Hinzuziehung von Notfall
oder Bereitschafi@rzten/ -arztinnen, denen haufig auf Grund der mangelndé€enntnisse tber die
Patienten und Patientinnen nichtsanderes (ubrig bleibt, als ein&rankenhauseinweisung zu
veranlassen. Studieergebnisse zeigen, dass nur bei 25% der eingewiesenen Bewohner/
Bewohnerinnen, die sich in der Notaufnahme einfanden, zuvor eine Visite durch einen
niedergelassenen Arzt erfolgtaw (Finn et al. 2006).
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Einweisungen ins Krankenhaus

Die Einweisungen erfolgterim Projekt IVAhauptsachlich durch BereitschaftsNotarzte bzw.c
Bereitschaftd Notéarztinnen. Die Hauséarzte und Hauséarztinnen sind erst an zweiter Stelle zu nennen.
Dabei fnden die Einweisungen dur@ereitschafts Notarzte bzw.Bereitschafts Notarztinnenun-
abhangig von den Offnungszeiten der Haader Facharztpraxen statt. Laut Gruneir et al. (2010)
fallen 42,0% aller Einweisungen auf die Wochentage wahrend sich Ha#%ie Wochenenden
verteilen. Dabei entfallen 23,8% der Einweisungen auf die Nachte innerhalb der WocHa@Maond
18,8% auf die Nachte an den Wochenenden$ER. Nachts erfolgen die Einweisungen ausschlief3lich
von Bereitschaftd Notarzte bzw.cBereischafts/ Notarztinnen Im ProjektIVA zeigte sich, dass die
Einweisungen in der Nacht lediglich bei 4,9% lagen, wahrend 49,1% der Einweisungen wahrend der
Kernarbeitszeit (06:018:00 Uhr) lagen. Die Einweisungen verteilten sich relativ gleichmagigeauf di
Wochentage (17,46,5%). Lediglich am Mittwoch war ein leichter Rickgang auf 13,5% zu
verzeichnen. Am Wochenende lagen die Krankenhauseinweisungen unter 10,5%€TZghlen im
Projekt IVA sind fur die Nachte und Wochenenden niedriger und lassen diehtiye Vermutung zu,

dass in den Einrichtungen bereits innerhalb der Kernarbeitszeit Veranderungen von Bewohner/innen
erkannt werden und eine rasche Reaktion daraufhin erfolgtimgrmelle Voramahme, dass gerade
nachts und an den Wthenenden vermehrtEinweisingen stattfinden, konnte nicht bestatigt
werden.

Janig et al. (2015) belegen, dass Notdrétertinnen sich durch das mangelnde Wissen uber die
Bewohner und Bewohnerinnen Uberfordert filhlen und daher eine Krankenhauseinweisung
veranlassen. Die Estheidungen des notarztlichen Dienstes sind oftmals angesiedelt zwischen

a[ S6Sy NB( G Slydz tdxyliRN o [SEFIyKaSSy ad {AS INNYRSyYy &iO0OK
aktuellen Gesundheitszustand, der aktuellen Medikamentenverordnung und der Informationen des
Fachpersonals vor Ort.Wie bereits ewéhnt fehlt es an Patientenverfugungen und
Vorsorgevollmahten. Informationen des Hausarztes, der Hauséarztin sind nur sparlich vorhanden und
dieser Umstand verweist auf einen systematischen Mangel, dem nach Ansicht des Autors mit einem
FNNJ RAS 1 £t 6SYySAyYyNR OK G dufiet werdsh GinfeRJadkRal, 2013). Dresr | NI G &
wird auchim Projekt IVA von einem Krankenhaus gedufert, um den Informationsaustausch zu
gewahrleisten.

Sterben

In Deutschlandrersterbenpro Jahr ca. 800.000 Menschen, davon die meisten in einem Krankenhaus.
Pleschberger (2005) weidarauf hin, dass es sich bezlglich des Umgangs mit Tod und Sterben in
T 0SYSAYNARAOKGdzydISY> 6SAGSNKAY @GAStE Tl OK dzy a dzy 2
grol3er Hantlingsbedarf besteht. Skalski (2012) weist nach, dass viele Bewohner und Bewobéne

auf dem Weg oder kurz nach Ankunft in der Klinik versterben. Ein maf3geblicher Grund der noch
veranlassten Eimeisung stellt die Angst von Konsequenzar,dlie das Pflegefachpersonaicht
eingehen mdchte. Die Annahme, dass die Erkrankung bzwSitdimtion des Bewohnersder
Bewohnerin zum Tod filhren kdnnte, beeinflusst die Entscheidung fur eine Krankenhauseinweisung
in hohem Mal3e zu (Young et al. 2010).

Sampson et al. (2013) weisen darauf hin, dass Menschen mit Demenz nach einem
Krankenhausaufentdt im Durchschnitt eine Uberlebenszeit von 1,1 Jahren aufweisen, wahrend
dieser Zeitraum bei Menschen ohne dementidienzesse bei 2,7 Jahren liegisgesamt ist die
Lebenserwartung von Menschen mit Demenz, die akut in ein Krankenhaus eingewiesen werden
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deutlich verkirzt. Hier empfehlen die Autoren einen Krankenhausaufenthalt nach Méglichkeit zu
vermeiden(siehe unteiKapitel 10 Empfehlungenvirtuelles Krankenhags

Imt N22S1G L+! TSA3GS aAO0OKEZ RI&aa dzy i SNIGRDY XA IGa2aN
datenerhebung) im Jahr 2014 zwischen 32963 RSNJ . S62KYSNJ | f & ol dza3Si
Die Zunahme der palliativen Versorgung und der Verbleib auch sterbender Bewohner und
Bewohnerinnen zeigen sich an der Reduktion der Krankenhauseumgeis innerhalb des Projektes

Teil 2:Welche Unterstiitzungsmodelle kénnen eine Krankenhauseinweisung von akuaekten
Altenheimbewohnern und Altenheilsewohnerinnen reduzieren?

Welche Interventionen sind zur Reduktion einer Krankenhauseinweismfgyderlich?

Innerhalb des Projekte/A konnten klar zu definierende Interventionen ermittelt und angeregt
werden. Wie an vielen Stellen des Abschlussberichtes bereits beschrieben, wurde auf der Grundlage
der Literaturrecherche, der Fokusgruppen und &linterviews ein Interventionsmodell arbeitet,
welches sich aus sechs Interventionspunkten (Zeiten innerhalb des Prozessverlaufs) speist. Aus
gangspunkt aller Interventionen ist dagelebte Konzept einer Einrichtungwelches dieSelbst
bestimmung der Bavohner und Bewohnerinnerin den Mittelpunkt stellt. Schon in der Studie von
Bierstein und Hannich (2001) wurden grundlegende Qualitatskriterien identifiziert, die es
ermdglichen, das Menschen mit langfristigem Pflegebedarf ein wdirdevolles und an ihren
Bedirfnissen orientiertes Wohnen und Leben in stationaren Einrichtungen ermdglicht. Wie in vielen
weiteren Projekten wird auch hier dauf hingewiesen, dass Einrichtungen tber eine systematische
Strategie verfligen muissen, um Menschen eine forderliche Umgelmin verschaffen, die sie
beschiitzt vor gesundheitlichen Gefahren.

Im Projekt IVA erwies sich das mit den Einrichtungen erarbeltggrventionsmodellals besonders

tragfahig. Innerhalb von sechs Interventionspunkten konnte aufgezeigt werden, dass es zu
verschiedenen Zeiten moglich ist, die Krankenhauseinweisungen von Bewohnerinmen un
Bewohnern zu reduzieren odemach einem Krankenhausaufenthalt einer weiteren Einweisung
praventiv zu begegnen. Die @autung des Interventionsmodells wird sichtbar, wessymit anderen
Unterstitzungsmodellen ahnlich gelagerter Projekte in Bezug gesetzt wird. Alle inhaltlichen

{ OKgSNLIzy1GS Fdza RSY RNBA tNR2S1GSy oaDSbA!fax
RAZNOKISFNKNI SY C2NAOKdzy 34& LINEnentdell zuardnen lurdd infdiesésa Sy &
integrieren. Die Visualisierung des Interventionsmodells in einer zeitlichen Dimension, tragt fur alle
Beteiligten dazu bei, das konkrete Geschehen der Professionellen mit den Bewohnern und
Bewohnerinnen nachzuvollziehen. ©Modell hat einen ausreichend hohen Abstraktionsgrad und

nahrt sich durch die dichten Beschreibungen, die unmittelbar den Praxisalltstguvelich abbilden.

Strukturierte sektorentibergreifende Zusammenarbeit

Die Schwierigkeiten einesektorenibergreienden Versorgungsowie die damit verbundenen

konkreten Schnittstellenprobleme untermauern das angestrebte Ziel Krankenhausweisungen zu
GSNYSARSY® 2 NKNBYR Ay RSy 0SAO0KNAS0oSySy az2RStfSy
Aktivitdten im ersteren vio einem Krankenhaus ausgingen und zu einer deutlichen Reduktion von
Einweisungen b&ugen, zeigten die Ergebnisse des dsterreichischen Projektes, dass das Modell der
Steuerung der Krankenhauseinweisung durch Geriater, ebenfalls die Einweisungsquotehdeutl
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senkte. In beiden Modellen hatten also Arzte und Arztinnen eine steuernde Rolle, wahrdathin
ProjektIVA die Initiative vom Altenheim aus ging. Personliche Kontakte zwischen Krankenhaus und
Altenheim zeigten sich als zielfihrend fur eine konstruktive Zusammenarbeit. So erfolgte im Projekt
aDSbA! f a &e& adfénisthér Kan@lk miSdenf Altér@dintach der Riickverlegung des
Bewohners/ der Bewohnerin ins Altdreim zur Reflexion degeweiligen Versorgungsablaufs.
Angefangen bei der Aufnahme Uber den Verlauf im Krankenhaus bis zur Entlassung bzw.
Ruckverlegung. Diese Einzelintervention zeigte nadicAnder Projektverantwortlichen eine hohe
Akzeptanz und Wirkung auf beiden Seiten.

Im Projekt IVA erwies sich die dichte urstrukturierte Zusammenarbeitmit den behaneinden,
niedergelassenen Arzten unfirztinnen von besonderer Bedeutung. Eine vorkcng Erfassung von
Veranderungsprozessen, die objektivierte Beschreibung derselben sowie regelmaRige und
verlassliche Visiten waren eine der Grundlagen, die frihzeitige Interventionen ermoglichten, die
darauf abzielten Krankenhauseinweisungen zu redumiei®ie Bedeutung regelméafiger Visiten,
mindestens einmal pro Woche, belegen auch die Studienergebnisse von Jordan et al. (2014). Dieses
deckt sich mit den ErgelssendesProjektsIVA die ebenfalls die regelmaRigeztliche Begleitng

der Altenheimbewoher und Altenheimbwohnerinnen betont und zu einer Reduzierung von
Krankenhauseinweisungen filhrt.  Mdglichkeiten einer  Einrichtung Uber medizinische
Diagnostikinstrumente zu verfigen (EKG, Ultraschall, etc.) stellen dabei einen zusatzlichen Beitrag
dar, dieBewohner und Bewohnerinnen auch bei akutekr&nkungen in der eigenen Einrichtung zu
behandeln.

Neben der Bedeutung einer regelm&Rigen, wdochentlichen Visite, wird auch die dichte
Zusammenarbeit mit Angehdérigen oder gesetzlichen Betreuungspersonesiealant erachtet.

Besonders forderlich sindetzwerkemit niedergelassenen Arzten und Arztinnen sowie Apothekern
und Apothekerinnen. Dieses hat sich in zwei der vier Einrichtungen bewahrt. Damit ist ein schneller
Zugriff auf arztliche Unterstiitzung und mikdmentdse Versorgung (auch im Akutfall) sichergestellt,
auch auf3erhalb der Praxiszeiten. Die Zusammenarbeit mit den Apotheken war in allen Einrichtungen
des Projektes reibungslos geldst.

Feste undregelm&Rig stattfindende Visiterstellen eine wichtige Gndlage zur Vermeidung von
Krankenhauseinweisungen dar. Dieser malfigebliche Effekt wird auch unterstitzt durch eine
Evaluation von fiinf Arztenetzwerken, die innerhalb von Nordrhein Westfalen die Versorgung
aullerhalb der Diengeiten sicherstellen. Erste Etgnisse belegen den Effekt der Reduktion von
Krankemauseinweisungen (Klingbef015). Indem ProjektlVVA finden sich immer wieder konkrete
ldzaal 3Sy |1 AyeSAasS FdzF SAy a{AOK 1SyySyasz RI &
Beteiligten befordert ud damit auch zur Reduktion von Kk@nhausweinweisungen beitragt.

Personelle Ausstattung

Ein deutliches Problem stellt digrsonelle Ausstattungiar. Alle Einrichtungen verfligten Uber einen

zu geringen Anteil an Pflegefachpersonen. Der durchschnittliehgRalschliissein Projekt IVAag

je nach Einrichtung zwischen 23 und 37 Pflegefachpersonen und 13 Bikeg8hilfspersonefsiehe
Tabelle 2)Wahrend die Einrichtung | aufzeigen konnte, dass eine Kontinuitat der Begaohgftbei

ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vorlag, weist die Einrichtung Ill auf, dass sie einen standigen
Wechsel von Pflegepersonen erlebt und der Anteil der Pflegehilfspersonen, wptahnér in Teilzeit
arbeitet, mit 21,0 - 39,5 Personen hoch is Zwei der Einrichtungen arbeiten regelmafig mit
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Pflegend@& aus Leihfirmen zusammen. Digrt zu einer mangelnden Kontinuitat bezogen auf das
Kennen der Bedirfnisse und der Versorgungsanforderungen der Bewohner und Bewohnerinnen.

Neben der zu erhdhendeAnzahl von Pflegenden stellt die Erweiterung tiahlichen Kompetenz

der an der Versorgung Beteiligten eine bedeutende Intervention dar. Besonders
Qualifikationsmafnahmerder Hlegefachpersonen und Pflegehilfspersonemveisen sich als Dreh

und Angelpukt, um eine Krankenhauseinweisung zu vermeiden oder zu reduzieren.

Dabei kommt zusatzlich zur sozialpsychologischen Kompetenz der pflegemsehizinischen
Kompetenz eine zunehmende Bedeutung zu. Menschen in Alteneinrichtungen leiden zumeist an
mehrerenchronischen Krankheiten. Ein Kennzeichen sind dementielle Prozesse, die begleitet werden
vom Fortschreiten somatischer Krankheiten. Stationdare Einrichtungen sind gefordert, ihre
Mitarbeiter/innen daraufhin passgenau zu qualifizieren. Eine Mallnahme biitetErhebung der
dominant anzutreffenden Krankheitsbilder und deren Hinweise auf eine akute Verschlechterung.
FortbildungsmafRhahmen mit individuellen Fallbesprechungen lassen sich hierauf abstimmen und
bilden damit eine entscheidende Grundlage. Dartibaahs ist der Erwerb von Zusatzqualifikationen

fur Pflegefachpersonen unverzichtbar gerade fur Bereiche wie Schmerz, Erndhrung, Stirze oder
palliative Versorgung. Die in das Projekt einbezogenericBinngen weisen diesbeziiglich einen
unterschiedlichen @ind auf. Wahrend in einer Einrichtung eine Pflegefachperson Uber finf
Zusatzqualifikationen verfuigt (was bedeutet, das in ihrer Abwesenheit kein Ersatz zur Verfigung
steht), verfiigt eine andere Einrichtung Uber vierzehn Zusatzqualifikationen, welcheusicteun
Pflegefachpersonen verteilen.

Auch Finn et al. (2006) identifizieren die ungenlgende medizinische Unterstitzung der
Mitarbeiter/innen in Altenheimen als eine Ursache flir Krankenhauseinweisungen. Nach Ansicht von
Ouslander et al. (2010) wirkt sicledPflegequalitat auf vermeidbare Krankenhauseinweisungen aus.
Sowohl der Umgang mit Risikofaktoren als auch die Pflegeheimstruktur sollten dabei beachtet
werden. Kada et al. (2011) kommen zu ahnlichen Ergebnissen und geben Fortbildungen fur Pflegende
alsgrundlegende Intervention zur Reduktion von Einweisungen an.

Gesetzliche Betreuung

Wie bereits in der Veroffentlichung von Transparency International (2014) nachgewiesen wurde,
stellen beruflich gesetzliche Betreuungspersondraufig ein Problem dar. Vielth sind sie fir eine

zu grofRe Anzahl von pflegebedirftigen Menschen verantwortlich und/oder sie definieren ihre
Aufgaben sehr unterschiedlichu Zdiesem Ergebnis kommt auch d&gA Projekt Wahrend in
Einrichtung [l nur 50 gesetzliche berufliche Betragspersonen (betrifft Angehorige und
Berufsbetreuungspersonetlie Verantwortung fur 144 Bewohnerinnen und Bewohner Ubernahmen,

waren in Einrichtung | fir 88 Bewohnerinnen und Bewohner durchschnittlich 31 gesetzliche Betreuer

und Betreuerinnen zustéandig (béft Angehdérige und Berufsbetreuungspersonen). Das Verstandnis

Uber die Zustandigkeit, bzw. die VerantMd@ dzy 3a N6 S NJ/ | K YRr alfes Wefakv®NEhS 02 vy
aSAY dzyR aAO0OK {NYYSNYya oAa& 1dz a%ndzaliGNyRAI aSAiy
RSOKGalrygltftidad 5ASaS dzyGi SNEOKASRE AOKS | dzZF FI & & dzy+:
gesetzliche Betreuer und Betreuerinnen nie und einige regelmafig den Kontakt zum Betroffenen
pflegten. Die mangelnde Walmehmung einer gelebten gesetzlichen Beiung fihrte immer wieder

in den Einrichtugen zu grof3en Schwierigkeiterebenso wie in der Véffentlichung von
Transparencynternational winschten sich die Einrichtungen einen verlasslichen Kontakt, eine gute
Erreichbarkeit und die Bereitschaft WissenduKenntnisse Uber den von ihnen gesetzlich zu
vertretenden Menschen zu erlangen. Diese Wiinsche finden sichimuehojektlVA wieder.
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Gesetzliche Betreuer und Betreuerinnen vertreten im Rahmen des festgelegten Aufgabenkreises die
Angelegenheiten des bz der Betreuten gerichtlickind auf3ergerichtlich in seindnihrem Namen.

Diese kann sowohl finanzielle Angelegenheiten, den Bereich der Gesundheitssorge,
Wohnangelegenheiten undbdder das Aufenthaltsbestimmungsrecht betreffen.dem Projekt IVA

zeigte sich, dass sich Angehdrige und teils auch gesetzliche Betreuungspersonen zu rechtlichen und
gesundheitlichen Fragen mehr Wissen wiinschen, um ihrer Verantwortung auch gerecht werden zu
koénnen.

Teil 3: Wie verandert sich die Kostensituation unter derwendung neuer innovativer Konzepte?
Zur Beantwortung dieser Forschungsfrage wird auf Kapé€Saite82)verwiesen

Teil 4: Wie kann die Nachhaltigkeit erfolgreich evaluierter MaBnahmen sichergestellt
werden? Auf welche Hemmnisse muss hingewiesen weaft

In den Einrichtungen fand eine deutliche Sensibilisierung beziglich dem Thema Krankenhausein
weisungen statt, sowohl bei den Pflegefachpersonen als auch bei den Angehdrigen. Um die
SyGaidlyRSyS 1 OKdalY]lSAG 1Tdz SNXI f (i ¢eE Eintidhtyng G Sy & :
eingesetzt werden, die & A OK 2 Aa4aS8y I dzy ¢KSYI awSRdz] (7
YNI y{SYKI dza SA Yy ¢ SA & dzy Isprache rhitydsrA [Ris(ifyyund dagrk Kollkeginnen 6
BSNIyGg2NIt AOK olY [ldzFSY KISy ddgen SBhivézaiB Cdzy |
Pflegekontext z.B. am Universitatsklinikum Zurich erfolgreich eingesetzt

In den Abschlussinterviews wiesen die Einrichtungen auf die Nutzlichkelhtdegentionsmodells

hin, das ihnen eine Selbsteinschatzung und innerhalb des Projeditisediten Abgleich mit anderen
Einrichungen ermdglichte. Geeignete Interventionen konnten identifiziert werden. Der
systematische Verlauf in den sechs Interventionspunkten ist einerseits anschaulich, andererseits lasst

er ausreichend Spielraum firdie j8wA f A 3S o LY RAGARdzZ t AGNGa o671 6 9A3S

Im Projekt IVA fanden sich zahlreiche Arbeitsformen und Interventionen, die der
Kompetenzsteigerung der Pflegefachkréftdienlich waren. Die Ubergreifenden Arbeitstreffen
(ausgerichtet durh das Forschungsteam) mit dem Input zu Fallbespre@nirm gesetzlicher Be

treuung VorsorgevollmachtenPatientenverfligungen und zu Kooperation mit déérankenhaus

dienten der vertieften Auseinandersetzung und dem Abgleich mit der eigenen Einrichtung.
Interventionen wie Fortbildungen zu Symptomen und MalRnahmen bei bestimmten

YNI Y1 KSAGAOAT RSNY FNKNISYy 1T dzNJ {2y 1 NBGSyzB.! YasSail
Anderung der Insulinzeiten). Eine Einrichtung spricht von der Verbesserung bezlglichekritis

Denken und einer Erhdhung der Reflexionsfahigkeit bei den Fachkraften. $jeddbt (2005)
12yadl GdASNI NKyfAOKS LRaAGAGBS 9y iUusAO]ftdzy3aSy Ay
Prophylaxen und Themen der Expertenstandards geschult wurden.

Die Rolle der Pflegehilfspersonen ist zu Uberdenken. Sie sollten bei Schulungen mit berticksichtigt
werden ¢ SpechtLeible sieht inzwischen diese Zielgrupgd®enfalls als zunehmend relevant fir die

pflegerische Versorgungsqualitéat, die zudem grof3es Interesse wrid hohes Bedirfnis an
Fortbildung aufweist. Auch im Projekt IVA nahmen Pflegehilfspersonen an den Schulungen teil.

Hentzschel (2015) betont die Notwendigkeit umféanglicher pharmazeutischer Kenntnisse von
Pflegefachpersonen. Polypharmazie und deren Bighsiheinungen stellen immer wieder die
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Ursache fir eine akute Krankenhauseinweisung dar. Auch in denfPrbjgkt wurde von den
Pflegefachpersonen die Beutung medikamentdser Kenntnisse betont und die Fortbildung hierzu
als besonders zielfihrend sachi SG® bl OK aSAydzy3 RSNJ I | dzaNNJ (S
Betreuungs und Pflegequalitat zu besserer Lebensqualitat bei und somit zur Vermeidung von
Einweisungen. Im Sinne des Kompetenzmodells nach Olbrich (2010) mit den vier Dimensionen:
regelgeleitetes Handeln, situatisbeurteilendes Handeln, reflektiertes Handeln, aldgthisches
Handeln kénnte durch eine gezielte Férderung degejebenen Kompetenzen eine Reduktion von
Krankenhauseinweisungen ausgehen. Auch bezuglich der Fahigkeiten von Pflegetashpérglen

sich Hinweise zur personlichen Starkuigglbstreflexion, zu vertiefter Einfuhlung und vertiefter
Wahrnehmung sowie der Fahigkeit Wissen anwenden zu koénnen (Olbrich 2010): Die
Pflegefachpersonen haben mehr Mut, treten selbstbewusster auf uadien ingesamt bezglich

des Themas mehr reflektieren im Hinblick auf mogliche Vermeidbarkeit einer Bumgeibei
gleichzeitigem Herausfinden was der Bewohrdig Bewohnerin tatsachlich benétigt. Dieses wurde

von den beteiligten Einrichtungen bestatigs ware zu wiinschen, dass diese Entwicklungen in den
Einrichtungen ihre Fortfiihrung erfahren. Hierzu sollte ein spezifisches Angebot entwickelt werden.

Neben den strukturellen Schnittstellen Krankenhaugltenheim liegen auchintraprofessionelle
Kommurikations- und Kooperationsproblemevor, die auch im Projekt IVA zu Tage traten. Wird
allerdings der Bereich defospiz und Palliativversorgungoetrachtet, zeigen sich verstéarkt positive
AuRNHzy 3Sy KAy aAarOKGt AOK SAyYySN Y%dmbinddng el BeRilgteni | dzF
(Betroffene, Angehorige, ehrenamtliche Hospizinitiativen, Mediziner, Pflegefachpersonen,
LR GKS]TSyX0 aiSttSy KASNbBSA SAySy FlI NRSNI AOKS
Bewohner und Bewohnerinnen gerade in der Sterlagghin ein Krankenhaus eingewiesen, wirde

dies inzwischen zunehmend weniger erfolgen. Es ware denkbar, dass Netzwerkstrukturen dazu
beitragen konnen, Krankenhauseinweisungen auch in anderen Situationen zu reduzieren. Die dichte
Zusammenarbeit mit einer Neologin in einer Einrichtung lasst dies fir Menschen mit dementiellen
Prozessen vermuten.

Hemmnisse

Der Mangel arklaren Zielsetzungemnler Trager und Leitungen von Einrichtungen bzgl. der Reduktion
von Krankenhauseinweisungen ist ein zentrales Hemmnige Binschatzung, dass durch
Krankenhauseinweisungéfostenin der Alteneinrichtung minimiert werden kdnnten, konntedem
Projekt IVAnicht bestétigt werden.

Der umfanglichste Einfluss auf die Reduktion von Krankenhauseinweisungen wird durch fachlich
kompetente undausreichend vorhandene Pflegefachpersonareicht. Ein standiger Wechsel
und/oder der zu hohe Einsatz von Pflegendars Leiharbeitsfirmen gefahrdedie Bewohner und
Bewohnerinnen. Hierzu gehdrt auch ein zu haufiger Wechsel der leitenden Personen.

Weiterhin nimmt die Pflegeorganisationdirekten Einfluss auf die gesundheitliche Sitoatder
Altenheimbewohner und Altenheibewohnerinnen. Findet keine eBugspersonenpflege (Primary
Nursing), statt, fehlen Pflegefachpersonen oftmals notwendige Informationen tber die von ihnen be
treuten Personen.

Existiert keine deutliche Unterstutzung der Pflegefachpersonen durchLditing (z.B. klare
Regelungen des Notfallmanagements, Hintergrunddienste) stellt das Fehlen ein deutliches Hemmnis
dar.
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Bewohner und Bewohnerinnen verfiigen oftmals bei dem Umzug in eine stationdre Pflegeeinrichtung
Uber keinePatientenverfigung oder Vorsorgevallacht Auch kénnen sich deren Wiinsche im Laufe
des Aufenthaltes und angesichts bestimmter gesundheitlicher Situationen verandern. In Deutschland
ist diefreie Arztwahljedem Versicherten zugesichert. Dieses kann dazu fuhren, dass ein Bewohner/
eine Bewohnen die Versorgung durch ihren ehemaligen Hausarzt winschen, dieser jedoch keine
regemanigen Visiten durchfuihrt oder nicht an (ethischen) Fallkonferenzen Uber seine Patienten/
Patientinnen teilnimmit.

Angehorige, die als gesetzliche Betreuungspersingesetzt sind, verfiigen in der Regéber zu

wenig Wissen in Bezug auf gesetzliche Regelungen wie freiheitsentziehende Maflinahmen und
werden im Alltag mit Uberraschenden Situationen konfrontiert, wenn beispielsweise ein
Verfahrenspfleger eingesetzt wird. Siagagieren sich meist sehr fir den eigenen Angehdrigen. In
einer Einrichtung wurden sie in Form eimemgehorigenvisitevermehrt in die Entscheidungsfindung

bei dem Versorgungsprozess und/oder einer anstehenden Krankenhauseinweisung eingebunden.
Damit kann deren Position und Interesse vermehrt Rechnung getragen werden. Berufliche
gesetzliche Betreuungspersonen bilden eine heterogene Gruppe, bei der ein unterschiedliches
Rollenverstandnis erkennbar ist. Wahrend sich manche als zuriickhaltende Begleiter im
Geamtprozess sehen, mochten andere Uber den Gesundheitszustand und den Willen der Klienten
informiert sein. Beziglich Einweisungen findet sich eher die Haltung oder das Vertrauen darauf, dass
RAS aDS&dzyRKSAGALINRBTFA &G & OK epantwiokudigiagégelieh dnd dieA S (i dzy
Bewohner/Bewohnerinnen und die Pflegefachpersonegrdenalleine gelassen.

Hier misste insgesamt ein deutlich kritischer Blick bei Benennung eines Berufsbetreuers/
betreuerin erfolgen. Eine Vielzahl untersellicherPersonen fir Bewohner/ Bewohrienen eines
Altenheimes,welche die Betreuung Ubernehmererhoht die Komplexitadt maf3geblich. Mangelnde
Erreichbarkeit und/oder fiir bestimmte FrageAUfgaben sich nicht zustandig zu erachten, erfordert

fur die Pflegefachpersen einen hohen zeitlichen Aufwand und fihrt héufig zu keiner
unterstiitzenden Haltung.

Wahrend des Projekts duR3erten einige Pflegefachpersonen, dass eine Einweisung immer notwendig
GNNBZ dzy &aAO0OK 0SA SAYSNI +£SNISOT dzy3 KSAINYSIND t S
Regressansprichand die Sorge vor einer Klage standen dabei im Vordergrund. Niemand konnte
jedoch angeben, ob jemals ein Gerichtsverfahren eingeleitet wurde bzw. es zu haftungsrechtlichen
Anspriichen kam. Diese vermutlich berufssozialisierte Somyen kn Bezug auf vermeidbare
Krankenhauseinweisungen als veranderbarer Einflussfaktor betrachtet werden, indem Altenheime
haftungsrechtliche Fortbildungen durchfiihren und seitens der Leitung Pflegefachpersonen bei der
Entscheidungsfindung in Bezug auf gitrankenhauseinweisung unterstitzt werden.

Auch Hausérzte und Harztinnen &uf3erten sich diesbeziglich. Bestimmte Anforderungen innerhalb
des Qualitaitsmanagemestseien Uberzogen. Sie selbst hielten Pflegefachpersonen fir fahig,
Entscheidungen dber einesrforderliche Krankenhauseinweisung, besonders nach Stirzen,
einschatzen zu konnen. Schulungen kdnnen hierzu eine grof3e Hilfe darstellen, wenn diese nicht
angeboten werden, stellt dies ein deutliches Hemmnis dar.

Ein besonderes Hemmnis stellt eine mamgel Durchfiihrung von regelmaligen woéchentlichen

Visiten durch Hausarzte dar. Auch eine zu groRe Anzahl unterschiedlicher Hausarzte stellte die
Pflegenden in den Einrichtungen vor Probleme, da diese viel Zeit binden. Immer noch ist die
medizinische Betreung durch Facharzte ein haufiges Problem. Dabei fehlen besonders die
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Disziplinen Urologie, Gynakologie und Ndagie/ Psychiatrie, aber auch Dermatologie oder
Orthopéadie.

Nicht geklart werden konnte, ob ein Vorbehalt rd&usammenarbeit von Hausarzten und

Haugirztinnen  gegentber  privaten  Tragern von  Alteneinrichtungen  besteht. Die
Versagungssituation durch Hausarzte und Haimsinnen stellte sich hier als besonders schwierig
dar.

Als besonders hilfreich stellte sich dinztzimmerin einer Einrichtung hertss. Die Moglichkeit, dass

im Altenheim ein EKG geschrieben werden kann und ein Ultraschallgerat eine diagnostische Hilfe
bietet, Blutabnahmen stattfinden kénnen und weitere medizinische Untersuchungen durchgefihrt
werden kénnen, ersparen vielen BewohnemduBewohnerinnen die Einweisung in ein Krankenhaus.
Auch die Mdoglichkeit Infusionen anzulegen und Harnkatheter zu erneuern, kénnten immer wieder
Einweisungen reduzieren. Allerdings werden diese MalRnahmen von den Kassen nicht finanziert. Hier
besteht ein dmngender Klarungsbedarf. Es muss der Einrichtung mdglich sein, medizinische
Behandlungsmaflinahmen im Altenheim auch Uber das SGB V abzurechen.

Weiterhin existiert noch kein ausreichendkgeresse bei den Krankenhausesich mit den Alten
einrichtungen abzsprechen und eine gezielte Uberleitunggmind aus dem Krankenhaus sicher zu

stellen. Auf vielen Ebenen existieren hieonkmunikative Hemmnisse. Dieses wird udaran

deutlich, dass die Alteneinrichtungen keine Entlassungsbriefe des Krankenhausesneswitern

diese an den Hausarztérztin gehen. Die Alteneinrichtungen efhd Sy 1T dzYSA ad y dzNJ a Y d:
denen die mediamentdsen Veranderungen bzw. Empfehlungen zu entnehmen sind, jedoch nicht die
Grinde dafir. Weitdrin konnte in den Entlassungséfén, die zumeist dann Uber den Hausarzt/
Hausarztin das Altdeim erreichen, immer wieder der Hinweis gefunden werden, dass bei
Einweisung eine Ex&ilse bestand. Nachweislich konnte in vielen Fallen dargestellt werden, dass die
eingewiesenen Bewohnemewohneiinnen ausreichend Flissigkeit im Altenheim erhalten hatten,
RASASN) a¢SEGOFdzaliSAYyd 2SR20K AYYSNI 6ASRSNI Ay RSy
Auch berichteten die beteiligten Einrichtungen, dass die Krankenhauser oftmals unangekiindigt die
Bewohne und Bewohnerinnen in die Einrichtung zurticksenden. In einer Einrichtung kommt dieses

nach mehrmaligen Gesprachen mit den umgebenden Krankenhdusern nicht mehr vor.

Zwischen Krankenhaus und Altenheim als Vertreter der beiden Sektoren SGB V und SGB XI find

sich nach wie vortrotz bestehender Uberleitungsinstrumentkeine tragfahigen Losungen zur
«0SNBAYRdzy 3 .2REWNY o NDK SRxaS . SGSATtAIGSY yAOKG al Sy
nur unzureichend. Dies ist als allgemeines Hemmnis zu betrachten, dem mehr Aufmerksamkeit
geschenkt werden muss.

10. Empfehlungen
Auf der Grundlage der erhobenen Daten, der Literaturss®lynd des Vergleichs mit &hnlich

gelagerten Projekten werden klare Empfehlungen ausgesprochen.

Aufgabe des Projektes war es, ein Handbuch fur Altenpflegeeinrichtungen zu erstellen. Dieses bietet
die Mdglichkeit eine eigene Standortbestimmung vorzunehmad passgenau die Interventionen
auf den Weg zu bringen, die fur die eigene Einrichtung von Bedeutung sind.
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Erstmals liegt damit ein Ergebnis vor, welches allen Altenpflegeeinrichtungen an die Hand gegeben
werden kann, um eine Reduktion von Krankenhauseisungen ihrer Bewohner und
Bewohnerinnen anzustreben.

Daruber hinaus konnte eine Intervention theoretisch (virtuelle Krankenhausbetten in
Alteneinrichtungen) entwickelt und in Interviews tUberprift werden.

Teil 5: Welche Empfehlungen kdnnen fir anderésAheime ausgesprochen werden?

Das Interventionsmodell orientiert sich prozesshaft an den zeitlichen Verlaufen des Umzugs einer
Person in eine Altenpflegeeinrichtung und deren Verédnderung ihres gesundheitlichen Zustandes. Das
Modell greift damit nicht nueinzelne MaRnahmen auf, sonders setzt diese in eine zeitlichen Bezug.
Damit ist es mdglich zu jeder Zeit, vor und wahrend des Lebens und Wohnens in einer
Pflegeeinrichtung, auf die Reduktion von Krankenhauseinweisungen Einfluss zu nehmen. Besonders
die Dastellung des zeitlichen Kontinuums in Verbindung mit einzelnen Interventionen stellt fir die
Praxis ein alltagstaugliches Instrument dar. Innerhalb des Projektes konnte damit eine Reduktion der
Krankenhauseinweisungen von akut erkrankten Altenheimbewahoed Altenheimbewohnerinnen
aufgezeigt werden.

Wahrend in den kontaktierten Projekten, die Aktivititen Uber Geria@efiateA Yy Sy 6 aDdzi @SN
AY 1fGSYKSAYd0y 2RSNJ RAZNOK SAYy YNIYy]1SyKFdza 3Sai-
primér vonder Alteneinrichtung aus und nimmt damit direkten Einfluss auf ihr Einweisungsverhalten.

Zu winschen ist es, dass die einzelnen Einrichtungen ihre Starken identifizieren und neue
Interventionen passgenau angehen. Damit geht es Uber die bereits vorliegdirtenntnisse der

genannten Projekte oder von Arztenetzwerken etc. hinaus.

5AS O9YLW¥FSKfdzydSy YNYRSYy Ay SAy |1l yRodzOK T dzNJ aw.
SNJ NI y1 dSNJI 't 0SYKSAY0S@2KYSNI dzy' R 't SYKSAYDo
Interventionsmogthkeiten aufzeigt, die sich in der Praxis bewahrt haben. Ubergeordnet tber den
Interventionspunkten kdnnen drei Kernaspekte identifiziert werden.

1. ein konsequenter Blick auf den Bewohner, die Bewohnerin
2. eine spezifische Qualifikationen der professionéé#dgenden
3. eine dichte Zusammenarbeit zwischen allen Beteiligten

1. Ein konsequenter Blick auf den Bewohner, die Bewohnerin

Ausgangspunkt jeder umfanglichen Betreuung und Begleitung von Altenheimbewohnern und
Altenheimbewohnerinnen ist deren Willen bzgl. reh Behandlung bei gesundheitlichen
Beeintrachtigungen zu kennen. Gesprache vor dem Einzug in eine Pflegeeinrichtung sollten dieses
bereits thematisieren. Hierbei kdnnen Patientenverfigungen, Vorsorgevollmachten und die evtl.
notwendige Regelung einer gdskchen Betreuung eine grol3e Hilfestellung bieten. Gesundheitliche
Probleme missen bekannt sein, ein konsequenter Blick auf deren Veradnderung muss erfolgen. Klare
Absprachen im Team, mit dem Hausarzt und die Einrichtung einer bezugspersonenorientiegen Pf
leisten hierzu einen wichtigen Beitrag. Eine besondere Unterstlitzung bieten regelmalige
Fallbesprechungen unterschiedlicher Art (z.B. hermeneutisch oder ethisch). Angehérigenvisiten
kénnen dabei eine wichtige Unterstiitzung darstellen, die Winschendder Einrichtung lebenden
Personen zu kennen.
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Qualitatskriterien fur die Berufung eines gesetzlich bestellten Betreuers oder einer Betreuerin
muissen unbedingt erarbeitet werden. Damit missen die Erreichbarkeit, Zustandigkeit und
Aufgabeniibernahmemit Bk auf die Klienten klar definiert werden.

Weitere Interventionen werden im Handbuch dargestellt.

2. Spezifische Qualifikationen der professionell Pflegenden

Ebenso wie in der Literatur beschrieben stellen die qualifizierte und quantitative Ausstattugg ei
Einrichtung zentrale GroRen dar. Immer noch werden zu viele alte Menschen in den
Pflegeeinrichtungen von zu wenigen Pflegefachpersonen versorgt. Ein haufiger Wechsel von
verantwortlich Pflegenden fir eine bestimmte Bewohnergruppe fiihrt zu Verlusten dde Wissen

und die Bedurfnisse derselben. Dieses trifft besonders dann zu, wenn Pflegende von
Leiharbeitsfirmen zu haufig hinzugezogen werden missen. Hierbei gehen den Bewehnen
vertraute Personen verloren, was deren Lebensgefiihl deutlich beefntigi.

Es muissen regelmaBige Fortbildungsangebote fir die Pflegefachpersonen sowie fir

Pflegehilfspersonen stattfinden, die u.a. das Augenmerk auf somatische und psychische

Erkrankungen richten. Haufige, akute Ereignisse beduirfen einer besonderen Bep¢hinStirze

und Schmerz), um deren Entwicklungen nicht zu einer Krankenhauseinweisung werden zu lassen.
Hierzu wurden bereits Schulungsprogramme entwickelt, die in das Handbuch u.a. eingeflossen sind.

Regelmalige Fallbesprechungen bieten eine Grundtage reflektierten Umgang mit spezifischen
Situationen. Sie schulen den Blick fir frihzeitige Ldésungen und tragen dazu bei ungeplante
Krankenhauseinweisungen zu reduzieren.

Ausgangspunkt der Qualifizierung von Pflegenden stellt die Fiihrungskompetenztdeg ldsir. Ihr

muss bewusst sein, dass die gesundheitliche Versorgung ihrer Bewohner und Bewohnerinnen von
der hohen Kompetenz der pflegerischen Mitarbeiter/ Mitarbeiterinnen abhangt. Diese zu foérdern
und positiv zu unterstiitzen ist eine ihrer zentralen galfen. Hierzu gehdort ein klar strukturiertes
Notfallmanagement und eine Hintergrundrufbereitschaft, die die Pflegenden bei der Versorgung der
ihnen Anvertrauten gezielt unterstitzt.

Weitere Interventionen werden im Handbuch dargestellt.

3. Dichte Zusammearbeit zwischen allen Beteiligten

Wahrend die Zusammenarbeit mit den Apotheken immer besser funktioniert (auch die né&chtliche
Versorgung mit Medikamenten) stellt sich die Zusammenarbeit mit H&acharzten und Hawls
Fachéarztinnen sowie den Krankenhausenmer noch als ein besonderes Problem dar.

Es wird empfohlen Hausarztéfztinnen verbindlich zu einer regelmafigen Visite ihrer Patienten und
Patientinnen zu verpflichten. Weiterhin sollten sie an Fallbesprechungen und auch ethischen
Entscheidungsfindugen teilnehmen. Inzwischen haben die Krankenkassen dazu Foérdermittel zur
Verfigung gestellt (integrierte Versorgungsmodelle).Falls sich dazu einige Hausiwztahen nicht

in der Lage sehen, sollte die Moglichkeit bestehen, auf arztliche Praxen zeisemyvdie eine
regelmafige Betreuung der Patienten und Patientinnen in Alteneinrichtungen sicher stellen. Dies
muss ebenso auf die facharztliche Versorgung zutreffen.

Problematisch stellt sich die Zusammenarbeit mit Krankenhausern dar. Sie sind aufsdiggirtey
der zumeist dementiell erkrankten Bewohner und Bewohnerinnen nicht ausreichend vorbereitet.
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Gemeinsame Ubergabeberichte fehlen, die Entlassungsbriefe gehen nicht an die Alteneinrichtung,
.S62KYSNKk .S62KYSNAYYSYy ai3d0&y WYWR2OK RENY $NINSyY G f | &
Es missen gemeinsame Aufnahiéerbleib und Entlassungsberichte erarbeitet werden. Pflegende

aus Kliniken sollen in Alteneinrichtungen hospitieren, Pflegende aus Alteneinrichtungen in
Krankenh&usern.

Neben den MitarbeiterMitarbeiterinnen in Krankenhaus und Altenheim sollten auch die Bewohner/
Bewohnerinnen selbst und deren Angehdrige gut informiert werden und Strukturen und Prozesse
kennen, um Alternativen zu einem Krankenhausaufenthalt mit zu entscheiden.

Virtuelle Kranlenhausbetten

2 SAGSNKAY 6dZNRS NOSNJ SAyS al 3t AOK{SAG o@ANILdzSTE ¢
innerhalb des Projektes aus Zeitgrinden nicht umgesetzt werden konnte.

Wahrend die Schulungen und Sensibilisierung der Beteiligten innerhalb tmshéiins gezielt
angegangen werden konnten, wurde diese dritte Option mittels erster Experteninterviews verfolgt.

a+xSNE2NHdzy 3 @2y ! { (i Sogwolnarivirers anfeK PRANFedindayiden in
Y22LISNI GA2Y YAG YNFy]SYyKNdza SNY &

Ziel war zu eruieren, ob es nei Mdoglichkeit der Versorgung von akut erkrankten

'f SYKSAY0Sg2KYSNY dzyR ! f SYKSAY0oS62KYSNRAYYSy 3.
Disziplinen bei gleicher Tragerschaft (hier besonders der geriatrischen, inneren und chirurgischen
Disziplinen) in @s Altenheim verlagert werden konnten. Diese Mdglichkeit sollte besonders
Menschen mit dementiellen Veranderungen zugutekommen. Weiterhin sollte eine Abrechnung tber

die DRG's erfolgen, obwohl die erkrankten Altenheimbewohner-bed/ohnerinnen im Altenhen

versorgt werden wirden.

Vorteile:

1 Verbleib der Bewohner/Bewohnerinnen in der vertrauten Umgebung.
w Reduktion von Folgerisiken fir die akut erkrankten Bewohner und Bewohnerinnen.
w Starkung des fachlichen Potenzials der Pflegefachperson@teimeinrichtungen.

w Entlastung der Notaufnahmen und Stationen von Altenheimbewohnern und
Altenheimbewohnerinnen, die ihre Bedirfnisse nicht verbalisieren konnen.

w Kostenminimierung.
w Moglichkeit der Diagnostik/Operation in der Klinik, danach zeitnatiek¥erlegung in das
Altenheim.

Nachteile
w Geringe Bereitschaft von ChefarztelWWNJ G Ay Yy Sy > a. SGiSya Ay SAy I f
w (Kostenintensive) Schulung des Pflegefachpersonals.
w Administrativer Aufwand.

w Sicherstellung der raumlichen Nahe.
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Insgesamt wurden mit drei Tragern, die gleichzeitig Alteneinrichtungen und Krankenh&duser
betreiben, Interviews gefiihrt. Es handelte sich um freigemeinnitzige Einrichtungen in Nordrhein
Westfalen.

Die Interviews erfolgten jeweils mit den Kaufmé&nnischen Kdimren/ Direktorinnen, den
pflegerischen und arztlichen Leitungen der Krankenhduser sowie den Leitungen der
Alteneinrichtungen (Heimleitung/ Pflegeleitung).

Bei gleicher Tragerschaft erschien es den interviewten Personen maoglich eine solche Option zu
prifen und gegebenenfalls anzugehen. Allen war bekannt, dass Altenheimbewohner/innen einen
Krankenhausaufenthalt nur schwer verkraften, dieses umso mehr, wenn sie an dementiellen
Veranderungen leiden.

Fir alle denkbar war es, dass Betten des Krankenhausesusithortlich im Altenheim befinden
konnten. Die Entlastung des Krankenhauses von Bewohnerinnen und Bewohner mit dementiellen
Prozessen und der Verbleib der Personen in einem vertrauten Umfeld erschienen allen Interviewten
sinnvoll. Weiterhin zeigte sicliass es mdglich ware, auch administrativ, die Abrechnungen unter
DRG Bedingungen dann vornehmen zu konnen, wenn die akut erkrankten Bewohner und
Bewohnerinnen von Klinikarzterérztinnen betreut wirden. Voraussetzung ware die neue ortliche
Zuordnung von likhikbetten. Dieses bedarf der gezielten Einschéatzung, wieviel Bewohner und
Bewohnerinnen pro Jahr im Krankenhaus versorgt werden

Die Leitungen der Alteneinrichtungen wiesen darauf hin, dass sich die personelle Ausstattung der
Alteneinrichtungen schon jet am Limit befinde und eine Versorgung akut erkrankter
Altenheimbewohnerinnen undbewohner zu einer personellen Aufstockung flihren muisste. Auch
misste ein Rotationssystem eingefiihrt werden, das sicherstellt, dass Pflegefachpersonen der Klinik
im Altenhem arbeiten. Dieses hatte jedoch den positiven Effekt, dass ein besseres Verstandnis fur
die Bedarfe von Alteneinrichtungen entstehen kénnte (z.B. bzgl. des Verlegungsberichtes, der
medikamentdsen Versorgung, der diagnostischen Abklarung, der Zusammemaitb&iigehdrigen).
Weiterhin wiirde damit das Fachwissen der Pflegenden in Alteneinrichtungen gezielt geférdert. Aus
Studien ist bekannt, dass durch den Ausbau von Fahigkeiten des pflegerischen Personals in
Alteneinrichtungen das Selbstbewusstsein derselbpesitiv gefordert wird (Allemanr2010).

Deutlich wurde, dass es eine neue interessante Option darstellen konnte, wenn die Versorgung von
Altenheimbewohnerinnen und-bewohnern in der vertrauten Umgebung stattfinden konnte.
Probleme wurden gesehen, bei emnnicht vorhandenen raumlichen Nahe und der Diskussion mit
den Chefarztentarztinnen der verschiedenen Fachdisziplinen.

Diese Option erfordert eine umfangliche Prifung (rechtlich, organisatorisch), die innerhalb des
Projektes nicht umsetzbar war, jedoals aussichtsreiche Lésung weiter verfolgt werden sollte.

Entwicklung eines Handbuchs

Wahrend des Projektverlaufs zeichnete sich immer wieder ab, dass die Entscheidung fir eine
praktische Handreichung fiir die Praxiseinrichtungen von allen Beteiligtdmlfaésch eingeschatzt
wurde. Das Handbuch unterstiitzt Altenheime bei

1 der Selbsteinschatzung der Einrichtungo stehen wir?

1 der Festlegung gezielter Interventionemnvas hilft uns weiter?

1 der Umsetzung/ Implementierung geeigneter Mal3nahngaesie geherwir vor? Was kdnnen
wir von anderen lernen?
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9 der Auswertung/ Evaluation in der Einrichtuggras haben wir erreicht?

Das Handbuch hat interaktiven Charakter und fordert die zielfihrende Auseinandersetzung mit
Aspekten, die zur Reduktion bzw. Vermeidung #mweisungen beitragen. Es stellt die einzelnen
Mdglichkeiten zur Reduktion von Krankenhauseinweisungen dar und enthalt Instrumente zur
eigenen Einschatzung, zur Schulung von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen sowie der Evaluation der
durchgefuhrten Mal3natmen.

11. Limitationen

Die Anzahl der teilnehmenden Alteneinrichtungen vezargering, um verlassliche Aussagen fir alle
Alteneinrichtungen ziehen zu konnen.Jede der beteiligten Einrichtungen verfugte Uber ein
+SNRAUGNYRYAA SAYy Sddie basdndesycKafktdiisieR. Die Dhatehguslitat unterlag
Begrenzungen. Die Infaationen zu den Krankenhausweisungen wurden retrospektiv anhand der
Pflegedokumentation erhoben und diese wiesen immer wieder auch Licken auf. Erfassen Rater vor
Ort die Daen, ist die Qualitat der Daten nicht kontinuierlich verifizierbar. Die Datenmenge liel3
wenige statistische Zusammenhange zu, da die Gesamtzahlen zu niedrig waren. Die Datenlage in
Deutschland zur Situation von Bewohnern und Bewohnerinnen in Altenheimeh aoher in
Krankenhausern basiert auf unterschiedlichen Logiken und erfolgt mit unterschiedlichem Interesse.
Damit sind die Daten untereinander in der Regel kaunglearhbar. Personelle Knappheit fiihrte zu
einer Inkongruenz der personellen Besetzung aéwBgruppen.

Trotz der Beachtung bei der Auswahl auf Einrichtungen, die Menschen mit Migrationshintergrund
versorgen, konnte dies innerhalb der Studie nicht verifiziert werden. Hier unterliegt eine derartige
Studie den reellen Gegebenheiten, die im Ajlstark variieren kdnnen.

Dem Praxisalltagnd der personellen Ausstatturigt es zu schulden, dass nicht alle Planungen und
Organisationsabsprachen eirhalten waren und sich der gesamte Studienverlauf damit verzégerte.
Strukturelle Veranderungen wie Hiilmgswechsel und gesetzliche Reformanpassungen forderten ein
hohes MaR3 an FlexibilitaDie Koordination von Termabsprachenstellte regelméaRig fir beide
Seiten eine Herausforderung dar. Dieser Aspekt erfordert eine hohe Aufmerksaméitarm
ehesten duch feste Beauftragtbegegnet werden kann.
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Teil Ill: Okonomische Begleitforschung

12. Gesundheits6konomische Perspektine

12.1 Einfihrung und Auswabhl einer Beispielindikatio
Das Ziel des Projekts, die Zahl der Krankenhauseinweisungen von Altenheimbewohrexatnzze
ren oder ggf. eine rasche Riickkehr in das gewohnte Umfeld zu férdern, wurde durch eine-gesund
heitsbkonomische Studie der Walck8tiftungsprofessur fur Management und Innovation im-Ge
suncheitswesen der Fakultat fur Wirtschaftswissenschaft bisgfle

ZieldesProjekteswar es, alternativé/ersorgungsiodelle durch einen Vergleich von Kostenszenarien

zu analysieren. Ausgangspunkt dafiir wa berlegung, dass mit der Einweisung und stationéren
Versorgung von akut erkrankten Altenheimbewohnern isrgéeich zur Versorgung im Pflegeheim
hohere Kosten fiir das Gesundheitswesen verbunden sein kdnnten. Um mogliche Zielkonflikte zwi
schen Kostentragern und Leistungserbringern beriicksichtigen zu kénnen, sollten beide Perspektiven
Berticksichtigung finden, 8erdem sollte der Gesundheitszustand der Altenheimbewohnerinnen in
den Versorgungsszenarien bericksichtigt werden. Um die Thematik grundlegend fundieren zu kon
nen, wurde zunéchst eine Recherche in der internationalen Literatur zu gesundheitskonomischen
Aspekten der Vermeidung von Krankenhauseinweisungen durchgefuhrt.

Internationale Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde mittels relevanter Suchbegriffe in fir die Gesundheitsékonomie ein
schlagigen Datenbanken durchgefiihrt. Hierzu gehorten: EMBASBDIMDI, Medline via Ovid,

CINAHL via EBSCO, Econlit via EBSCO und NHS EED via CRD. Dariiber hinaus wurden die
Quellenverzeichnisse der identifizierten Beitrage handisch durchsucht.

In die Recherche wurden gesundheitsékonomische Studien und Evaluatimgesehlossen, welche
die Hospitalisation im Vergleich zur Versorgung in der stationaren Pflegeeinrichtung sowiativali
men zur Pravention von Krankenhauseinweisungen bei Ubgéitgtgen Personen in der stationaren
Altenhilfe thematisieren. Als OutcoridalRe wurden die Krankenhauseinweisung bzw. die Anzahl
der Krankenhaustage festgelegt. Eine zeitliche Limitierung wurde nicht gesetzt.

Ausgeschlossen wurden Beitrage, die weder in englischer, deutscher oder franzdsischer Sprache pub
liziert waren oder einerhltersdurchschnitt der Probanden von unter 65 Jahren aufwiesen. Dariiber
hinaus wurden Studien ausgeschlossen, die Besetzungsfragen im Sinne von Stellenschliisseln oder
Ahnlichem thematisierten. Weiter wurden Studien aus sogenannten Acute Long Term Canfe Ein
tungen nicht bertcksichtigt, da diese eine Uber die Ubliche Krankenhausverweildauer hinausgehende
Versorgung Ubernehmen.

Bei der Literaturrecherche wurden insgesamt 14 Beitrdge identifiziert und bewertet. Abbildung 1
visualisiert die Suchstrategte.

! Ausgewahlte Ergebnisse der Literaturrecherche wurden beim Treffen désalhbeirats im Oktober 20184asentiert.

Sie sind dartber hinaus im Sachstandsbericht 22tg8estellt.
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Titel in Embase, Medline, Cinahl, EcoJIit
and NHS EED
(n=319)

'

Artikel nach Entfernung der
Duplikate
(n=127)

!

Artikel nach Sichtung der Abstracts Abstracts ausgeschlossen
(n=35) (n=92)

VolltextAusschliisse mit Begriindung:

Handsuche in einem Review N Artikel nach Volltextsichtung (n=22)
(n=1) article (n=14) > Setting, Populatiorkeine Akutsituation, Outcomg,

Review, keine konomische Evaluation, keine

Evaluation fiir Setting, keine Studie

Abbildung1l: Flowchart der Suchstrategie.

Die gesundheitsokonomischen Evaluationen umfassten-Effsttiveness CostUtility- und Cost
BenefitAnalysen. Im Ergebnis zeigte sich, dass alternative Versorgungsmodelle fur akut erkrankte
Altenheimbewohnerdas Potential zur Vermeidung von gesundheitlichen Risiken bei gleichzeitiger
Kostenersparnis bergestudien aus Nordamerika weisen explizit aua@ien zur Verbesserung der
Versorgung von Altenheimbewohnern bei gleichzeitiger Ausgabensenkufgbiesbeziiglich schei

nen vor allem eine Standardisierung der Versorgung (Leitlinien) sowie der Einsatz von qualifiziertem
Personal von groRer Bedeutung gein.

Mit der Recherche konnte die der gesundheits6konomischen Analyse zugrundeliegenderizdsis

me bestatigt werden, dass eine Vermeidung bzw. Reduzierung der Krankenhauseinweisungen von
akut erkrankten Altenheimbewohnern (i) die Dauer und den Scegrad der Krankheitsverlaufe
verringern, (ii) Risiken mindern und (iii) Kosten sparen kann.

Fiar Deutschland wurden keine gesundheitsokonomischen Analysen zur Vermeidung von Kranken
hauseinweisungen aus dem Pflegeheim gefunden, hier konnte eine Forscdlukegstientifiziert
werden.

Auswahl einer Beispielindikation

Die Evaluation gesundheitsékonomischer Aspekte wurde nach Riicksprache mit dem Fachbeirat auf
eine ausgewahlte Beispielindikation konzentriert. Ein Grund dafir war die geringe Zahtikoape
der Pflegeheime, auch waren Datenzugang und Dokumentationsqualitat beschrankt.

Vgl.Kruse RIMehr DR Boles Kt al. Does hospitalization impact survival after lower respiratory infection in nursing
home residents? Med Care.2004;42(9):8680

Vgl. Loeb M, Carusone S C, Goeree R et al. Effect of a Clinical PatRedyde Hospitalizations in Nursing Home
Residents With PneumoniaA Randomized Controlled Trial, JAMA 2006;295(21)2503
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Die Auswahl der Beispielindikation erfolgte nach folgenden Gesichtspunkten:

1.

Beispielindikation aus internationalen Studien

Welche Indikationen waren bereits Gegenstand von $tudiir welche Indikationen korn
ten Kostenersparnisse durch alternative Versorgungsmodelle nachgewiesen wé&eh&i
der Literaturrecherche identifizierten Studien (siehe Abbildung 1) thematisierten vedsehie
ne Krankheitsbilder, darunter u.a. Ateragserkrankungen wie Pneumonie.

Hinweise auf vermeidbare Indikationen im Projektkontext

Bei den im Projekt beteiligten Altenpflegeheimen wurden alle Krankenhauseinweisungen
Uber einen Zeitraum von einem Jahr erhoben undoweit nach Aktenlage mogliahmit
Diagnosen verbunden. Neben Exsikkose (Dehydrierung), Harnwegsinfekten, Dlebetes
kompensation und Kollaps waren darunter auch verschiedene Einweisungen mit der
(Verdachts)Diagnose Pneumonie verbunden.

Empfehlung aus dem Fachbeirat

Der interdisziplinabesetzte Fachbeirat des Projektes empfahl die Diagnose Pneumonie, weil
hier grundsétzlich eine evidenzbasierte Versorgung im Altenheim mdglich ist und bei Ver
dacht auf Pneumonie dennoch haufig ins Krankenhaus eingewiesefi wird.

Im Ergebnis stellte siatamit die IndikatiorAtemwegsinfekte / Pneumoniesowohl mit Blick auf die
Literatur als auch unter Bezugnahme auf die Erfahrungen der Projektpartner und des Fachbeirats als
gut geeignet fur die weitere Vorgehensweise heraus.

Situationin Deutschland

4.

5.

Atemwegsinfektionen mit Verdacht auf Pneumonie filhren bei Altenheimbewohnerinnen
und ¢cbewohnern haufig zur Einweisung ins Krankenhaus, obgleich die fur Patienten in héhe
rem Alter empfohlene engmaschige Uberwachung, sichere Medikamenteneinnahme wie
auch awsreichendeHydratiorb in der stationaren Pflege grundsétzlich gewahrleistet werden
koénnte und auch eine kontinuierliche arztliche Versorgung mdglich ware.

Atemwegsinfekte mit Verdacht auf Pneumonie sind sowohl aus Klinischer als auch -gesund
heitsbkonomischr Sicht von Relevanz

1 Patientenzustand:Die Hospitalisierung ist besondere fiir altere Pflegebeduirftige (nicht
nur bei Vorliegen demenzieller Erkrankungen) mit gesundheitlichen Risiken verbunden
(nosokomiale Infektionen, erhéhtes Sturzrisiko etc.);

1 Kosten:Werden akut erkrankte Altenheimbewohner ins Krankenhaus eingewiesen und
dort stationar versorgt, fuhrt dies im Vergleich zur Versorgung im Pflegeheim zu Mehr
ausgaben fir die Krankenkassen.

Der interdisziplinar besetzte Fachbeirat und die Kolleginnen und Kollegen aus der Pflegewissenschaft unterstitzten als

Expertenpankbei der Auswahl der Beispielindikation sowks der Validierung der im Folgenden dargestellten
Prozessschritte

Vgl.hierzu und zum folgendeHoffkenG, Lorenz J, Kern W et al. Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobielle Therapie

und Management von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbenen unteren Atemwegsinfektionen sowie
ambulant erworbener PneumonigUpdate 2009. Pneumologie (Stuttgart, Germa2@)9; 63: e168.
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Zielsetzung der gesundheitsbkonomischen Analyse

Vor diesem Hintegrund wurden die folgenden Ziele fur den weiteren Projektverlauf festgelegt:

1 SekundardatenanalyseZunéchst war es das Ziel, die gesamtwirtschaftliche Relevanz mittels
Daen der Kranken und Pflegekassen fiir die gewahlte Beispielindikation ambulant
erworbener Atemwegsinfekte/Pneumonie zu analysieren.

1 Kostenschatzung alternativer Versorgungsszenari®arauf aufbauend sollte eine \ger
chende Schatzung der Behandlungskosten von Altenheimbewohnern im Krankenhaus gegen
die Versorgung im Pflegeheim fir djewéhlte Beispielindikation durchgefiihrt werden.

Auf beides wird im Folgenden detailliert eingegangen.

12.2 Sekundardatenanalyseur Relevanzas Sicht der Kostentrager

Um den gesundheitsokonomischen Effekt der betrachteten Thematik fur die Bundesrepublik
Deutscitand aufzeigen zu kénnen, sollte im Projektverlauf die gesamtwirtschaftliche Relevanz aus
Sicht der Kostentrager beispielhaft fir eine ausgewéhlte Beispielindikation ermittelt werden.

Mangels Routinedaten der amtlichen Statistik sollte eine Hot¢tmexeg auf Basis von Kassendaten
erfolgen. Vor diesem Hintergrund wurde Kontakt zu ausgewdahlten KranikehPflegekassen agyg-
nommen! Im Ergebnis konnten zwei groRe Kassen (AOK und Barmer GEK) gewonnen werden, die zu
sanmmen 63 Prozent aller Empféangstationarer Pflegeleistungen im Jahr 2013 erfassten (siehe
Abbildung 2).

Sonstige;
272.693;
37%

Barmer
GEK;
86.184,__ —
12%

Abbildung12:  Anteil beriicksichtigter Datensatze an der Anzahl der Empfanger stationarer Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung im Jahr 20igyesamt 740.396

Material und Methoden

Fir die Analyse der Kassendaten wurde die folgende methodische Vorgehensweise gewabhilt:

1 Zunéchst galt es Krankenhauseinweisungen aus dem Pflegeheim fir das Jahr 2013 durch
Zusammenfihrung der relevanten Daten der Krankerd Pflegekassen zu ermitteln. Hierzu

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse wurden bei deABsahlusstagung am 10uni 2015n Witten vorgestellt.
Zur Kontaktaufnahme mit den Kassen wurde eine Kurzbeschreibung desRii@g#kts erstellt. Diese ist den Anhag
15des Projektberichts eingeflgt.
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wurden die Empfanger stationarer Pflegeleistungen in einem Datensatz der Pflegekasse
identifiziert und mit einem korrespondierenden Datensatz der Krankenkassen zu den Kran
kenhauseinweisungen mit der Hauptdiagnose Pneumonie-1BCode J18* oder J69*) in
Kombination mit bestimmten DR@brechnungsziffern (E77F, E77G, E771, E42Z) $udada
2013 zusammengefuhrt. Als Schnittmenge konnten 38.044 Falle von Khenleimwie-
sungen aus dem Pflegeheim mit Atemwegsinfekten/Pneumonie (J18* und J69*¥iertti
werden.

1 Im Anschluss erfolgte eine lineare Extrapolation dieser FallzaWenmaltnis zur Anzahl sta
tionar Pflegebedurftiger auf das Gesamtsystem der GKV.

1 In einem dritten Schritt wurden die berlcksichtigten DRGs gewichtet sowie die Ausgaben
uber die jeweiligen DREallwerte (Basisentgelt 2013 ohne Zuschlage) geschatzt.

Ergelmisse

Inzidenz

Tabelle B zeigt die deskriptive Auswertung der Datensétze der Kassen, welche der Hochrechnung
zugrunde lag.Danach wurder8 von 100vollstationdren Pflegeheimbewohnern 2013 mit Verdacht
auf Atemwegsinfekt/Pneumonie in ein Krankenhaus ewigeen und dort stationar behandelt.

AOK Barmer GEK Summe
Versicherte Pflegebedurftige 1.252.740 276.089 1.528.829
Vollstationar Pflegebedurftige 381.519 86.184 467.703
Krankenhauseinweisungen aus dem Pflegeheim 515.552 116.461 632.013
davon Atemwegsinfekte/Pneumonie (J18*, J69%) 31.195 6.849 38.044
Inzidenz 8,18%  7,95% 8,13%

(Beispielindikation /Vollstationar Pflegebediirftige im Krankenhaus)

Tabellel6: Datensatz der Kassen fur die Hochrechnung.

Quelle: AOK, Barmer GEK; Stand: 31.12.2013

Lineare Hochrechnung

Nach Hochrechnung der Kassendaten auf die insgesamt 740.396 stationaren Leistungsempfanger in
der gesetzlichen Pflegeversicherung kam es bundesweit im Jahr 2013 zu schatzungsweise
54.345Fallen mit der Hauptdiagnose Atemwegsinfekt/Pneumonie (siehe Tali&)le

davon davon

Berucksichtigte DRGs Datenset AOK Barmer GEK Hochrechnung
E77F 15.751 14.302 1.449 24951

E77G 401 265 136 666

E771 17.155 12.700 4.455 27.173

8 Ergebnisseu einem ersten Testdatensatzesrden bei delSitzung des Projektbeirats am 4. FebrR@t5 vorgestellt.

Diese finden sich auch iBachstandsberict2014.
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E427 973 737 236 1.555

Summe 34.280 28.004 6.276 54.345

Tabellel7: Lineare Hochrechnung der Falle (Hauptdiagnose Atemwegsinfekt/Pneumonie) fiir 2013.

Schatzung der Gesamtausgaben tUber DiRHwerte

Insgesamt ergeben sich fir diellstationar Pflegebedurftigen, die in 2013 mit Verdacht auf Pmzu
nie in ein Krankenhaus tberwiesen und dort stationdr behandelt wurden, geschatzte @asamt
gaben der gesetzlichen Krankenversicherungen in Hohd &8y8 Mio. Eurqsiehe Tabell&8).

E77F 3.068,37 1,166 3.577,72 24,951 89.267.677
E77G 3.068,37 0,901 2.764,60 666 1.841.225
E771 3.068,37 0,729 2.236,84 27.173 60.781.700
E42Z7 3.068,37 2,384 7.314,99 1.555 11.374.816
Summe 163.265.418

Tabellel8: Schatzung der Ausgaben tber DRfHwerte (Basisentgelt 2013 ohne Zuschlage).

Diskussion

Die Ergebnisse der Hochrechnung belegen die 6konomische Relevanz der gewahlterirBlidapiel
tion und weisen auf ein hohes Einsparpotenzial hin. Gleichwohl ist einschrankend damanfi&in
sen, dass die Hochrechnung keinen Rickschluss auf die deariait der Krankenhauseirei-
sungen erlaubt.

Limitationen

Daruber hinaus unterliegt die Sekundardatenanalyse weiteren methodischen Einschréankungen:

1 Bei der linearen Ausgabenextrapolation der Kassendaten wird eine kassenunabhéngige/
gleichverteilteMorbiditat bei den stationar Pflegebediirftigen und eine {@bd DRG/erter
lung wie in den bereitgestellten Datensitzen angenommen;

1 ggf. nachtragliche Korrekturen durch den MDK werden nicht beriicksichtigt;

9 die Einschrankung auf ausgewahlte 8RGKombindionen fithrt zu einer Unterschatzung
der Gesamtausgaben im System der gesetzlichen Krankenversicherung;

1 Nebendiagnosen oder eine langere Verweildauer werden nicht bericksichtigt, abgerechnete
DRG werden ggf. unterschatzt;

1 Pflegebedirftige privater Kassarerden nicht erfasst.
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12.3 Vergleichenden Analysgon Versorgungsaenarien

Nachdem durch die Hochrechnung der Kassendaten gezeigt werden konnte, dass Krankenhausein
weisungen bereits mit Blick auf eine einzelne Beispielindikation hohe Ausgaben fur die Kgstentré
verursachen, sollten in einem zweiten Schritt Kostenszenarien zum Vergleich der Behandlungskosten
von Altenheimbewohnern im Krankenhaus mit der Versorgung im Pflegeheim entwickelt werden.
Dies sollte erneut am Beispiel ambulant erworbener Atemwegksiaf@neumonie erfolgen.

Fur die vergleichende Analyse der Kostenszenarien mussten die einzelne Prozessschrittender alter
tiven Versorgungsmodelle fur akut erkrankte Altenheimbewohner beispielhaft modelliert urggbaus
arbeitet werden. Darauf aufbauenalten den einzelnen Behandlungsschritten Zusatzaufwand nach
allgemeinen Kostenkategorien mit konkret hinterlegten EBetragen zugeordnet werden. Die
methodische Vorgehensweise wird im Folgenden dargestellt.

Material und Methoden

Projektdesign

Die Untasuchung wurde als deskriptive Kostenvergleichsanalyse gestaltet. Hierzu wurden zwei typi
sche Versorgungsprozesse fur die Behandlung der gewahlten Beispielindikation (Versorgung im
Pflegdneim vs. Versorgung mit Krankenhauseinweisung) synthetisch maoteitié modellhaft dar

gestellt sowie die damit einhergehenden Kosten geschéatzt und unter Berucksichtigung der-gesund
heitlichen Outcomes verglichen werden.

Prozessmodellierung

Die Modellierung der alternativen Versorgungsprozesse wurde auf Basisitdeatur vorskizziert.
AnschlieBend wurden sowohl die Annahmen zum Krankheitsverlauf als auch zu demdéu
veranderungen und den damit verbundenen medizinisch/organisatorischen Zusatztatigkeiten fir die
einzehen Prozessschritte der beiden Versorgsalternativen mittels Aktenstudium und Experten
befragung im Pflegeheim spezifiziert. Die zunachst zu beschreibenden Prozesse wurden erreut riick
gekoppelt. Anstelle eines BeftVorst-CaseSzenarios war es das Ziel, besonders haufige Verlaufe
von hoher Rdusibilitat fur die alternativen Versorgungsmodelle bei Atemwegsinfekt/Pneumonie fir
dieim Projekt kooperierenden Pflegeheinabzubilden.

Fur die Prozessmodellierung wurde eine Beispielbewohnerin aus dem Pflegeheim gewahlt (sieche Ab
bildung 13), deren Zusnd und Zustandsveranderungen in den alternativen Versorgungsprozessen
Uber den Barthelndex standardisiert dargestellt werden konnte. Die Zustandsverdnderungen als
Eirschrankungen der Selbstandigkeit und demzufolge zusatzlichen Pflegetatigkeiten wategen
gorisiert und mit Pflegezeiten versehen. Ermittelt wurden Aufwande in der zuséatzlichen-Gnad
Behandlungspflege. Auch wurde der erforderliche Kommunikationsaufwand in drei Kategorien
(intern, mit Angehdrigen, zur Begleitung der medizinischemeBieing) erfasst.
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Frau Theresa Sst 82 Jahrealt, seit 11 Jahren verwitwet.
Sie leidet an eindtoronaren Herzkrankheitind Diabetes mellitus

Anzeichen einer demenziellen Erkrankung sind bei ihr nicht zu beobachten. Sie ifiegéstufe llund
braucht Hilfe in den Bereichen: Duschen, Waschen, Urinkontrolle, Toilettenbenutzung
Treppensteigen Vor drei Jahren ist sie ins Altenheim eingezogen. lhr Sohn lebt in Stiddeutschlg
besucht sie zwei Mal im Jahr um die Weihnachtszeit und emieburtstag. AulRerdem kam er, wenn
eine schwierige Krankenhausbehandlung hatte. lhre Schwester ist zwei Jahre alter als sie-unatkelot
einem Altenheim in der Nachbarstadt. Zu anderen Angehérigen besteht kein Kontakt.

und
nd und
sie

*Name vom Projektteamegindert

Abbildung13: Darstellung der Beispielbewohnerin.

Entwicklung zweier Szenarien
Auf Grundlage der bisherigen Projektergebnisse wurden zwei alternative Versorgungsszenarien
(Szenarid und Szenari@) fur die gewahlteBeispielindikation ausgearbeitet und visualisiert (siehe
Abbildung14 auf der folgenden Seit)Als Ausgangspunkt wurden Atemwegsbeschwerden festgelegt.

1 Szenario 1Hier wurde angenommen, dass die Symptome zur Verschlechterung des Gesamt
zustandsdurch das Personal friihzeitig erkannt und richtig gedeutet werden. Durch ein Hin

zwiehen des Hausarztes und evidenzbasierte medizinische und pflegerische Versorgu
eine Krankenhauseinweisung vermieden.

ng wird

1 Szenario 2Fir dieses Szenario wurde untert, dass die Symptome spat (erst am dritten

Tag) erkannt werden. Trotz Hinzuziehen des Hausarztes lasst sich eikeraareinwie-

sung nicht mehr vermeiden. Auch wurde angenommen, dass es nach Ruckkehwdén8e
rin aus dem Krankenhaus in dasitd zu Komplikationen (hieHarnwegsinfektion) mit ent
sprechendem Behandlungsmehraufwand kommt

9

Projektbeirat und pflegewissenschaftliches frefungierten als Expertenpanel fir die gesundheitsékonomische
EvaluationEine ersté/ersion deiProzessdarstellung wurdeeim Treffen des Projektbeirats am 28. Mai 2014
prasentiert.
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Beispielbewohnerin in Ausgangssituation
v
Atemwegsinfekt mit Verschlechterung des

allgemeinen Gesundheitszustands
v

Registrierung des verschlechterten
Gesundheitszustand

unmittelbar —|— spater

Behandlungstage

/2N Szenario 1burchgehende Szenario 2Behandiung ?
" Behandlung im Altenheim mit Krankenhausaufenthalt
A Information des Hausarztes | — L}

A Mehraufwand bei Behandlungspflege, zusétzlicher
Grundpflege und Dokumentation sowie Kommunikation

(siehe Darstellung zum Pflegemehraufwand) 2

A HausarziVisite 3 A .

A Verschreibung und Gabe Arzagileit und Hilfsmittel S A Information des Hausarztes e

A Mehraufwand bei Behandlungspflege, zusétzlicher Mehraufwand bei Behandlung_spflege: zusa{zllch'er .
Grundpflege und Dokumentation sowie Kommunikation Grundpflege und Dokumentation sowie Kommunikation
(siehe Darstellung zum Pflegemehraufwand) 4 (siehe Darstellung zum Pflegemehraufwand)

A Hausarzvisite
5 A Verschreibung und Gabe Arzadieil und Hilfsmittel
A Mehraufwand bei Behandlungspflege, zusatzlicher
Grundpflege und Dokumentation sowie Kommunikation
6 (siehe Darstellung zum Pflegemehraufwand)
A Notarzt informieren
A Einweisung ins Krankenhaus
7 A Krankenhaustransport
A Mehraufwand bei Behandlungspflege, zusétzlicher
Grundpflege und Dokumentation sowie Kommunikation
8 (siehe Darstellung zum Pflegemehraufwand)
AESEEEEEEsEESEESSEESEESsEEsEEEEEEsEEEEEEEE,
9 . .
S — . =
. =
. =
. =
10 . E
—— 1 .

A Mehraufwand bei Behandlungspflege, zusétzlicher b E
Grundpflege und Dokumentation sowie Kommunikation i Notfallaufnahme .
(siehe Darstellung zum Pflegemehraufwand) 11 s 4

. =
- Behandlung b
12 - im Krankenhaus .
RN 3 ]
. =
i .
13 . :
| . .
. .
. .
i H
14 EEEEEETEEEEEEEEEEEEESEESEEESTESEEEESESTEREY
i A Ricktransport aus Krankenhaus
g A Entfernung Dauerkatheter
15 A Hausarzivisite

T LT

16 A Visite durch Bereitschaftsarzt

N g A Verschreibung und Gabe Arzngileil und Hilfsmittel
a A Mehraufwand bei Behandlungspflege, zusétzlicher
G Grundpflege und Dokumentation sowie Kommunikation
17 (siehe Darstellung zum Pflegemehraufwand)
18
19
20
A Mehraufwand bei Behandlungspflege, zusétzlicher
Grundpflege und Dokumentation sowie Kommunikation
21 (siehe Darstellung zum Pflegemehraufwand)

\ 4
Beispielbewohnerin in Ausgangssituation

1

Abbildung 14:Schematische Darstellung der Behandlungsverlaufe (Szenario 1 und Szenario 2) fir die gewahlte
Beispielindikation.
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Zielparameter

Mit Blickauf die Zielsetzung des Teilprojekts wurden als zentrale Zielparameter die direktandBe
lungkosten und der Patientenzustand im Krankenhaus bzw. Pflegeheim gewahit.

1 BehandlungskostenFir die Kostenanalyse wurden den einzelnen Behandlungsschritten der

modellierten Prozessverlaufe allgemeine Kostenkategorien (fir Personal, Transpokj- Arz
mittel, arztliche Behandlung etc.) mit konkret hinterlegten Eurobetragen zugeordnet- Daru
ber hinaus wurden die Fallpauschalen laut EH¥@alog bzw. die Heimvergingssatze/
-abschlage herangezogen. Die Kostenevaluation erfolgte sowohl aus Sicht der Kranken
Pflegeversicherung als Kostentrager wie auch aus Sicht des Pflegeheims silsndsei
erbringer. Durch diese Doppelperspektive sollten die unterschiediidtmstenverlaufe und

die konfligierenden Zielsetzungen der Sozialversicherungstrager und Pflegeheimbetreiber ab
gebildet und bertcksichtigt werden: Wéahrend eine Krankenhauseinweisung fir die jeweilige
Krarkenversicherung zu Mehrkosten fiihrt, mag sie diéis Pflegeheim zu einer Entlastung
des Personals ungunter der Annahme, dass diese Entlastung z.B. fiir den Abbau von Uber
stunden oder Urlaub genutzt wird evtl. auch zu Kosteneinsparungen fiihren.

Patientenzustand:Zur qualitativen Darstellung unBewertung des Patientenzustands wur

den die Behandlungsverldaufe mittels Barthediex standardisiert’ Hierbei handelt es sich

um ein Assessmentinstrument, das in der Rehabilitation und Geriatrie standardméagég ein
setzt wird, um anhand der Aktivitatened taglichen Lebens den Grad der Selbstandigkeit
bzw. Pflegebedurftigkeit sowie Veranderungen im Zustand zu erheben. Der Index zeigt
anhand eine®unktwertsauf, bei welchen Aktivitaten ein PatierBewohner Hilfe bendtigt.

10

Detaillierte Ausfihrungen zum Barthkeldex finden sich im IVASachstadsberichtfiir das erste Halbjahr 2014.
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Fahigkeit Punktzahl

Esserund Trinken 0,5, 10
Baden/Duschen 0,5
Korperpflege/Waschen 0,5

An und Auskleiden 0,5,10
Stuhlkontrolle 0,5, 10
Harnkontrolle 0,5, 10
Benutzung der Toilette 0,5,10
Bett- /Stuhltransfer 0,5, 10,15
Mobilitat (selbststandiges Gehen/Fahreit Rollstuhl) 0,5, 10,15
Treppen steigen 0,5,10
Summe max. 100

Tabelle19: Einzelindikatoren und Punktzahlen des Bartimelexes:*

Tabelle20 zeigt die unterstellte Ausgangssituation des Barhelex fiir die Beispielbewohnerin.

Fahigkeit (Item) Ist Grund
Essen und Trinken 10
Baden/Duschen 0 badet/duscht mit Hilfe
Korperpflege/Waschen 0 wascht sich mit Hilfe
An-und Auskleiden 10 selbsténdig
Stuhlkontrolle 10 selbsténdig
Harnkontrolle 5 gelegentl. Inkontinenz
Benutzung der Toilette 5 bendbtigt Unterstitzung
Bett- /Stuhltransfer 15 unabhéngig
Mobilitat (selbststandiges Gehen/Fahren mit Rollstuhl) 15

bewegt sich selbsténdig
Treppen steigen 5
Summe (max. 100) 75

Tabelle20: Barthelindexg¢ Ausgangssituation der Beispielbewohnerin.

AnschlieRend wurden die Auspragungen und Variationen des Indexes mit Pflegezeiteninuten
versehen. Dadurch konnten die Kostenentwicklungen fir Pflegetatigkeiten, Arzneimittel etc.
kalkuliert und geschéatzt wden.

1 Vgl. Murcia J, Llorens P, Sancteaya J et al. Functional status determined by Barthel Index predicts community

acquired pneumonia mortality in general population. The Journal of infection 2010; 646468
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Die Tabell1 zeigt die betrachteten Kategorien und angenommenen Aufwande in Minuten.

Zusatzliche Behandlungspflege und Dokumentation

BP1 Blutdruckmessung

BP2 Kdrpertemperaturmessung

BP3 Medikamente verabreichen (oral/subcutane Injektion)
BP4 Atmungsbeobachtung

BP5 Flissigkeitsbilanzierung

BP6 Blutzuckerkontrolle

BP7 Atemunterstiitzende Manahmen

Zusétzliche Grundpflege und Dokumentation

GP1 Hilfe/Unterstltzung beim Essen und Trinken
GP2 Hilfe/Unterstltzung beim Baden/Duschen
GP3 Hilfe/Unterstltzung beim Waschen

GP4 Hilfe/Unterstitzung beim AlAuskleiden

GP5 Hilfe/Unterstutzung bei der Urinkontrolle

GP6 Hilfe/Unterstiitzung bei der Toilettenbenutzung
GP7 Hilfe/Unterstltzung beim Bewegen

Kommunikation / Zusétzliche erkrankungsbegleitende Tatigkeiten

K1 Kommunikation Versorgung/Altenheim
K2 Bestellung, Begleitung arztlicher Visiten
K3 Kommunikation mit Angehdrigen/Betreuer

Aufwand in Min.

[S2 &2 &2 RS ) BNG) NS BNy

Aufwand in Min.
5

15

10

10

10

10

15

Aufwand in Min.
30
50
15

Haufigkeit/
Tag
3

w ww w ww

Haufigkeit/
Tag
4

W oo N NN

Haufigkeit/
Tag

1

1

1

Aufwand ir
Min./Tag

15
15
15
15
15
15
15

Aufwand ir
Min./Tag

20
15
20
20
20
60
45

Aufwand ir
Min./Tag

30
50
15

Tabelle2l: Betrachtete Kategorien und (MefirAufwand in Minuten.

Erfassung der Behandlungskosten

AnschlieRend wurden den Prozessschrittar Versorgungsszenarien allgemeine Kostenkategorien

zugeordnet. Erfasst wurden:

1 Kosten, die durch zusétzlich Behandlung und Medikation sowie Transport entstehen, in Euro
(HausarziKonsultationen, Medikation, Notarzt etc.);

1 Personalaufwand (in Min. und EJr(Grund und Behandlungspflege, zuséatzlicher Behand
lunggpflegeaufwand, Kommunikationsaufwand mit Kollegen, Angehdrigen, Hausarzt).

Die Kosten und Datenquellen, mit denen die angesetzten Ressourcenverbrauche fir die beiden ge

wahlten Szenarien belegtuvden, sind in Tabell22 zusammengefasst.
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Szenario 1 Szenario 2

Kostenkategorie Pflegeheim Krankenhaus Quelle
(Betrage in Euro) (Betrage in Euro)
Hausarztvisite 21,22 je Hausarztvisite Hausar#AEBM (2013)

Antibiotika (Sultamicillin)
¢ Kosten fiir Jugendliche
und Erwachsene (> 1:

Verschreibung und Gab

Arznet, Heil und Hilfsmittel 74,85 flr sieben Tage

Jahre)
Krankenhaustransport - 126,00
P Gebthrenordnung des Ennepe
Notarzteinsatz - 472,00 RuhrKreises (2013)

Erldsminderung Pflegehein Heimkosten Diakonie Ruhc

aufgrund des Krankenhaus - 89,90

aufenthalts (§87b SGB XI) Pflegesatz Stufe Il (2013)
Aquivalente . )
Personalzusatzkosten  fu 1.076,89 1.542,25 '(l'zz:)r|lf\5/c53;rtrag AVR der Carita
Pflegemehraufwand

KrankenhauDRG (E771) i 2.236,84 Bundesbasisfallwert (2013),

Basiskostengewicht

S3Leitlinie Tiefe Atemwegsinfektionen/Pneumonie
" Arbeitsvertragsrichtlinien der Caritas, Anlage 3, 204 Stergitungsgruppe 5, Stufe 3 (Bereich West), inkl. Arbeitgeberanteil

Tabelle22: Beriicksichtigte Kostenkategorien und Ressourcenquellen.

Quialitatssicherung

Sowohl die modellierten Prozessschritte als auch die Annahmen uber die Veranderundhded Be
lungsverlaufewurden im Hinblick auf Inhalt und Ablauf von einem interdisziplindren Expertenpanel
(Projekbeirat und pflegewissenschatftliches Team) validiert. Dieses prifte auch die den Bcorgss
ten hinterlegten (zusatzlichen) Pflegezeiten auf Plausibilitat.

Ergebnisse

Abbildungl5 zeigt die Ergebnisse fir den Pflegemehraufwand und die Entwicklung des Badithel
nach Versorgungsszenario (Szenario 1 vs. Szenario 2) fur die Beispielbewohnerin.
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TN Szenario 1
®

Mehraufwand bei Behandlungspflege (BP),
zusétzlicher Grundpflege/Dokumentation (GP)
sowie Kommunikation (K) im Pflegeheim

Beispielbewohnerin in Ausgangssituation
v
Atemwegsinfekt mit Verschlechterung des

allgemeinen Gesundheitszustands
v

Registrierung des verschlechterten
Gesundheitszustand

unmittelbar —|—

spater

Behandlungstage

BarthelIndex(Ausgangssituation=Yy5 :

3040 50 60 70 80 90 100 90 80 70 60 50 40 30

}

Abbildung15: Pflegemehraufwand und Entwicklung des Barimelexes nach Versorgungsszenario
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Szenario 2

Mehraufwand bei Behandlungspflege (BP),
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sowie Kommunikation (K) im Pflegeheim
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(Szenario 1 und Szenario 2) fur die Beispielbewohnerin. S. Anhang.
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Pflegeaufwand

Der aufsummierte Pflegeaufwand fir Szenario 1 und 2 ist in Tabelle 8 dargestellt.

Szenario 1 Szenario 2
Zusétzliche Behandlungspflege 795 925
Zusétzliche Grundpflege 1.625 1.935
Zusatzlicher Kommunikationsaufwand 635 980
Summe 3.055 3.840

Tabelle23: Pflegeaufwand flr Szenario 1 und 2 nach betrachteter Kategorie.

Abbildung 16 zeigt den (Zusaiz Pflegeaufwand im ZeitablauAusgangspunktBasiswert) ist der
durchschnittliche Pflegeaufwand pro Tag von zurzeit 180 Minuten. Deutlich erkennbar sind- die er
heblichen Pflegeaufwendungen durch den aufgetretenen Atemwegsinfekt sowie die Komplikation
nach Ruckkehr ins Pflegeheim.

700 Ruckkehr mit
Komplikation

600 N~
& 500
=]
£
=
£ 400
g kein zusétzlicher
2 Pflegeaufwand noétig
E.\ 300 (Basiswert = 180 Min. / Tag)
N
o
1)
=]
N 200

kein Pflegemehraufwand bei
Krankenhauseinweisung
100 —
0
Behandlungstage
Basis-Pflege Stufe Il eswZusatz-Aufwand Pflegeheim essmZusatz-Aufwand Krankenhaus

Abbildung16: Pflege(mehr)aufwand fur die betrachteten Szenarien 1 und 2 im Zeitablauf.
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Geschatzte Behandlungskosten

Im Ergebnis ergeben sich fur die Pflegeheimbetreiber und die Gesetzlicher Krankenversicherung die
folgerden Zusatzkosten fir Szenafiaund 2 (siehe Tabel24).

Szenario 1 Szenario 2
Ergebnis nach Kostentrager Versorgung im Versorgung im
Pflegeheim in Euro Krankenhaus in EURO
Pflegeheimbetreiber -1076,89 -1443,40
GKV -159,73 -3301,52

Tabell24: Geschéatzte Behandlungskosten Srenario 1 und 2 nach Kostentrager.

Verlauf des Barthelndex

Der Barthelindex zeigt bei der frihzeitigen Behandlung im Pflegeheim eine rasche Erholung der Be
wohnerin. Bei spaterem Erkennen und Behandeln mit der Notwendigkeit eineké&niaauseinwie-

sung zeigt der Bartheéhdex einen deutlich schlechteren Verlauf und eine langsamere Erholurg (sie
he Abbildundl?).

Ausgangssituation .
Barthehndex = 75 relativ schnelle Erholung}
80 — = 1 —

70

60 \ '

Komplikation

— —

a1
o

Barthekindex
N
o

w
o

N
o

[y
o

Behandlungstage

esmBarthel-Index Pflegeheim esmBarthel-Index Krankenhaus

Abbildung17: Verlauf des Barthdihdex nach Szenario.
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12.4 Diskussion

Behandlungskosten und Patientenzustand

Nach Analyse der gewahlt&eenarien flhrt die Behandlung im Krankenhaus gegentber dem Pflege
KSAY FNNJ RAS 0SGNIOKGSGHS . SAALASEAYRA(FGARZY 1 dz
Pllegk SAYda SAyYy K2KSa 9AYALI NLRAGSYT ALt TFTNMWrdedhS YI &
gewahten Annahmen eine Versorgung im Heim mit geringerem zuséatzlichem Aufwand verbunden; in
einer Grenzbetrachtung (ohne Saldierung) ergeben sich bei Einweisung ins Krankenhaus keine Ein
spaipotentiale. Herausforderungen fiir die Betreiber vétilegeheimen ergeben sich akuten Erkran

kungen der Bewohnerinnen u.a. durch die notwendigmorganisation von Schichtplanen, die-Ab

wickung oder Bezahlung von Uberstunden sowie wegen der durch diese Uberstunden erhohten Be
lastung der Mitarbeiter. Ibeiden Szenarien sind im Fall der akuten Erkrankung einer Bewohnerin er
heblichezusétzliche Leistungen ohne Zusatzvergttung zu erbringen.

Sollte das Heim einen Krankenhausaufenthalt zum Abbau von Uberstunden oder auf andere Weise
zur Entlastung des Pensals und zur Einsparung nutzen kdénnen, ware die Einweisung ddankr

ter Bewohnerlnnen nicht nur mit geringerem Organisationsaufwand verbunden, sondern ggf. auch
mit der Erwartung von Einsparungen.

Im Hinblick auf die beiden alternativen Versorgungseiledzeigt sich, dass der Erholungsprozess bei
rechizeitigem Erkennen des Krankheitszustands und friihzeitigem Beginn der Versorgung deutlich
besser verlauft. Hinzu kommt, dass die Patientin ihre gewohnte Umgebung und Bezugspersonen
nicht verlassen muss,as inshesondere flr Bewohner mit demenziellen Erkrankungen von hoher Re
levanz ist. Schlie3lich ist darauf hinzuweisen, dass mit einer Versorgung der Bewohnerirgen Pfle
heim eine geringere Wahrscheinlichkeit des Eintretens von Folgekomplikationenw@tginfekt,
MeRA1FGA2YAaLINRBOEf SYSZT YSAYSX0 SAYKSNEHSKGO®

Neben niedrigeren Kosten weist die Behandlung im Pflegeheim fir die betrachte Beispielindikation
bei Betrachtung des Barthéthdexes insgesamt einen besseren Verlauf des Patientenzustands auf.
Demzufolgekann dieVersorgung von Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie im Pflegeheim
als kostengiinstige und patientenorientierte Alternative verstanden werden.

Limitationen
Auch die Prozessmodellierung und Kostenschatzung unterliegen methodischen Einsohetinku

1 die Versorgungsprozesse wurden mittels Aktenstudium/Expertenriickkopplung synthetisch
generiert;

1 die Prozesse unterliegen einer Reihe von Annahmen (hinsichtlich Patientenzustand, Wissens
stand/Handlungskompetenz des Personals etc.);

1 es wurden nur ausgvahlte Kostenkategorien bericksichtigt. Nicht berticksichtigt wurden etwa
einrichtungsspezifische (ZusgtzKosten fiir Uberstunden, Schulungen etc. oder sonstigen
indirekten Kosten;

1 die Kosten kénnen zwischen den Einrichtungen schwanken;

die Kostenabschating erfolgte als reine Grenzbetrachtung;

1 der Barthelindex beriicksichtigt nur ausgewéhlte Dimensionen.

=
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Teil IV WissenstransferFazit und Ausblick

13. Abschlusstagung

Am 10.6.2015 fand eine abschlieRende Tagung an der Universitat Witten/ Herdecke statér bei
sowohl der Projektverlauf mit seinen Ergebnissen (pflegewissenschaftlich, gesundheitsékonomisch),
die Verortung des Themas in der Gesamtschau auf aktuelle Pflegeentwicklungen hin, die Perspektive
der Praxis als auch Empfehlungen fur Alteneinrichtungés sich der Thematik annehmen wollen,
aufgegriffen wurden. Mit den geladenen Gasten verschiedener Institutionen und aus
unterschiedlichen Kontexten entwickelten sich anhand der jeweiligen Prasentationen angeregte
Diskussionen. Der Einladurglyer mit Pogrammverlauf befindet sich im Anhang 20. Relevante
Diskussionspunkte aus dieser Tagung wurden in Kapitel 10 eingebunden.

Die Ergebnisse und Empfehlungen minden in ein Handbuch fur interessierte Alteneinrichtungen, die
sich eigeninitiativ mit der Reduktiomon Krankenhauseinweisungen beschéaftigen méchten. Das
Handbuch folgt dabei der Logik: Wo stehen wir, wohin méchten wir, wie kommen wir dorthin,
welche Interventionen eignen sich und im Resultat: Woran erkennen wir eine positive Veranderung.

14. Wissenstransfer

Ausgewahlte Ergebnisse degesundheitsékonomischen Analyseurden auf folgenden (intey
nationalen Konferenzen als Vortrag prasentiert und/ oder als Abstract pubfiZiert:

1 Managing Acute Care for Nursing Home Residents: A Health Economic Revievcept€o
and Practice, 13 Annual International Conference on Health Economics, Management &
Policy, Athen, 231uni 2014 (Anhang 16).

1 Versorgung akut erkrankter Altenheimbewohnerinnen wbgwohner: ein systematisches
Review gesundheitsékonomisch&nalysen alternativer Versorgungsmodelle, 13. Deutscher
Kongress fir Versorgungsforschung, Dusseldorf (Anhang 17).

Ein weiterer Beitrag wurde als Poster fur den 14. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung
angenommen, der im Oktober 2015 in Berlin siatet:

1 Okonomische Relevanz alternativer Versorgungsmodelle fir akut erkrankte Altenheim
bewohnerinnen undbewohner: Beispielindikation Pneumor(dortragsNummer P132).

w +2NINFIY a+xSNBE2NHdzy3 | 1dzi SNJ NbeywdhteB Nan | £ (1 Sy ¢
@i SYFHGAaOKSa wS@OASg 3ISadzyRKSAGAI {2Y2YAA0KSNI !y
Deutscher Kongress fur Versorgungsforschung, Dusseldo26236.2014.

w +2NINF3IY aalyl3Ay3 1 0dziS /FNBE F2NJ bdzNEAy3I | 2

CoOSLIia FYR tNIXOGAOSeés MolK !'yydzrf LYGSNYFGA2YI f
Policy, Athen, 2306. 2014.

2" Die Abstractsler angefuhrterVortrage finden sicim Anhangles Projektberichts.
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w t2a0GSNY am{2y2YAa0KS wSt Sglyl F£fGSNYIF GADBSNI
Altenheimbewohnerinnen undbewohner: Beispielindiki A 2 y t Yy S dzY 2\¥irin®aR132P NI NJ 3 2

14. Deutscher Kongress fiur Versorgungsforschung, Berll®90I0. 2015 (Anhang 18).

Innerhalb der Projektlaufzeit und zum Projektabschluss wurden die Ergebnisse aus dem
pflegewissenschaftlichen Projekn verschiegnen Formen der Offentlichkeit zuganglich gemacht.

Die Beitrage informierten die Leser und Leserinnen Uber die Relevanz der einzelnen thematischen
Schwerpunkte und Ergebnisse Anhand dieser konnte ein Uberblick tiber den Projektverlauf gegeben
werden und ber die breite Vielfalt an Ideen, Mal3nahmen und Interventionen, die erprobt wurden,
berichtet werden:

Zeitschriftenartikel:

f ¢SAISESNI . ® O6HAMpPOY OoCNNJ . Sg2KyYSNJI Aad 2SRS
Pfleger 54(4): 933.

1 Bienstein C. (2@): Umgang mit erkrankten Heimbewohnern: Immer gleich ins
Krankenhaus? Heilberufe/Das Pflegemagazin 67(3$564

Websitebasierte Veroffentlichungen:

1 Projektdarstellung auf der Homepage der Universitat Witten/Herdecke mit einer aktuellen
Zusammenfassung.  Zugriff unter: http://iwww.uniwh.de/wirtschaft/walcker
stiftungsprofessufuer-managemenund-innovatiorim-
gesundheitswesen/forschung/projekte/iva/. Letzter Zugriff: 30.07.2015.

T YdZNI 6 SNAOKGS Ay a.Sad t NI OGAOS DDuIPBKSA G ®

Konferenzbeitrage:

1 Vortrag angenommerKriuger C, Chikhradze N, Runge K, Harten$tiiter A, Bienstein C.
(2015): Patient safety as prevention of hospital admissiengnovative care in nursing
K2YSa 6Lzl 0éx 9yyl [ 2X9BKWBRasg1HY.nmp> | G NBOKG =

15. Zusammenfassung und Blick nach vorn

Im folgenden Kapitel werden die wesentlichen Aspekte des Projekts IVA aus pflegewissenschaftlicher
und 6konomischer Perspektive zusammengefasst. AbschlieRend richtet sich anschlieRend der Blick
nac vorn.

15.1 Pflegewissenschaftlicherspektive

Innerhalb des pflegewissenschaftlichen Projektanteils zeigte sich, dass die beteiligten Einrichtungen
Uber unterschiedliche Interventionsstegien verfigten. Dabei erwiesen sich besonders die in der
Einrichtung | gewahlten Strategiafs besonders erfolgreichhm Krankenhauseinweisungen zu redu
zieren. Die systematische Erfassung von Bewohnerwiinschen vor dem Einzug in eine Alteneinrichtung
stellt dabei die bedeutendste Mdglichkeit dar, um im weiteréerlauf die gesundheitliche Be
gleitung von Altenheimbewohnern-bewohnerinnen sicher zu stellen.
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Deutlich wurde, dass die fachliche Kompetenz der Pflegefachpersonen und die personelle Kontinuitat
sowie eine auwichende personelle Ausstattung, auf daeveisungsverhalten maf3geblichen Ein
fluss nehmen. Moglichkeiten der Weiterentwicklung der pflegerischen Expertise, eine strukturierte
Unterstitzung durch Notfallrichtlinien, Nutzung von Vorsorgevollmachten oder Patienten
verfugungen, klar strukturierte Kemunikationsstrukturen mit den beteiligten Arzten und Arztinnen

und eine vorhandene Regelung der Unterstiitzung durch die Leitungsedeggen, dass sidie Ein
weisung von Personen in ein Krankenhaus reduzieren kénnen.

Die Erarbeitung eines Personalbemasgsverfahrens muss angestrebt werden, um die unerwiinsch
ten Einweisungen in ein Krankenhaus reduzieren zu kénben.Einsatz von Pflegepersonen von
Leiharbeitsfirmen bedarf einer deutlichen Reduktion, da die Bedirfnisse und Veranderungsprozesse
bei den Bwohnern und Bewohnerinnen von diesen, auf Grund der mangelnden Kontinuitat, etc.
nicht ausreichend wahrgenommen werden kénnen.

Die Zusammenarbeit mit den beteiligten Krankenhausern muss systematisch gestaltet werden.
Uberweisungsprotokolle sowohl vom @itheim ins Krankenhaus, wie auch vom Krankenhaus zuriick
in die Einrichtung mussen die Informationen enthalten, die zu einer gezielten Versorgung beitragen.
Entlassungsbriefe missen dem Altenheim sofort zur Verfigung stehen, medikamentse -Umstel
lungen begiindet werden.Die Rickfiihrung der akut erkrankten Person muss mit der Altenein
richtung zeitlich koordiniert werden. Auskinfte Uber den gesundheitlichen Zustand, missen nach
Absprache mit den betroffenen Personen durch schriftliche Vereinbarungen, ertridgécden.

Die Implementierung von Angehdrigenvisiten kénnte zu einer dichteren Zusammenarbeit mit den
Angehdrigen der Bewohner und Bewohnerinnen fihren.

Virtuelle Krankenhausbetten in einem Altenheim kdnnten dazu beitragiiss Bewohner und
Bewohnerinnenmit akuten Erkrankungen auch im Altenheim versorgt werden kdnnten. Dieses
wurde eine ausreichend fachliche personelle Ausstattung der Alteneinrichtungen erfordern und eine
strukturierte Zusammenarbeit mit den beteiligten Krankenhausern.

Eire dichte, verlassliche Zusammenarbeit marztpraxenund Apotheken(regelmafRige Visiten,
Fallbesprechungerest vereinbarte Gesprachszeiten,) bilden die weitere zentrale Moglichkeit auf
Krankenhauseinweisungen Einfluss zu nehnBesonders die Versorgung von aliien Patienten

und Patientinnen stellt hierbei eine wichtige Grundlage dBie Vorhaltung von diagnostik
unterstlitzenden Instrumenten in einer Alteneinrichtung kann dabei eine deutliche Unterstiitzung
darstellen.

Deutlich wurde, dass eine umféangliche Ank von Berufsbetreuern undbetreuerinnen die

Zusammenarbeit erschwert. Hier mussterudem klare qualitative Anforderungen entwickelt
werden, die sicherstellen, dafisr die Ubernahme einegesetzlicherBetreuung das Wissen uiber den
Betreuten vorhandensein muss personliche Kontakte stattfindemnd die Erreichbarkeit des
Betreuers, der Betreuerin gewéhrleistet ist.

Langfristig muss es moglich sein, besonders unter der deutlichen Zunahme von Menschen mit de
mentiellen Prozessen, die Versorgung akut emrktar Personen auch in einer Alteneinrichtung zu
ermdglichen. Gerade auf der Grundlage der Kenntnisse, dass inzwiwitméin nur noch hocaltrige

und multimorbid erkrankte Menschen in Alteflegesinrichtungen einziehen, ist es ertterlich die
medizinigh-pflegerische Versorgung auch in schwierigen gesundheitlichen Phasen in der
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Alteneinrichtung abzusichern. Badieses gelingen kann, konnte irojekt IVVAerfasst werden,
besonders bei der sich deutlich verbesserten Situation palliativer Bewohner ur@hBernnen.

15.2 Okonomische Perspektive

Anhand der Beispielindikation Atemwegsinfekt/Pneumonie konnte durch Prozessmodellierung von
Versorgungsalternativen gezeigt werden, dass die Vermeidung von Krankenhauseinweisungen
sowohl eine Verringerung der Dauend Schwere der Erkrankung (Bartihediex) als auch deutlich
niedrigere Ausgaben fur die Kostentrdger ermdglicht. Die Projektion der Gesamtausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen fur die Krankenhausversorgung von Pflegeheimbewohnerinnen allein
mit der Indkation Pneumonie zeigt mit einem Volumen von rund 163 Mio. Euro im Jahr 2013 das
O0konomische Potential der Vermeidung von Krankenhauseinweisungen aus dem Altenheim.

Zur Realisierung von Einsparungen durch Vermeidung von Krankenhauseinweisungen sind neben
Sensibilisierung und Wissensvermittiung zundchst die ©6konomischen Anreizstrukturen der
Versorgung von akuten Erkrankungen im Pflegeheim zu adressieren. So wawtkmenlgerechte
Versorgung bei Atemwegsinfektionen mit Verdacht auf Pneumonie im Pflegeheim grundséatzlich
mdoglich, jedoch wird zuséatzlicher Pflegesnd Koordinationsaufwand bei akuten Erkrankungen im
Pflegeheim nicht gesondert vergiitet. Auch organisatdre Herausforderungen und ihre Kosten
bleiben im aktuellen Vergutungssystem unbericksichtigt.

Darlber hinaus ist der Zugang zur ambulant arztlichen Versorgung im Pflegeheim auf Hausbesuche
auRerhalb der Sprechzeiten beschrankt und fur Arzte haufig usehiattlich.

Mit Blick auf die kiinftige Versorgung von akut erkrankten Altenheimbewohnern sind insbesondere
folgende Handlungsmdoglichkeiten zu prufen:

Zunachst ist eine weitere Verbesserung der ambulant arztlichen Versorgung (Zugang und Qualitat)
anzustreba. Hier sind insbesondere alternative Vergutungsmodelle fiir Hausbesuche im Pflegeheim,
zum Beispiel Uber Integrierte Versorgungsvertrage, zu nennen.

Es bedarf alternativer Vergutungsmodelle, die zusatzliche Pflegeleistungen bei akuten Erkrankungen
beriickschtigen. Eine Moglichkeit konnte die Einbindumgn Betten in Alteneinrichtungen in die
Abrechnungslogik de&Krankenhauser darstellen (srtuelle Krankenhausbetten iAltenheim S. 75).

DartUber hinaus qilt es, Pflegekrafte im Altenheim weiter zu qualiéia, insbesondere im Hinblick
auf das Erkennen und den sicherer Umgang mit Zustandsveranderungen.

Neben diesen Systemfaktoren ist indikationsspezifisch anzumerken, dass die bei Verdacht auf
Pneumonie winschenswerte Rontgenuntersuchung bei der Patienippgr zu erheblichem
Transportaufwand, Wartezeiten, nicht selten daraus folgend zu Dehydration und einer
Verschlechterung des Gesamtzustandes fuhren kann. Angesichts der 6konomischen Relevanz sollte
hier u.a. der Einsatz mobiler Rontgengerate gepruft werden

Alternative Versorgungsmodelle fur akut erkrankte Pflegebedurftige sind in Deutschland bisher
wenig beforscht und gewinnen bei sich dndernder Altersstruktur an Bedeutung. Angesichts der von
uns auf Basis der A@katen geschatzten rund 1 Mio. Krankenhaoseisungen aus dem
Pflegeheim¢ von denen lediglich gut 5% auf die Beispielindikation entfielenerspricht eine
Interventionsstudie mit einer groReren Zahl von Altenheimen Erkenntnisgewinn.
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Anhang 2 Krankenhauseinweisungsbogen
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Anhang 3 Leitfadenflr die Fokusgruppeninterviews

Leitfaden — Fokusgruppeninterviews 1

Strukturmerkmalen der Alteneinrichtungen

Wie oft findet Personalwechsel der Pflegeheimleitung, der Qualitadtsbeauftragten, der
Bereichsleitung statt;

Wie werden die Entscheidungen zu den Krankenhausanweisungen der Bewohner getroffen?
Wieweit sind die obengenannten Leitungsmitarbeiter in der Entscheidung zu den KH-
Einweisungen der Bewohner involviert?

Wie sieht die Zusammenarbeit zwischen Leitungsmitarbeiter und der Pflegenden Hinsicht auf
der akuten Pflege aus?

Gibt es ein Behandlungsraum in der Einrichtung wo die Bewohnerinnen/Bewohner vom Arzt
die Routine Untersuchungen/Sprechstunden bekommen kénnen?

Wie werden Entscheidungen dazu getroffen, die Bewohnerinnen/Bewohner vom Arzt
untersucht zu werden? Wie sieht der Ablauf aus?

Welche Méglichkeit besteht in Ihrer Einrichtung, rechizeitig die Risiken Gruppen der
Bewohnerinnen/Bewohner fir die Krankenhausanweisungen identifiziert zu werden?

Pflegekrafte und Pflegehelfer

Erhalten Sie Schulungen oder besondere Weiterbildungen? Welche? End of live care” -
Schulung?
Konnten Sie mit dem erworbenen Wissen [von den Schulungen/Weiterbildungen) praktisch
arbeiten?
Haben Sie Schulungen (ber die Kommunikation mit den Arzten dber den Zustand der
Bewohnerin /des Bewohners bekommen?
Wie sieht Routinearbeitsablauf aus, wenn der Zustand einer Bewohnerin/ eines Bewohners
sich verschlechtert?
Bei der Entscheidungsfindung zu der Krankenhausanweisungen, welche Rolle die Meinungen
der Angehdrigen der Bewohner spiglen?
Welche Aspekte beeinflussen die Entscheidungen zu den Krankhausanweisungen der
Bewohnerinnen/der Bewohner? (Grunderkrankungen?)
Wenn es notwendig ist, wie werden bestimmte medizinische Untersuchungen bei der
Bewohner durchgefiihrt? Bitte den Ablauf darlegen.

* Wo werden diese durchgefiihrt?

*  Sind die Befunde/ medizinische Informationen (z. B. Anamnese, Labor, EKG)

einschlieBlich am Wochenenden fiir Sie und fir die Arzte verfiighar?
*  Wie laufen die Besprechungen mit den Arzten und mit anderen Mitarbeitern ab?
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Anhang 4 Gesamtiiberblick der eingeschlossenen Publikationen

Gesamtiiberblick der eingeschlossenen Publikationen

Referenz

Fragestellung/ Ziel’ Gegenstand

Design

Stichprobe/ Setting

Finucane et al.

Griinde von Krankenhauseinweisung und

prospektiv, Analyse von

Australien

Ein stehen

ermitte]l werden

Daten

(2000) Outcome nach Entlassung Uberleitungsbégen, 184 Einweisungen von 153 Personen in ein grofes
Interviews mit den Lehrkrankenhauns Sidaustraliens fiber drei Monate. =63
Mitarbeitern der Jahre
Herkunftseinrichtungen

Saliba et al. Angemessenheit von Einweisungen, retrospektiv, strukiuriertes | Kaliforien, USA

(2000) Faktoren. die vm Zusammenhang mit Review medizinischen cluster-randomisierten Pflegeheime (n=8). Bewohner-

vnd Krankenhausakten (n=100). Juli 1994 - Mai 1995,

Bowman et al.

Charalkteristika

retrospektiv, Survey

England. UK

(2001) Krankenhauseinweisungen aus 898 Pflegeheimbetten, fiber 1 Jahr bis zum 31. Mérz
Pflegeheimen, Vermeidbarkeit 1994, 323 Patienten

Godden & Vergleich von Hospitalisierungen. deren | retrospektiv, England. UK

Pollock (2001) | Ursachen, Krankenhaustodesraten und Selundirdatenanalyse. Daten ven 847 Einweisungen von Personen tiber 65
die Dauer des Aufenthaltes von Relatives Risiko Jahren aus betreutem Wohnen und Pflegeheimen
Bewohnern aus Pflegeheimen und konnten mit 15.239 Einweisungen aus der Hauslichkeit
betreutem Wohnen und von Personen aus verglichen werden; Daten des Zeitraums zwischen April
dem hauslichen Umfeld 1996 und Mérz 1997

Carter (2003) | patienten-, einrichtungs, und retrospektiv, Massachusetts, USA
marktspezifische Faktoren, die im Selundirdatenanalyse Medicare-Daten ans iber 500 Pflegeheimen. Medicaid-
Zusammenhang mit ACSH von Regressionsanalyse Daten, Daten der Krankenhausaufenthalte, Daten zu
Pflegeheimbewohnemn stehen Merkmalen der Pflegeheime und zu Ressourcen

innerhalb der Bezirke

Ramroth et al. | Hospitalisierungen von neu eingezogenen | Sekundirdatenanalyse, Deutschland

(2003) Pflegeheimbewohnern, Hanfigkeit und retrospektiv, Daten der Krankenversicherungen der Studienregion.
Diagnosen Kohortenstudie 0=1.926 neu eingezogene Pflegeheimbewohner, 97

eingeschlossenen Pflegeheime, Heim-EDV
(Abwesenheitstage) und Pflegedolumentation der
Pflegeheime

Finn et al. Hospitalisierungen ven Personen auns retrospektiv, Australien,

(2006) betrenten Wohneinrichtungen, Kohortenstudie Daten der Notaufnahme des grofiten Lehrkrankenhauses
Vermeidbarkeit und Ressourcen fiir in Westanstralien, n=5341 Einlieferungen. 3 monatiger
Betreuungsstrategien Erhebungszeitraum im Jahre 2002

Grabowski et | Bewohner- und einrichtungsbezogene Review Datenbanken: PubMed, EconLit. 59 eingeschlossen

al. (2008) uand pelitische Faktoren die Einfluss Studien. Studien aus Nordamerika, 1980-2006
haben auf Krankenhauseinweisungen ans
Pflegeheimen

Becker et al. die Beziehung zwischen retrospektiv, Florida, USA72.251 Medicaid-registrierten Bewohnern

(2010) Krankenhauseinweisungen mit ACS- Sekundirdatenanalyse, von 647 Pilegeheimen
Diagnosen und Charakteristika der Cox-Regression
Bewohner sowie der Pflegeheimen;
besonderer Folus auf dementiell und
schwer psychisch erkrankte Bewchner

Codde et al. Krankenhauseinweisungen aus retrospektiv, Anstralien

(2010} Pflegeheimen und deren Vermeidbarkeit | Analyse von Krankenhaus vnd uvmliegende Pflegeheime, 12 Monate,
durch eine nmfassende Primdrversorgung | Patientendaten 2007/2008

Krankenhaus
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Gruneir et al. | Anzahl und Charakteristika von retrospektiv, Ontario, Kanada
(2010} Krankenhauseinweisungen von Kohortenstudie, alle Langzeitpfleg, ichtungen: Bewohner die
Pflegeheimbewohnern F.outinedaten aus innerhalb von 6 Monaten min. einmal eingewiesen
Pflegeheimen und wurden, 2003,
Krankenhdusern Emnlieferungen Notaufnahme n=21.773;
stationdre Krankent fenthalte n=14.884
Ouslander et Anzahl und Griinde fiir potenziell F.outinedaten (MDS. Georgia. USA
al. (2010) vermeidbare Krankent i isung Medicare) 10 Pflegeheime mit geringer Einweisungsrate und 10
von Pflegeheimbewohnern Pflegeheime mit hoher Einweisungsrate, randomisiert
ausgewihlt. 10 je Einrichtung — 5 Lang- und 3
Kurzzeitpflege, Pflegeheime angegliedert an ein
Krankent sind ausgeschl . 05/2005-08/2006.
0= 200 Einweisungen
Young et al. Faktoren im Zusammenhang mit Survey New York USA

(2010} potenziell vermeidbaren Pflegedirektoren . Pflegeheime mit niedriger, mittlerer
Hospitalisierungen und hoher Einweisungsrate, n=147

Kada et al. Charakteristika von Mixed-Method. Kirnten. Osterreich

(2011) Krankenhaustransporten, Anteil an Routinedaten, qualitative | Daten eines Krankenhauses

vermeidbaren Transporten, Folgen nach
Transpert und mégliche Strategien zur
Reduktion

Interviews

(n=4149), eines Rettungsdienstes (n = 10754) und eines
Sozialversicherungstrigers (n = 7051)

qualitative

Interviews mit Medizinern (n = 25) und
Pflegedienstleitungen (n = 16) aus Pflegeheimen

Young et al.

Klinische und nicht-klinische Faktoren

New York State Nursing

New York, USA

(2011) im Znsammenhang mit potenziell Home Survey —siehe Bewohner (n=26.746) von randomisiert ansgewihlten
vermeidbaren Einweisungen (ACS) Young et al. (2010). Pflegeheimen (n=14T7)
Foutinedaten MDS,
SPARCS.
Spector et al. | Ermittluing des Zusammenhangs retrospektiv, USA
(2013) zwischen méglichen bewohnerbezogenen | Routinedaten 62.743 Langzeitpflegebewohner (mind. seit 90 Tagen
Risikofaktoren, Kategorisierung der im Pflegeheim). 10% aller zertifizieren NH in den USA.
Einrichtungscharakteristika sowie Krankenhansaufenthalte 2006-2008. Ausschiuss von Bewohnern mit einer

gesetzliche Variablen und vermeidbaren
sowie novermeidbaren
Hospitalisierungen

nach vermeidbar und
unvermeidbar durch
ACSCs, ANHACs und
NHUCs

terminalen Erkrankung. die eine Hospizversorgung
erhalten oder fiir die eine "do not hospitalize" Oder
besteht
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Anhang 5 Information zumForschungsvorhaben

in versitat

Witten/Herdecke

Universitat Witten/Herdecke
Fakultat fiir Gesundheit
Department flir Pflegewissenschaft
Stockumer Strafle 12

58453 Witten

Tel.: +49 02302/926-301

Fax: +49 02302/926-318

Email: Sabine.Zoellner@uni-wh.de

Informationsschreiben fiir Bewohnerlnnen bzw. deren gesetzlichen Betreuer

Thema der Studie:

Innovative Versorgung von akut erkrankten Bewohnern und Bewohnerinnen im
Altenheim

Sehr geehrter Teilnehmerin/ Teilnehmer,

am Department fur Pflegewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke wird eine Studie
uber die Innovative Versorgung von akut erkrankten Bewohnern und Bewohnerinnen im
Altenheim durchgefuhrt. Wir wirden uns tber Ihre Unterstitzung sehr freuen und hoffen sehr
auf lhre Mitwirkung in dieser Studie.

Was ist das Ziel dieser Untersuchung?

Altenheimbewohner sind haufig von mehreren Krankheiten gleichzeitig betroffen und erleben
ihren Gesundheitszustand oftmals als nicht stabil: Unter anderem treten akute
Krankheitsschibe, Stirze u.a. auch in Zeiten auf, in denen die vertraute Arzte nicht oder nur
schwer erreichbar sind. Die Einweisung in ein Krankenhaus ist oftmals die Folge. Eine erste
Erhebung in zwei Altenheimen zeigt, dass eine erhebliche Anzahl von Bewohnern von
diesen ungeplanten Krankenhauseinweisungen betroffen ist.
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Anhang 6 Einverstandniserklarung

Universitat Witten/Herdecke mersitﬁt
Fakuitat fur Gesundheit ) \WittenfHardacke
Department fiir Pflegewissenschaft _ S
Stockumer Stralke 12

58453 Witten

Tel.: +49 02302/926-301

Fax: +49 02302/926-318

Email: Sabine. Zoelliner@uni-wh.de

Einverstdndniserkldrung

Thema der Studie;
Innovative Versorgung von akut erkrankten Bewohnern und Bewohnerinnen im
Altenheim

Ich wurde von der verantwortlichen Person fir die obengenannte Studie vollstandig uber
Wesen, Bedeuiung und Tragweite der Studie aufgeklari. Ich habe das Informationsschreiben
gelesen und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die
Antworten verstanden und akzeptiere diese.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden meine Bewohnerakte durch eine Forscherin
gesehen wird und weill, dass dieses freiwillig ist. Ich weill, dass auch hei Nicht-Einwilligung
keine Nachteile fir mich entstehen.

Mir ist bekannt, dass Daten in anonymisierter Form erfasst und ausschlieilich fir
wissenschafiliche Zwecke verwendet werden. Verdffentichungen erfolgen ebenfalls streng
anonym d.h. ohne Rickschlussmdglichkeiten auf meine Person. Ich gebe hiermit meine
Eraubnis die Daten meiner Bewohnerakie wissenschaftlich auszuwerten, die Ergebnisse zu
verdffentlichen und auf Anfrage, unter Wahrung des Datenschutzes anonyme Daten anderen
Wissenschafilern zur erweiterten oder vertiefenden Analyse zur Verfugung gestelit werden.

Ichh habe eine Kopie des schrifiichen Informationsmaterials und  dieser
Einwilligungserklidrung erhalten. Ich erkldre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser
Studie.

Ort und Datum  Unterschrift des/der Bewohners bzw. gesetzlichen Vertreters

Ort und Datum Unterschrift der verantwortlichen Person fir die Studie
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Anhang 7 Interventionsmodel

Bewohnerf/in im Blick

Blcurtes Zusmmimen- Integration,
== mrbesit mit Viormus-
EEy Krankenhsis planung
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Anhang 8 Impulsreferat zu Fallbesprechungen

Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ LI'I)V'EFEI‘I:EI‘I:

Wittten,/Herdecks

IVA: Innovative Versorgung akut erkrankter Bewohner und Bewohnerinnen im Altenheim

Fallbesprechung

Impulse zur Methode
im Rahmen des IVA Projekts

31.03.2014

Zlel2 NRW

P ke W bserbula i et

EUHWIEKWEN
..............

s ereqeb o Fands

faar rogoasats Enbarsiurg

& - D05-GWO3-1382 1

Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ Q I versn:at

Wittten, Herdecks

Ubersicht fiir heute

+  Was verstehen wir unter einer Fallbesprechung

*  Welche Merkmale (Rahmenbedingungen, Formen, Ablauf, Rollen)
kennzeichnen eine Fallbesprechung

+  Welchen Nutzen hat die Methode Fallbesprechung
»  Was wissen wir zur Anwendbarkeit der Methode Fallbesprechung

» Welche Rolle spielen Fallbesprechungen im IVA-Projekt
*  Wie konnten IVA-Fallbesprechungen eingefihrt werden

s cordeart vam: EURDPAISCHE LNIDH
. Imextiion in s TuknE
Finistmrium fir Gesundhasit.
z |EI 2 N Rw Erriansipaise, Fliegs s Attar / ' Esrcpiinchar Fands
Lamiten '

g ke Wl 1w buditeg Tor regosaln Enbaichiurg

& - D05-GWO3-1382 2

115



Department Pflegewissenschaft

.
UNI-WH.DE/ l\n)\:g::s:ltlgt“

Was verstehen wir unter einer Fallbesprechung

Es gibt eine Vielzahl von Begnfflichkeiten angefangen von (ethischen,
hermeneutischen) Fallbesprechungen ber Fallverstehen bis hin zu Kollegialer
Beratung.

Der Begriff Fallbesprechung beschreibt ein , strukturiertes, zielgerichtetes,
professionelles Gespréchsverfahren®, das dem Verstehen der Lebens-
Versorgungssituation, einer gemeinsamen Entscheidungsfindung und der
Abstimmung oder Evaluation eines gemeinsamen Vorgehens dient.
Probleme werden im Team fallbezogen reflektiert.

, 2012, Buscher, | etal: Das kolisktive Lemen in Fallbesprechungen, 2012

el nrdert vam: EJHEPJIIE HE LIMIDH
B R restticen creemn Tukark
Finistmrium fir Gesundhasit.
z IEI 2 N RW :r"ﬂnllpw;-\. PRlegn und AHar G ': "GN'!“"O”““S
Ao

P ke W s bl i et rogmnaln Enbaciiung

Fardarkennzeichen: 005-GW03-1382 3

Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ Ln)\:grsﬂtw

Welche Merkmale kennzeichnen eine Fallbesprechung 1

+ Eine Fallbesprechung weist diverse Merkmale auf, die zum Tell allgemeinen
Kommunikationsregeln folgen aber auch eine bestimmte Ablauf- und
Rollenstruktur festlegen, die einer systematischen Arbeitsweise dienlich sind.

Grundregeln wie Wertschatzung, Verbindlichkeit, aktive Beteiligung,
Bereitschaft zur Offenheit, klare Kommunikationsregeln schaffen, Ziel- und
Ressourcenorientierung gehéren genauso dazu wie die Einhaltung bestimmter
Rahmenbedingungen, die situativ angepasst werden kdnnen. Hier geht es um
Aspekte wie Grolie der Gruppe, Auswahl der Tellnehmer, Dauer,
Arbeitszeitregelung etc.

+  Spezifisch fur die Methode sind fesigelegte Rollen und zwar Falleinbringer,
Moderator, Protokollant, Reflektionspartner

EURDPAISTHE LMICH

e st wam:
. Irwetiiar i sraer Dt
RAinistmrium b Gesundhat.
z IEI 2 N RW :mmlpwhq PRlegn und AHar G Esropiinehar Fands
e

Tor regsaln Enbaichiurg

Pegcorbe Wb bulihiglest und e chiligung

F&dalham:midm: D05-GWO3-138Z 1
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Department Pflegewissenschaft

versitat
Witten, Herdecke

L
ni

UNI— WH.DE/ \ur

Welche Merkmale kennzeichnen eine Fallbesprechung 2

+  Der Ablauf einer Fallbesprechung folgt ebenfalls einer festen Struktur
Eingangsrunde durch den Moderator

+  Problembeschreibung durch den Falleinbringer (erganzend dann
Reflektionspartner)

+ Situationsanalyse durch Moderator mit allen Teilnehmern (narrrativ oder
themengestiitzt)

+  Malnahmenplanung mit allen Teilnehmern in Abstimmung
+  Abschlussrunde durch den Moderator

- s oot vam:
Ziel2.NR S v e P
s, Laries Riseddrintins Mewstiates A

EURDPAISEHE LINIDH
Irantitiae in uraare Tukasrk
Eercpdinehar Fonds

P ke Wi b bl higlest und B o itigung Tor regsaln Enbaichiurg

& iichen: D05-GW03-1382 §

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @“Emfiﬂ*

Welchen Nutzen hat die Methode Fallbesprechung 1

Fallbesprechungen eignen sich

— zur Systematisierung eines vielschichtigen und komplexen Geschehens
— zur Gliederung in logische, nachvollziehbare Abschnitte
— zur Fallannaherung und um voreilige Ableitungen zu vermeiden

Sie fordern Lern- und Entwicklungsprozesse, sowie Reflexionsprozesse.

Sie bringen implizites Wissen zu Tage, es geht um informelles Lernen,
kollektives Lernen und institutionelles Lernen.

EURDPAISCHE LNIDH

Ziel2. NRW s e, el
. Imextiion in s TuknE
#ini o Pl G
L [ i har P
Ie - . Ermant! el R—‘: opd
tug e v B gung Hastdihin-Vesilales AP

Pl ke Wt iseww buda i Fair regiasale Enbwickiurg

& iichen: D05-GW03-1382 &
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Department Pflegewissenschaft
o~

UNI-WH.DE/ uaner{;lta't

Witten, Herdecke

Welchen Nutzen hat die Methode Fallbesprechung 2

+ Fallbesprechungen kénnen den Transfer von Wissen in neue
Handlungsroutinen positiv beeinflussen

»  Die Methode hilft, Verhalten und Probleme besser zu verstehen
+ Pflegende fiihlen sich sicherer, gewinnen Handlungssicherheit

*  Durch situativ angepasstes Handeln konnten kritische Situationen entscharft
werden

+ Bestehende Handlungsroutinen und Ablaufstrukturen kénnen flexibilisiert und
verandert werden

+ Fallbesprechungen kénnen Lernprozesse auf der Ebene der einzelnen
Pflegenden, des Teams, der Einnichtung anstollen

Ruerhas | a3l - Niae belaldies | smen in Falbes ]
z I 2clr Nh in Fallbesresrhmnsn EURDRISCHE UMIDN
Iranttiar in srasre Tukunk
Finisterium fler Gesundhsit.
Ie il paites, Fitgs s Mtar uropiischar Fands
Ty sk Wi e i tigbesd mrilio Lomign Mamirisle ¥iopifalam d Tor regasaln Enbaickiurg
v : D05-GW03-1382 T

Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ Ln)versltat

Wittten,/ Herdecke

Was wissen wir zur Anwendbarkeit der Methode Fallbesprechung 1

+  Fallbesprechungen fallen Pflegenden leichter, wenn diese in externer professioneller
Begleitung erfolgten.

v Zur dauerhaften Nutzung der Methode braucht es strukturelle Viorgaben wie die
zeitliche Planung im Dienstplan oder Kompetenzen wie z.B. die Fahigkeit zur
Moderation

+  Die Umsetzung und Moderation von Fallbesprechungen in Pflegeteams wird durch die
Komplexitat der Methode erschwert.

v Der Zeitaufwand fir die Umsetzung wird insbesondere dann als zu hoch empfunden,
wenn der Mehrwert der Fallbesprechungen zu anderen Besprechungsformen nicht
deutlich wird.

+  Das kann zu einer mangelnden Akzeptanz dieser Methode in Pflegeteams fiihren.

sl nrdesrt vam: EJHWIECFCLNIGN
. Imexttian in s TukunE
Finistmrium fir Gesundhasit.
ZIEIZ NR !mmllpw;:-\.l'-'wvw-dm G Esrcpiinchar Fands

Pleggcrale Wi ibewr bulihighet T Lomign Mamirisle ¥iopifalam T regianaln Enbancaung

& - D05-GWO3-1382 B
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Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ l\n)\:ﬂ:sﬂtﬂ

Welche Rolle spielen Fallbesprechungen im I\VA-Projekt 1

Fallbesprechungen sind eine geeignete Methode, um Reflexions- und
Lernprozesse anzuregen: bei den Pflegenden selbst, innerhalb von Teams, bei
den Leitungen stellvertretend fir die Institution

+ Beide Formen - narrativ, erzahlend und themengestitzt — eignen sich
— Narrativ, um implizites Wissen mit an den Tag zu bringen im Sinne von

Wissenszirkulation
— themengestitzt, um die Erkenntnisse aus dem Phasenmodell zielorientiert
einzubringen
el nrdert vam: EdHEF‘iIE-Cl-CLHIGN
Ziel2.NRW e B
i : D03-GW3-1382 9

Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ Ln)\ﬁrsﬂtﬁ

Welche Rolle spielen Fallbesprechungen im IVA-Projekt 2

+  Konnen rickwirkend zur Reflexion einer Krankenhausweinweisung dienlich
sein, um im Nachhinein zu verstehen was passiert war

Dann ware denkbar, dass aufgrund der Ergebnisse bei der
Malnahmenplanung Aspekte aufgenommen werden, die prognostisch auf
Vermeidbarkeit hin eingesetzt werden

+ Es geht um eine chronologische Aufbereitung des Ereignisses anhand von
den ,erdrternden” W-Fragen

*  Quer dazu wird stets der Wille des Bewohners mit berticksichtigt und Themen
aufgegriffen, die aus dem Phasenmodell ersichtlich sind

EdHEPﬁIE-Cl-C LMo

Ziel2.NRW e H|

Ie Pdinisterium filir Gesundhait. =i wreere Tuku
! i wareel AHww [ I'\Gﬂrpcl‘v’l'oﬂds
mangipatise, i

ke Tor regsaln Enbaichiurg

Pegcorbe Wb bulihiglest und e chiligung
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Department Pflegewissenschaft

versitat
Witten, Herdecke

Wie kénnten [VA-Fallbesprechungen durchgefiihrt werden 1

UNI— WH.DE/ \ur

L
ni

5 W-Fragen — diese fordem den Falleinbringer frei dazu auf, erzahlend den Fall
zu schildern, damit alle wissen und verstehen worum es geht

»  Was ist passiert
Wie ist es passiert
*  Wann st es passiert
+  Wer war beteiligt
+  Welche Reaktionen sind erfolgt

Ziel2ZNRW  Eie. pg

EURDPAISEHE LINIDH
Irantitiae in uraare Tukasrk
Ewrcpdin har Fongds

P ke Wi b bl higlest und B o itigung Tor regsaln Enbaichiurg

& iichen: D05-GW03-1382 n

Department Pflegewissenschaft

)versitﬁ‘t
Wittten,/ Herdecke

Wie kénnten IVA-Fallbesprechungen durchgefiihrt werden 2

UNI — WH.DE/ \u

[
ni

Zur Situationsanalyse:

Wo waren Maéglichkeiten gewesen, den Verlauf zu andern?
+ Hierzu eignet sich das Phasenmodell mit der Fallschilderung

Wie kann es gelingen, weitere vermeidbare Einweisungen zu vermeiden?
+  Welche Maltnahmen sind hierfir zielfihrend

- sl nrdesrt vam: EURDPAISEHE LINIDH
. Imexttian in s TukunE
Finistmrium fir Gesundhasit.
z |EI 2 - RW Irr:mllpw;:-u I'-":w-wlm P'—‘: C-.“PN'!F"F'E"“'G‘S
flep ol Wrilbrar bl bes und B gy wies Lamdes Momirhaln Werbinian N For ringkminsh Enbaich g
v i : D0F-GW3-1382 12
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Department Pflegewissenschaft

versitat
Witten, Herdecke

Wie kénnten [VA-Fallbesprechungen durchgefiihrt werden 3

UNI— WH.DE/ \ur

L
ni

Grundhaltung: Vermeidbarkeit von Einweisungen

+ Bingangsrunde durch Moderator

+ Fallschilderung erzahlend durch PFP (5-W Fragen plus Bewohnerwille)

+ Ruckfragen und Anregungen durch Team als Reflektionspartner

+  Situationsanalyse durch Moderator (Ankerpunkte anhand des Phasenmodells)
Malnahmenplanung mit allen Teilnehmern gebiindelt durch Moderator

*  Abschlussrunde durch Moderator

Ziel2.NRW e ——

EURDPAISCHE LNICH
renttiae n uraare Tukank
" Esropiise har Fonds
g b Wt sew bt gbest i B gy Momirhisin Spriiston TN for regmsais Enbaciurg

& iichen: D05-GW03-1382 13

Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ @\)ersitét

Witten/Merdecko

Klarungsbedarf, Anregungen?

- weiordert vom: EURCPAISCHE UNION
Ziel2.NRW s e pi sumcehiscre o
i T ety e oy Esropischer fonas
Nusedifueins Weattales

Py onabe Wt liwwe bilite g had nd Bm Vi gy L 10 eogorals Entwekiurg
14
Forderkennzsichen: 005-GW03-138Z
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Department Pflegewissenschaft

UNI - WH DE/ (niversitat

Witten, Herdecke

Links und Literatur

*  Buscher, |. et al.: Das kollektive Lernen in Fallbesprechungen, 2012

Kollegiale Beratung in der Pflege: Ein praktischer Leitfaden zur Einfiilhrung und
Implementierung, dgp, Sektion BIS, 2012

, 2012

Firderkennzeichen: 005-GWI3-1332 15
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Anhang 9 Impulsreferat zu Kooperation mit dem Krankenhaus

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @i’:&*ﬁi :

IVA: Innovative Versorgung
akut erkrankter Bewohner und Bewohnerinnen im Altenheim

Kooperation mit dem Krankenhaus

EUROPAISCHE UNION
Investition in unsere Zukunft
Europaischer Fonds

for regionale Entwicklung

e Refordert vom:
z Iel Z N Rw Ministerium fir Gesundheit,
- Emanzipation, Pflege und Alter ’
dos Landos A

Regionale W higkeit und Nordrhein-Westfalen

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z

Department Pflegewissenschaft

@\versitﬁt

UNI = WHDE/ Witten/Herdecke
Wegweiser

+ Realitat?

o Ziele

+ Voraussetzungen

+  Uberleitung/Informationsfluss

« Transport

* Aufnahmesituation

+ Besuche wéhrend des Aufenthaltes

*  Ansprechpartner in den Einrichtungen
+ Gegenseitige Hospitation? Gemeinsame Fortbildungen?
* Kooperationsgesprache? Qualitdtszirkel?

+  Weitere Ideen/ Vorschlage/ Erfahrungen?

B gefordert vom: EUROPAISCHE UNION
z i el Z N R w e W e Invesition n nsere Zakunt
- Emanzipation, Pflege und Alter ’ Europaischer Fonds
dos Lay [ 29@

Regionale Wettbewerbsfihigkeit und Beschiftiqung ndeu NordtbeinWestialen for regionale Entwicklung

Forderkennzeichen: 005-GW03-138Z
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Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @ﬁﬁrﬂ@;&

Realitat?

- Einfihrung der DRGs und damit eine verkiirzte Verweildauer
geriatrischer Patienten in den Krankenh&usern

- Entlassungen werden nicht ausreichend geplant

- Unzureichende Informationsweitergabe

- Hilfsmittel noch nicht geliefert

- Bendtigte Medikamente fehlen
- Missverstandnisse

- gefardert vom: EURCFAISCHE UNION
z e I 2 N RW Ministerium fir Gesundheit, Irwestitian in Lnsere Zukunft
I - Emanzipation, Pflege und Alter @ Europdischer Fonds

i (=)

Regionale higkeit und des Landes Nordrhein-Westfalen far regionale Entwicklung

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @ﬁﬁrﬂ@;&

Realitat?

+ Keine standardisierten Regelungen zur Zusammenarbeit bei der
Uberleitung
- Intensivere Kontakte lediglich in Ausnahmefallen

- Information werden ggf. gezielt eingeholt, geben aber kein umfangliches
Bild des Patienten/ Bewohners

« Kommunikationsdefizite fuhren haufig zu einer unzureichenden
Versorgung

- gefardert vom: EURCFAISCHE UNION
z e I 2 N RW Ministerium fir Gesundheit, Irwestitian in Lnsere Zukunft
I - Emanzipation, Pflege und Alter @ Europdischer Fonds

i ? A

Regionale keit und des Landes Nordrhein-Westfalen far regionale Entwicklung

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z
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Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @ﬁﬁrﬂ@;&

Ziele

+ Zeitnah angemessene Versorgung zur Verfligung stellen
+ Drehtireffekte” vermeiden
* Verkirzung der Krankenhausaufenthalte

EURCFAISCHE UNION
Irveestition in unsere Zukun

- gefardert vom 2
Ziel2.NRW B et
- Emanzipation, Pflege und Alter ’ Europdischer Fonds
highkeit und i o (=)

n,
Regionale Landes Nordrhein-Westfalan for regionale Entwicklung

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @ﬁﬁrﬂ@;&

Voraussetzungen

+ Klarung der Ablaufe, Erfordernisse und Vorgaben in den Einrichtungen und unter den
Berufsgruppen

+  Gemeinsame Entwicklung und Nutzung einer angemessenen Form der Dokumentation
und Informationstibermittlung zwischen den beteiligten Einrichtungen und
Berufsgruppen

+ Benennung koordinierender Fachkréafte

*  Multidisziplinére Zusammenarbeit aller beteiligter Berufsgruppen

+ Beteiligung der leitenden Managementebene durch Bereitstellung der erforderlichen
Ressourcen, Festlegung der Verfahren und Standards und Schaffung eines
forderlichen Kooperationsklimas

+  Kooperationsbereitschaft und Bereitschaft zum Wissens- und Kompetenzerwerb bei
den beteiligten Berufsgruppen
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Department Pflegewissenschaft

UNI — WH.DE/ \Unijversitét

Uberleitung/ Informationsfluss

R

Wy e ey, BOKV.in.Form Obwheiturgabogen
e e o o o
Fl.-‘—.-a. L W Rt I e S = L =
g T B e By L By )

e

| Ot |

B gefordert vom:

Z Iel z NRW Ministerium fir Gesundheit,

. Emanzipation, Pfiege und Alter V.
des Landes Nordrhein-Westfalen

Regionale ihiggkeit und (=)

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z

EUROPAISCHE UNION
Investition in unsere Zukunft
Europaischer Fonds

for regionale Entwicklung

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH DE/ @\:{mﬂtgt&

Uberleitung

+ Was geht mit ins Krankenhaus?
- Eigene Kleidung
- Persénliche Gegenstéande

I? Gegenstande sicher Ubergeben,

Integration mitgegebener Gegenstande
im Uberleitungsbogen

- gefordert vom: EURCFAISCHE UNION
Ziel2.NRW e R

I - Emanzipation, Pflege und Alter ’ Europdischer Fonds
Regionale higkeit und g des Landes Nordrhein-Westfalen far regionale Entwicklung

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z
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Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ i
Transport
MM
- gefardert vom: EURQBNSCHE UNION
Ziel2.NRW e S
Regionale highkeit und i La Nordrhein-Westfalan A r regionale Entwicklung

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH DE/ @gmtgti

Aufnahmesituation

+ Begleitung der Bewohner?

- durch Bezugsperson?
— durch Schiiler, Praktikanten?

+ Beruhigung fir den Bewohner/ die Bewohnerin
* Informationsweitergabe
+ Bekannt machen beim Pflegepersonal, Arzten

+ Sachen auspacken, bei der Orientierung helfen,
Telefonanmelden und Tel -Nr. von Bezugspflege bereit legen

EURCFAISCHE UNION

= gefordert vom:
z I e I 2 N RW Ministerium fir Gesundheit, Irvestitian in unsere Zukunft
- Emanzipation, Pflege und Alter @ Europdischer Fonds
i i A

Regionale keit und des Landes Nordrhein-Westfalen far regionale Entwicklung

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z
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Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @\}ersitﬁt

Witten/Herdecke

Besuche wahrend des Aufenthaltes

+  Wer besucht den Bewohner/ die Bewohnerin? Wie oft?

+  Wird der Besuch beim Bewohner/ bei der Bewohnerin angemeldet? Wiinscht
er/ sie diese? Hat diese/r evtl. noch Wiinsche, kann etwas mitgebracht
werden?

+ Kleines Prasent, Genesungskarte (evtl. gestaltet durch Mitbewohner)?

+  Austausch mit den Kollegen im KH mdglichst nach Einverstéandnis des
Bewohners/ der Bewohnerin

+ Beim Pflegepersonal anmelden; Ist ein Besuch grade gut méglich? Kann noch
etwas mitgebracht werden?

« Evil. Arztgesprach vereinbaren, weitere Therapie? Entlassungsplanung?
Empfehlungen fir die weitere Behandlung/ Pflege?

- gefardert vom g EURC!P_NSCHE UNION
z I e I z N RW Ministerium fir Gesundheit, Irwestitian in unsere Zukunft
- Emanzipation, Pflege und Alter ’ Europdischer Fonds
i e
higkeit und (=)

Regionale Landes Nordrhein-Westfalan for regionale Entwicklung

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z

Department Pflegewissenschaft

‘ o . g 0.
niyversitat
Witten/Herdecke

UNI — WH.DE/ \ur

Ansprechpartner in der Einrichtung

+ Feste Ansprechpartner benennen

+ Bei den Kooperationspartnern bekannt machen (z.B. personlich,
Weitergabe von Organigrammen und Telefonlisten)

u. > A-
N :

lhr personlicher

Ansprechpartner b

e gefordert vom: EUROPAISCHE UNION
N R w Ministerium fir Gesundheit, Investition in unsere Zukunft
I e o Emanzipation, Pflege und Alter ' Eumpquscmr Fonds
Regionale Wettbewerbsfhigkeit und Beschaftigung rein:Weut A for regionale Entwicklung

Forderkennzeichen: 005-GW03-138Z
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Department Pflegewissenschaft

UNI — WH.DE/ \Unijversitét

Gegenseitige Hospitation? Gemeinsame
Fortbildungen?

* sich kennenlernen, Beziehungsaufbau
* Besonderheiten des anderen Arbeitsfeldes kennenlernen

e Fachlicher Austausch, voneinander lernen

@ gefordert vom: EUROPAISCHE UNION
z i el 2 N R w e T eyt Iestition in unsere Zokun
L] Emanzipation, Pflege und Alter ' Europaischer Fonds
Regionale higkeit und dos Landes Nordrhein-Westfalen A far regionale Entwicklung
g

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z

Department Pflegewissenschaft
UNI - WH.DE/ @ﬁrﬂtg}d

Kooperationsgesprache? Qualitatszirkel?

» Kooperationsgesprache des Management
* Multiprofessionelle Qualitatszirkel

EUROPAISCHE UNION
Investition in unsere Zukunft
Europaischer Fonds

for regionale Entwicklung

getordert vom:

-
ZIeI Z NRW Ministerium fir Gesundheit,
. Emanzipation, Piege und Alter '
des Landes Nordrhein-Westfalen
Regionale ihigkeit und (=)

Forderkennzeichen: 005-GW03-138Z
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Department Pflegewissenschaft

UNI — WH.DE/ \Unijversitét

Weitere Ideen/ Vorschlage/ Erfahrungen?

EUROPAISCHE UNION
Investition in unsere Zukunft
Europaischer Fonds

for regionale Entwicklung

© gefordert vom:
z Iel Z NRW Ministerium fir Gesundheit,
- Emanzipation, Ptiege und Alter ’
ihiggkeit und Landes Nordl A
g

Regionale rhein-Westfalen

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH DE/ @gmtgti

Literatur

+ Kiefer & Rudert (2004): Entlassungsmanagement -
Schnittstellen gemeinsam bewaltigen. Altenheim. 7. S. 18-21

*  Projetztgruppenarbeit Studiengang Angewandte Gerontologie
(2009): Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus —
Schnittstellentbergreifende Informationsvermittlung als
Voraussetzung fur eine gelingende Versorgungskontinuitat

*  Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege
(2009). DNQP (Hrsg.)

EURCFAISCHE UNION
e Zuks

- gefardert vom:
z I e I 2 N RW Binisterium fir Gesundheit, Irvestitian in unsere Zukunft
- Emanzipation, Pflege und Alter ' Européischer Fonds
y des
higkeit und A

Regionale Landes Nordrhein-Westfalan for regionale Entwicklung

Férderkennzeichen: 005-GW03-138Z
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Anhang 10Impulsreferat zu gesetzlicher Betreuung und Patientenverfigung

Department Pflegewissenschaft

UNI— WH.DE/ Eniersitit

IVA: Innovative Versorgung akut erkrankter Bewohner und
Bewohnerinnen im Altenheim

Gesetzliche Betreuung und Patientenverfligung

01. Juli 2014

EURDPAISCHE LMIDN

Ziel2.NRW B

Fiogp crsbe Wieiibewesbulibigbest und Fre il

Fardarkennzeichen: NS—GWﬂ—lm

Department fur Pflegewissenschaft

C
UNI-WH.DE/ uanermtat

Wittten,Herdecks

Gliederung:

* Befreuung - Begrifflichkeit

* Betreuung=geseizliche Betreuung = rechtliche Betreuung
+ Vorsorgevollmacht und Patientenverfligung

* Betreuungsverfahren / Einnichtung einer Betreuung

+ Vorsorgevollmacht und Patientenverfigung im IVA Projekt
*  Wie sieht die Praxis aus?

* Literatur
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Department fiir Pflegewissenschaft

Witten/Herdecko

K g
UNI-WH.DE/ viersnat

Betreuen - sich um jemanden/etwas kimmern, fir

emanden / etwas sorgen

-y
dm""
S— | —

Department Pflegewissenschaft

UNI— WH DE/ (Gniyversitat

Witten/Herdecke

Gesetzlicher Rahmen und Statistik

Betreuung tritt im Zusammenhang mit Betreuungs-
leistungen im SGB XI auf

Betreuungsgesetz BtG - 1. Januar 1992

+ Das Betreuungsgesetz dient dem Schutz und der Unterstitzung erwachsener
Menschen, die wegen einer Krankheit oder einer Behinderung ihre
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht mehr selbst regeln kénnen und
deshalb auf die Hilfe anderer angewiesen sind

Zahl der Betreuungen im Jahr 2012: 1.325.013 (einen, 2013

Gesundheitliche Ressourcen der Betreuten sind stark eingeschrénkt
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Department Pflegewissenschaft

)versitﬁ‘t
Witten, Herdecke

Betreuung=gesetzliche Betreuung = rechtliche Betreuung

UNI— WH.DE/ \ur

L
ni

Betreuung ist eine vom Gericht angeordnete Hilfe flr volljdhrige
Personen, die aufgrund von Krankheit, Behinderung oder Alter ihre
Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht selbst besorgen kénnen

Bundesminisienum der Jusiz und filr Verbraucherschutz
Referat Offientichkeitsarbeit 5.4; | 01.2014)

Eine besondere Situation : Entscheidungen fiir eine andere Person
treffen

Magliche Hilfestellung in diesen Situationen:
\/orsorgevollmacht
Patientenverfligung

Department Pflegewissenschaft

L
ni

UNI - WH.DE/ \Uniyversitsit

) Wittten, Herdecks

Vorsorgevolimacht und Patientenverfligung- zwei grundlegend
verschiedene Dinge

« Vorsorgevollmacht:

Bevollméchtigung einer Person des eigenen Vertrauens flir den Fall, dass
man selbst nicht mehr in der Lage ist, bestimmte Angelegenheiten zu
regeln

+ Patientenverfliguna:

Der schriftlich niederlegte eigene Wille hinsichtlich der Behandlung von
Krankheiten einer Person und zwar zu einem Zeitpunkt, an dem eine
solche Entscheidung noch eigenverantwortlich getroffen werden kann
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Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ un?versltat

Witten, Herdecke

Vorsorgevollmacht

+  Wichtig: der Vollmachtgeber ist zum Zeitpunkt der Volimachtserteilung
geschaftsfahig (Attest vom Arzt)

+ § 104 Nr. 2 BGB bestimmt hierzu: ,Geschéftsunfahig ist, wer sich in
einem die freie Willensbestimmung ausschliefenden Zustand
krankhafter Stérung der Geistestatigkeit befindet, sofern nicht der
Zustand seiner Natur nach ein voriibergehender ist*

+ Bevoliméchtigung beinhaltet verschiedene Bereiche:

*  Gesundheitssorge/FPflegebedirftigkeit, Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten,
Behdrden, Verm&genssorge, Post- und Fernmeldeverkehr, Vertretung vor Gericht,
Untervolimacht, Betreuungsverfiigung, Geltung iber den Tod hinaus, weitere Regelungen

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @i}mnat

Wittten, Herdecks

Patientenverfiigung allgemein

\
» Ziel: Eigene Einflussnahme auf eine spatere medizinische Behandlung,
falls die betroffene Person nicht mehr ansprechbar oder nicht mehr
entscheidungsfahig ist

» Gestaltung der Patientenverfligung:

+ Schriftliche Festlegung des eigenen Willens einer volljahrigen Person im Voraus fur
den Fall eigener Entscheidungsunfahigkeit

+ Schriftiche Erganzung von eigenen Wertvorstellungen, religiosen Anschauungen,
Einstellungen zum eigenen Leben und Sterben
+ Bewusste Entscheidung flr oder gegen bestimmte Behandlungen
+ Behandlungsverzicht - Verzicht auf Weiterleben?!

* Entscheidung fiir eine Behandlung - Chance weiterzuleben -
Abhangigkeit/Fremdbestimmung?!
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Department Pflegewissenschaft

Witten, Herdecke

UNI - WH.DE/ @Lmnat

Betreuungsverfahren

+ § 1896 Bundesgesetzbuches (BGB)
+ Voraussetzungen fir eine Betreuung:

— Wenn eine volljahrige Person auf Grund einer Erkrankung eigene
Angelegenheiten insgesamt oder einzelne Angelegenheit nicht
mehr alleine erledigen kann und diese Person keine
Vorsorgevolimacht erteilt hat

— Wenn eine Vorsorgevollmacht besteht, aber diese sich nicht auf den
Bereich bezieht, in dem der Betroffene nicht mehr
eigenverantwortlich handeln kann

Department Pflegewissenschaft

UNI - WH.DE/ @Lmnat

Wittten, Herdecks

Einrichtung einer Betreuung 1

+ Das Altenheim kann entweder beim Amtsgericht einen Antrag stellen
oder sich an die zusténdige Betreuungsbehérde wenden

* Der Antrag kann von unterschiedlichen Stellen gestellt werden:
(Altenheim, Krankenhaus, Nachbarn etc.)

+ Egal wo der Antrag gestellt wird, es soll von der Betreuungsbehérde ein
Sozialbericht bis zum richterlichen Begutachtungstermin erstellt sein

+  Wichtige 4 Fragen flr die Erstellung des Sozialberichtes:
Ist Betreuung nétig?

In welchen Angelegenheiten ist die Betreuung notig?

Wer soll die Betreuung dbernehmen?

Ist die Betreuung zu vermeiden, gibt es andere moglichen Hilfen?
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Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ l.II'ID‘uI'EFSItEI‘t

Witten, Herdecke

Errichtung einer Betreuung 2

Vorsorgevollmacht kann nicht mehr erteilt werden z.B. bei einer
fortgeschrittenen demenziellen Erkrankung

Vorschlag einer Betreuung von der Betreuungsbehérde an das
Betreuungsgericht

Die Betreuung soll, sofern méglich, ehrenamtlich gefiihrt werden:
Ehepartner, volljahrige Verwandte, Nachbarin etc.
Betreuungsgericht richtet eine Betreuung ein

Ab dann ist der Betreuer handlungsféhig

Department Pflegewissenschaft

UNI — WH DE/ \universitat_
Betroffene kdnnen eigene Angelegenheiten | Vorsorgevolimacht ist erteilt, bezieht sich aber
nicht mehr alleine eredigen und haben keine] nicht auf den Bereich, in dem der Betroffene
Vorsorgevollmacht nicht mehr eigenverantwortlich handeln kann

Jede (volljahrige) Person kann eine Betreuung beantragen

Betreuungsbehorde ist erster Ansprechpartner. Sie
tberprift ob der Sachverhalt fir eine Betreuung
gegeben ist, schlagt Betreuerlnnen vor und berat
und unterstitzt sie

L
ni

Das Amtsgericht richtet die Betreuung
nach einer personlichen AnhGrung der
Betroffenen/Angehdrigen ein, kontrolliert
sie und hebt sie auch wieder auf
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Department Pflegewissenschaft

)versitﬁ‘t
Witten, Herdecke

Anforderungsbereiche an gerichtlich bestellte Betreuer

UNI— WH.DE/ \ur

L
ni

* VE”TE]’QE”SSD rQe (Geltendmachung von Zahlungsansprichen, Prifen von Anspriichen etc.)

’ Gesundheitssorge (Pflege und Rehabilitation, Entscheidungen in der medizinischen Versorgung,
freiheitsentzienende Malnahmen etc.)

’ Aufenthaltsbestimmung [Heimplatzsuche, fretheitsentziehends Unterbrngung etc. )

* Wﬂhnungﬁﬂﬂgﬁlﬁgﬁﬂhﬁitﬁn (Anmietung und Kiindigung von Wohnraum, An-, Ab- und
Ummeldungen etc.)

* Vertretung des Betroffenen in genchtlichen Verfahren

* Vertretung gegenuber Behorden
Postverkehr

Department Pflegewissenschaft

o
ni

UNI - WH.DE/ \Gniyversitsit

) Wittten, Herdecke

Vorsorgevollmacht und Patientenverfliigung im IVA Projekt

Magliche Nutzbarkeit?

+ Eigener Wille der Bewohner/innen beziiglich der zukiinftigen
medizinischen Behandlung ist bekannt/schriftlich festgelegt

+ Berlicksichtigung des Willens der Bewohner/innen bei der
pflegerischen Versorgung

+ Schnelle Entscheidungsfindung bei akuten Ereignissen

+  Gedulerter Wille der Bewohner/innen kann ein ,Schutz®, eine
Orientierungshilfe fur die Pflegenden bei der
Entscheidungsfindung sein

137



Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ uanerslta't

Witten, Herdecke

Wie sieht die Praxis aus

+  Wie lauft eine Krankenhauseinweisung ab, wenn eine rechtliche
Betreuung vorliegt? (Entscheidung, Information)

Department Pflegewissenschaft

UNI-WH.DE/ uanerslta't

Wittten, Herdecks

Literatur

Bundezministerium der Justiz und fiir Verbraucher Schutz! Betreuungsrecht / Patientenverfiigung /
Vorzorgevollmacht :

Deinert, H. (2013) Befreuungszahlen 2012, BtPrax 2013, 5. 242 f

Roder, A. (2013). Case Management — Profil stiftend fiir die gesetzliche Betreuung?. Case Management
212013, 79-82. 153N 1861-0102. 10. Jahrgang

Weinsberger Forum, Gesellzechaft fir Wiszenschaft und Kommunikation mbH:

Wendt , W. . (2013). Manageriale Besorgungen in der rechilichen Betreuung und auberhalb. Case
Management 202013, 64-70. I1SSN 1861-0102. 10. Jahrgang
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Anhang 11 Fragetkatalog zu den Endgruppeninterviews

Fragen zur Endfokusgruppeninterviews im IVA Projekt

Einfiihrungsfragen:

* Was hat sich seit dem ersten Interview verdndert
= Wenn andere Einrichtungen fragen, was Sie davon hatten, was wirden Sie hervorheben wollen?

* ‘Welche Besonderheiten sind Ihnen an der Projektverbereitung und -durchfiihrung Aufgefallen?

=  Mit welchem Aufwand war in Ihrer Einrichtung die Projektdurchfihrung verbunden?

* Wie war/ist die Durchdringung des Themas in der Einrichtung — wer hat wann welche Informationen wozu erhalten?
= Wie fiihlen™ sich die Zahlen der Krankenhauseinweisungen an. Weniger, mehr?

Fragen die sich auf das Phasenmodell beziehen:

Interventionspunkte

Fragen

Unterfragen

Spezifische Schwerpunkte der
Fragestellungen

1. VorEinzug Welche MaBnahmen werden vor dem Einzug einer * Einschatzung der vorherigen
Bewohnerin/ eines Bewohners ins Altenheim Lebenssituation
durchgefihrt? = Aktuelle Gesundheitssituation
Ist es anders als friher? *  Betreuung, Angehdrige + Patientenverfigung
*  Umgang mit Krankheit, Notfall und *  Gesetzliche Betreuung
Sterbesituation * Sperzielle Dokumentation
* Gesprach Ober Hausarzt, Facharzt, mit spezifischen Fragen:
Winsche, Prioritdten
beziglich der
Krankenhauseinwei-
sungen
2. Alltag Welche Verdnderungen haben seit dem ersten =  Durchfihrung spezifischer =  Wunden, Katheterismus,
Interview in Ihrem Pflegealltag stattgefunden? medizinisch-pflegerischer Aufgaben Sturz

* |dentifizierung der
Risikogruppen

*  Wann werden die Hausarzte
kontaktiert?

*  Beim Telefonkontakt mit einem
Hausarzt, worlber berichtet man?

= Zusammenarbeit mit den gesetzlichen
Betreuer — wie ldsst es sich gestalten?

= Von wem, wann und warum werden
die gesetzliche Betreuer
benachrichtigt/kontaktiert?

*  Fallbesprechung?

= Einarbeitung, Fortbildungen

+ beieiner Veranderung
oder spdter?)

* Was beinhaltet inhaltlich
dieser telefonische
Kontakt?

*  Werden die Informationen
dber einen Fall geblndelt?)

= Interdisziplindre
Fallbesprechungen?

* Wie oft?

* welche Inhalte: einzelne
Félle, Krankheitsbilder

*  Anders oder wie friher?
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Verdnderungen

Wie werden die beobachtete Verdnderungen bei der
Bewohnerinnen und Bewohner préventive
behandelt um eine Krankenhauseinweisung
vermieden zu werden?

*  Mit wem kommuniziert man die
beobachtete Verdnderungen und
wann?

Wichtigkeit der
Krankenbeobachtung

4. Akutes Ereignis Wie reagiert man bei einem akuten Ereignis? = Welche Informationen haben fir Sie Wille der Bewohnerin, des
eine prioritire Stellung, wenn es um Bewohners
einen akuten Fall geht?
5. Zusammenarbeit | Wie anders Iasst sich seit dem ersten Interview die = Was wird beieiner Informationen, die im KH
mit Krankenhaus | Zusammenarbeit mit den Krankenhausmitarbeitern Krankenh \g mitgegeben? bendtigt werden
gestalten? Unterlagen
Persdnliche Gegenstande
*  Vonwem, wann und warum werden vor-, wihrend- und nach
die Krankenhduser kontaktiert? der Einweisung
6. Integration, Welche MaBnahmen fiihren Sie bei der Riickkehr der | *+  Neuerfassung des Kontakt mit Krankenhaus

Vorausplanung

Bewohnerin / des Bewohners aus dem KH durch?

Gesundheitszustandes
* Informationen vom Krankenhaus
einholen
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Anhang 12Fragenkatalog zu Interview mit den Hausarzten und Hausarztinnen

Fragen an die Hausédrzte im IVA Projekt

e Als Hausarzt betreuen Sie ja auch Bewohner in Altenheimen

o Wie lduft das insgesamt aus lhrer Sicht?

o Gute und schlechte Beispiele

o Medizinische Versorgung von (lhren) AH-Patienten
o]

e Es hat sich gezeigt, dass es auch immer wieder zu Krankenhausweinweisungen
kommt

Wie sehen Sie das als Hausarzt flir [hre Patienten?

Was ist Ihre Rolle dabei

Wie werden die Entscheidungen rund um diesen Vorgang getroffen (Bsp. PEG)
Wille des Bewohners/Patienten in Bezug auf KH-Einweisungen parat?

c o 0 0

o Einschatzung ansprechen zu
*  Notwendigkeit, Vermeidbarkeit, Finanzierung ...
=  Rolle der Beteiligten wie Pflegekrifte, Angehorige, Betroffene,
Betreuer, Krankenhauser, Arztkollegen ...

= Moglichkeiten und Grenzen der Zusammenarbeit ...
= Stellenwert des gegenseitigen ,Kennens”

e FEinschatzung zur Sinnhaftigkeit von Netzwerken

e \Was hatten Sie an Veranderungswiinschen, Verbesserungsbedarf
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Anhang 13Fragenkatalog zu Interview mit Mitarbeiterdfnen im Krankenhaus

Fragen an die KH Mitarbeiter im IVA Projekt

1. Welche Erfahrungen haben Sie mit Patienten, die aus Alteneinrichtungen zu
lhnen kommen?
2. Einweisungsgesehen/ Uberleitung
i. Uberleitung ins Krankenhaus, Informationsweitergabe
ii. Kommunikation bei Einweisung und auch im Verlauf mit der
Kollegen und Kolleginnen der Alteneinrichtung oder anderen
Beteiligten (z.B. Betreuer/innen)
iii. Zustand der Bewohner/innen (medizinisch/pflegerisch)
3. Was lauft allgemein gut, was eher schlecht?

4. Bewohnerwille zur Krankenhaushehandlung
i. Einfluss auf Behandlungssituation
ii. Inwie weit ist dieser bekannt, wenn sich der Bewohner/ die
Bewohnerin nicht dulRern kann? (Patientenverfligung)

5. Einschatzung ansprechen zu

i Ursachen, Griinde flr eine KH-Einweisung, Kh-Aufenthalt
ii. Notwendigkeit, Vermeidbarkeit, evtl. Beispiele
iii. Finanzierung ...
iv. Rolle der Beteiligten wie Pflegekrafte, Angehorige, Betroffene,
Betreuer, Krankenhauser, Arztkollegen ...
V. Maoglichkeiten und Grenzen der Zusammenarbeit ...
vi.  Stellenwert des gegenseitigen ,Kennens”
vii.,

6. Einschatzung zur Sinnhaftigkeit von Netzwerken

7. Was hatten Sie an Veranderungswiinschen, Verbesserungsbedarf
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Anhang 14 Fragenkatalog zu Interviews mit gesetzlichen Betreuern und Betreuerinnen

Leitfragen IVA Projekt — gesetzliche Betreuung

e Als Betreuerin erleben Sie in lhrem Berufsalltag immer wieder, dass Bewohner aus
dem Altenheim ins Krankenhaus eingewiesen werden. Wiirden Sie bitte davon
erzdhlen, wie sich die Situation aus lhrer Sicht darstellt? Welche Rolle haben Sie als
Betreuer bei diesem Vorgang?

(Wie/wann erfahren Sie dass Ihr/Ihre Klientin ins Krankenhaus muss oder schon
eingewiesen ist ; was sind die ersten Schritten, die man betdtigt, wenn man die
Information iiber eine KH-Einweisung des eigenen Klienten erhalten hat; mit wem
werden Kontakte aufgenommen im Fall einer KH-Einweisung; etc.?)

e \Wissen Sie etwas liber die gesundheitliche Situation der von |hnen betreuten
Menschen? Unter anderem (Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht). Wissen Sie
etwas iiber den Willen der Klienten bzgl. Krankenhauseinweisung

e Wie stellt sich die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Alteneinrichtungen (und
der Krankenhduser) dar? Bitte erzdhlen Sie, wie die Zusammenarbeit sich gestalten
lasst

¢ Wie gehen Sie vor, wenn es z.B. um das Anlegen einer Erndhrungssonde geht (PEG)?
(was erscheint dabei wesentlich, um eine Entscheidung zu treffen?)

e Haben Sie Kontakt zu den Angehdrigen, falls ja, wie gestaltet sich dieser bei einer
Krankenhauseinweisung?

e Sind Ihre Betreuungsleistungen als gesetzliche Betreuerin im Sinne der Finanzierung

eingegrenzt? Wieviel Klienten darf man als gesetzliche Betreuerin gleichzeitig haben,
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Anhang 15Information fir die Krankenkassen
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