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Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

Zusammenfassung

Einleitung: In den letzten Jahren ist eine zunehmende Inanspruchnahme von Notaufnah-
men in Deutschland festzustellen mit einem gleichzeitigen Anstieg multimorbider, alterer und
pflegebedurftiger Personen. Diese Studie erfasst die Notaufnahmebesuche und Hospitalisie-
rungen von Pflegeheimbewohnern einer Notaufnahme hinsichtlich ihrer Charakteristika,
Symptome, Diagnostik und stationaren Verlaufsdaten.

Methoden: Es handelt sich um eine Vollerhebung der Notaufnahmebesuche von Pflege-
heimbewohnern der Notaufnahme des Pius-Hospitals Oldenburg im Zeitraum vom
01.06.2014 bis zum 31.05.2017 mit Auswertung der Sekundéardaten des Krankenhausinfor-
mationssystems. Das Pius-Hospital ist ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung ohne

die Fachdisziplin Unfallchirurgie.

Ergebnisse: Von 47.270 Notaufnahmepatienten im Untersuchungszeitraum waren 1676
(3,6%) Pflegeheimbewohner: Von den Bewohnern waren 1054 (63%) Frauen. Das Durch-
schnittsalter war 78,8 Jahre, bei Uber-65-Jahrigen 83,8 Jahre. Wochentags wurden 15-17%
der Studienpopulation, an den Wochenenden jeweils ca.10%, vorgestellt, unter der Woche
1007 (66%) Patienten zu den Praxiséffnungszeiten. lhre Einweisungsrate insgesamt betrug
40% (wochentags 43-48%). Mit dem Rettungsdienst wurden 86% von lhnen transportiert,
davon 10% mit dem Notarzt. Die Aufnahmerate betrug 85%, die mediane stationare Verweil-
dauer 6,0 Tage (36% <drei Tage). 925 (60%) Bewohner wurden in die akuten Triagekatego-
rien ,Rot* — ,Gelb“ eingestuft. In der griinen Kategorie blieben 177 (27%) ambulant und 177
(68%) der ambulanten Patienten waren in dieser Stufe. Die haufigsten Symptome waren bei
528 (30%) der Patienten Dyspnoe und bei 249 (15%) abdominelle Schmerzen. Bei 1574
Bewohnern (94%) erfolgte eine Blutabnahme, davon hatten 1011 (64%) eine Anamie und
1300 (83%) eine Niereninsuffizienz. Verstorben sind 142 (10%) der stationaren Patienten,
davon 68 (48%) in den ersten drei Tagen. Vierzig Bewohner (29%) verstarben innerhalb des

ersten Tages. Das fihrende Symptom war bei 68 (48%) der Verstorbenen Dyspnoe.

Schlussfolgerung: Entsprechend der internationalen Studien handelt es sich auch in
Deutschland bei Pflegeheimbewohnern in Notaufnahmen um ein hochbetagtes, instabiles
Kollektiv mit ausgepragter Multimorbiditat. Handlungsbedarf besteht bei dem hohen Anteil
mit einer Verweildauer <drei Tagen stationar behandelten und den innerhalb kurzer Zeit im

Krankenhaus verstorbenen Bewohnern.
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Abstract
Background: In the past years, an increase in the utilisation of emergency departments in

Germany has become evident. Simultaneously, the number of elderly and multimorbid peo-
ple in need of care has grown. This study gathers data on visits to emergency departments
and hospitalisations of nursing home residents regarding their characteristics, symptoms,
diagnostics and inpatient historical data.

Methods: This survey represents an exhaustive collection of data on nursing home resi-
dents' visits to the emergency department of the Pius-Hospital Oldenburg in the period from
June 1%, 2014 to May 31%, 2017 including the analysis of secondary data of the hospital in-
formation system. The Pius Hospital is a specialist care center without the specialty of trau-

ma surgery.

Results: Of 47,270 emergency patients within the study period, 1676 (3.6%) were nursing
home residents. 1054 (63%) of these residents were women. The average age of the resi-
dents was 78.8 years, for over-65s 83.8 years. On weekdays 15-17% of the study population
1007 (66%) during doctor's office opening hours, while on weekends about 10% were pre-
sented. 40% were admitted by registered physicians (43-48% during the week). 86% resi-
dents were transported by an ambulance, 10% of these with emergency physicians. The rate
of hospitalisation was 85% with the median length of inpatient stay being 6.0 days (36% <
three days). 925 (60%) of the residents were categorised into the acute triage categories
"red" - "yellow". 177 (27%) of residents in the green category remained to be ambulatory pa-
tients and 177 (68%) of the ambulatory patients were in this category. The most common
symptoms were dyspnea (30%) in 528 patients and abdominal pain (15%) in 249 of them.
1574 (94%) residents received a blood test showing that 1011 (60%) suffered from anemia
and 1300 (83%) from a renal insufficiency. A total of 142 (10%) of the hospitalisized patients
died, 68 (48%) of them within the first three days. 40 (29%) of the residents died on the first
day. Dyspnea could be identified as the leading symptom present in 68 (48%) of the de-

ceased patients.

Conclusions: In accordance with international studies, it was identified that also in Germany
the residents of nursing homes in emergency departments are an elderly, instable crowd with
a high prevalence of multimorbidity. A need for action exists among the large proportion of
residents with a length of stay of three days or less and those who died shortly after admis-

sion.
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1. Einleitung

Die Entwicklung von Notaufnahmebesuchen durch Pflegeheimbewohner® in Deutschland
steht im Spannungsfeld der zunehmenden Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen
und der demographischen Entwicklung mit ihren Herausforderungen an Politik und Gesell-
schaft. Aus meiner eigenen Erfahrung als langjahrige &arztliche Leiterin einer interdisziplina-
ren Notaufnahme in einem Krankenhaus der Schwerpunktversorgung kann die in den letzten
Jahren zunehmende Verdichtung und Herausforderung sowohl in Hinblick auf die reinen Pa-
tientenzahlen als auch die medizinische Komplexitat in der Entscheidung und Behandlung
gerade von multimorbiden hochbetagten Pflegeheimbewohnern nur bestatigt werden. Zahl-
reiche Faktoren scheinen sich hier zu bindeln, die mit den Schlagwdrtern wie unter anderem
,Demographischer Wandel®, ,Multimorbiditat®, ,Hausarztemangel®, ,Fachkraftemangel®, ,ge-
sellschaftliche Entwicklung“ und ,Kostendruck® benannt werden kénnen. Patienten, Angeho-
rige und Mitarbeiter stehen im Zentrum der Interessen zahlreicher Protagonisten aus der
Politik, den Versicherungstragern, den Krankenhausgesellschaften und den berufspolitischen
Interessenvertretungen. Es ist zwingend notwendig, jetzt Versorgungsprobleme zu identifi-
zieren und gesundheitspolitische und gesellschaftliche Konsequenzen abzuleiten. Dies ist
leider in Deutschland derzeit nur bedingt mdglich, da es weder zentral erfasste Daten noch
ausreichend Studien zur Inanspruchnahme von Notaufnahmen generell und fir Pflegeheim-
bewohner im Besonderen gibt. Diese Daten missen erhoben und im Vergleich zu vorliegen-
den internationalen Studien bewertet und auf nationale derzeitige und zukinftige Bedirfnisse

sowie Rahmenbedingungen lbertragen werden.

Die Einleitung soll einen Uberblick der aktuellen und prognostizierten Kontextsituation von
Pflegeheimen, ihren Bewohnern und den Notaufnahmen der Krankenhauser im Konfliktfeld

der gesundheitlichen Versorgung geben.

1.1 Notfallversorgung in Deutschland

Die Notfallversorgung in Deutschland ist in drei Bereiche mit jeweils unterschiedlichen Auf-
gaben und Finanzierungen aufgeteilt: den arztlichen Bereitschaftsdienst der niedergelasse-
nen Vertragsarzte, den in den Landesgesetzen geregelten Rettungsdienst sowie die Notauf-

nahmen der Krankenhauser (1,2).

! In der vorliegenden Arbeit wird durchgehend aus Griinden der besseren Lesbarkeit lediglich die
maskuline Form verwendet, auch wenn der Bezug beiden Geschlechtern gilt.
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1.1.1 Arztlicher Bereitschaftsdienst der niedergelassenen Vertragsarzte

Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung auf3erhalb der Sprechstundenzeiten
obliegt der Kassenarztlichen Vereinigung und die Regelung féllt in die gesetzgeberische Zu-
standigkeit des Bundes nach § 75 Abs. 1 SGB V und 8§ 73 Abs. 2 SGB V (3,4). Die Details
sind dabei in der Musterberufsordnung der Bundeséarztekammer unter § 26 ,Arztlicher Not-
falldienst“(5) und in den Kammergesetzen fir die Heilberufe der Bundesléander (6) geregelt.
Der Arztliche Bereitschaftsdienst richtet sich hierbei an Patienten mit ,... Erkrankungen, mit
welchen man normalerweise einen niedergelassenen Arzt in der Praxis aufsuchen wirde,
aber die Behandlung aus medizinischen Grunden nicht bis zum nachsten Tag warten kann.*
(7), wie es die Kassenarztliche Bundesvereinigung definiert. Der &rztliche Bereitschaftsdienst

kann deutschlandweit unter der einheitlichen Telefonnummer 116 117 erreicht werden.

Leutgeb et al. (8) haben 2015 die Vorstellungsgriinde im Rahmen einer dreijahrigen Erfas-
sung von Patientenkontakten in einer primararztlichen Bereitschaftsdienstpraxis im Vergleich
zu ,normalen® Hausarztpraxen in Slidhessen untersucht und dabei festgestellt, dass zum
einen das Patientenkollektiv in der Bereitschaftsdienstpraxis ca. 15 Jahre jinger und der
Anteil weiblicher Patienten noch hoher ist - bei ca. 64%. Zum anderen sind die Beschwerden
im Bereitschaftsdienst Uberwiegend Infekte oder verletzungsbedingte Schmerzen, wahrend
in den Hausarztpraxen chronische Erkrankungen dominieren. Dies spiegelt sich auch in der
Art der am meisten verschriebenen Medikamente wider, die in den Praxen Antihypertensiva
und Antidiabetika waren, wahrend in der Bereitschaftsdienstpraxis fihrend Antibiotika und
Analgetika verordnet wurden. Im Einzugsgebiet der untersuchten Praxis suchte ca. 7,7% der
Bevolkerung einmal im Jahr den arztlichen Notdienst auf. Leutgeb et al. weisen darauf hin,
dass im Vergleich zu anderen européischen Landern in Deutschland ein hohes Inanspruch-
nahmeverhalten der Patienten vorhanden sei (9). Passend dazu beklagen Arzte im Bereit-
schaftsdienst, dass die Vorstellungen oft aufgrund von Banalitaten und geringfligigen Er-
krankungen erfolgen, verbunden mit einem gesteigerten Patientenanspruch und fordern

dringend eine Filterfunktion (10).

Die Zustandigkeiten, Zeiten und Qualifikationen der beteiligten Arzte werden in den gemein-
samen Notfalldienstordnungen der Arztekammern und Kassenérztlichen Vereinigungen defi-
niert. Der Sicherstellungsauftrag des Arztlichen Bereitschaftsdienstes umfasst alle sprech-
stundenfreien Zeiten rund um die Uhr unter der Woche und an Sonn- und Feiertagen (11)
und besteht zum Beispiel in Oldenburg aus einerseits Prasenzzeiten in der arztlichen Not-
dienstpraxis zu definierten Sprechzeiten und einem weiteren Fahrdienst zu Hausbesuchen.
Grundsatzlich sei nach Ansicht der Kassendrztlichen Vereinigung jeder approbierte Arzt un-
abhangig von der jeweiligen Facharztausbildung, vom Psychiater tber den Gynakologen bis

zum Pathologen, zur Teilnahme am Notfalldienst geeignet. Es werden keinerlei Qualifikatio-
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nen, Standards oder Fortbildungen als Voraussetzungen verlangt. Die Finanzierung erfolgt
durch die Krankenkassen durch, wie auch sonst tblich, Abrechnung der erbrachten Leistun-
gen nach dem Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM). Dennoch empfinden viele niederge-
lassene Kollegen die Honorierung als mangelhaft, wie Frankenhauser-Mannuf} et al. (10) in
ihrer 2014 veroffentlichten Umfrage an 410 Bereitschaftsdienstpraxen in Deutschland mit
dem Ziel, die gegenwartige Bereitschaftsdienstsituation aus der Perspektive von Bereit-
schaftsdienstarzten zu erfassen, dargestellt haben. Daneben spielte aber insbesondere die
Rekrutierung von Arzten fur die Ubernahme von Bereitschaftsdiensten, die fehlende Bereit-
schaft von Arzten, Dienste zu tUbernehmen, eine wesentliche Rolle und dies trotz der Aus-
weitung auf samtliche approbierten Arzte aller Fachrichtungen. Da die Lebensplanung vieler
arztlicher Kollegen eher im stadtischen Raum und in Form von Gemeinschaftspraxen liegt
(12), wird es zunehmend schwerer, freie Kassenarztsitze gerade fur Hausérzte und Allge-
meinmediziner in l&ndlicher Umgebung nach zu besetzen. In einer am 31.01.2017 veréffent-
lichten Pressemitteilung der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen sind zu diesem
Zeitpunkt alleine in Niedersachsen 359 Hausarztsitze nicht besetzt (13). Der Anteil der Arz-
tinnen und der in Anstellung arbeitenden niedergelassenen Kollegen, dies auch immer haufi-
ger in Teilzeit, wird ebenso immer groRRer, wie auch der Anteil der alteren niedergelassenen
Arzte, die in den nachsten Jahren in den Ruhestand gehen (14—16). Die nachste Generation
an jungen Arzten hat einen héheren Anspruch an eine ausgeglichene Work-Life-Balance,
wie es bereits 2012 Miksch et al. (10) in einer Umfrage unter Medizinstudenten in Baden-
Wirttemberg ermitteln konnten. Gerade die Studentinnen winschten sich in 92% eine Ver-

einbarkeit von Familie und Beruf und konnten sich zu 72% vorstellen, in Teilzeit zu arbeiten.

Aufgrund der zunehmenden Schwierigkeit, Arztsitze gerade im landlichen Raum zu beset-
zen, und der von der kassenarztlichen Vereinigung definierten Zumutbarkeit von maximal
vier Diensten pro Quartal pro Arzt werden die Bereitschaftsdienstbezirke in den letzten Jah-
ren zunehmend groRer und die Anzahl der Bezirke dementsprechend reduziert, um die An-
zahl der Dienste auf mehr Teilnehmer verteilen zu kénnen. Dies versucht zwar einerseits
dem Problem der oben erwahnten immer gravierenderen fehlenden Bereitschaft, Dienste zu
Ubernehmen, gerecht zu werden, schafft aber das neue Problem, dass die noch diensttuen-
den Kollegen lange Anfahrtswege bewadltigen mussen (10) und in ihrem Einzugsgebiet im-
mer mehr Einwohner versorgen. Hier spielt in wachsendem Maf3e das Problem der arztli-
chen Uberversorgung in den Ballungsraumen und der Unterversorgung in der Peripherie
eine Rolle (10,17), da sich gerade im landlichen Bereich, bzw. in den Flachenlandern der
Arztemangel und die GroRe des Einzugsgebietes als Probleme kristallisieren, was aufgrund
der entstehenden Arbeitsbelastung dazu fihrt, dass noch weniger Arzte bereit sind, sich in
landlichen Regionen niederzulassen (17). So weist die Kassenarztliche Vereinigung in Ba-

den-Wirttemberg bereits 2013 darauf hin, dass es bei ihnen im Bundesland einen Bereit-
3
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schaftsdienstbezirk gibt, in welchem sich vier Arzte den Bereitschaftsdienst teilen missen,
wahrend im Bezirk Stuttgart mehr als 600 Arzte zustandig sind (18). In groRRen Flachenlan-
dern wie Niedersachsen bedeutet dies fir immobile Patienten und die Versorgung fur Be-
wohner von Pflegeheimen, dass immer weniger Arzte eine zunehmende Zahl dieser Patien-
ten versorgen sollen, die sie schon logistisch aufgrund der Entfernungen nur eingeschréankt
erreichen konnen. Zusammenfassend kann fur den ersten Sektor der Notfallversorgung for-
muliert werden, dass bereits jetzt Probleme in der Erfullung des Versorgungsauftrags beste-
hen.

1.1.2 Der Rettungsdienst in Deutschland

Der zweite Sektor der Notfallversorgung umfasst den Rettungsdienst. Unter ,Rettungsdienst*
wird hierbei eine préklinische professionelle Notfallversorgung verstanden (1,19). Damit sei
er Teil der klassischen Rettungskette: Erste Hilfe, Meldung eines Notfalles an die Leitstelle,
Einsatz eines Rettungsdienstes mit oder ohne notarztliche Versorgung, stationare Versor-
gung (1). Da der Rettungsdienst in erster Linie der Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr
geman Artikel 30 (20) und Artikel 70 (21) des Grundgesetzes dient (1), fallt er in die Zustan-
digkeit der Lander.

Nach dem Niedersachsischen Rettungsdienstgesetz hat der Rettungsdienst: ,,...als medizini-
sche, funktionale und wirtschaftliche Einheit die flachendeckende und bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Leistungen (...) dauerhaft sicherzustellen (Sicherstellungsauf-
trag).“(22). Weiter wird konkretisiert, dass er bei lebensbedrohlich Verletzten oder Erkrankten
und bei Personen, bei denen schwere gesundheitliche Schaden zu erwarten sind, wenn sie
nicht unverztglich medizinische Versorgung erhalten, die erforderlichen medizinischen Malf3-
nahmen am Einsatzort durchzufiihren und die Transportfahigkeit dieser Personen herzustel-
len hat. Erforderlichenfalls hat er sie unter fachgerechter Betreuung mit dafiir ausgestatteten
Rettungsmitteln in eine fur die weitere Versorgung geeignete Behandlungseinrichtung zu
befordern (Notfallrettung). Dies schlief3t auch die Bewaltigung von Notfallereignissen mit ei-
ner groBeren Anzahl von Verletzten oder Kranken ein (GroRschadensereignis). Zusatzlich

obliegt ihm der Intensivtransport und der qualifizierte Krankentransport.

Da die Anforderungen fir die Mitarbeiter im Rettungsdienst in den Jahren immer anspruchs-
voller wurden, hat der Bund mit dem Notfallsanitatergesetz (NotSanG) 2013 das neue Be-
rufsbild des Notfallsanitaters geschaffen, der nach seiner Ausbildung in der Lage sein soll,
einerseits eine entsprechende Assistenz bei der Versorgung von Patienten zu erméglichen,
aber auch eigenstandig, nach arztlicher Anordnung oder nach Definition durch den Arztlichen
Leiter Rettungsdienst, Mainahmen durchzufihren (23). Bisher sind die Mitarbeiter der Ret-
tungsdienste, insofern sie nicht Arzte sind, per Gesetz (22) dazu verpflichtet, im Rahmen

ihres Einsatzes Patienten unmittelbar einem Arzt vorzustellen. Dies bedingt entweder die
4
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Nachordnung eines Notarztes, der aber nur zu akut lebensbedrohlichen Krankheitshildern
hinzugerufen werden darf (24), oder den Transport in die Notaufnahmen der Krankenh&user
(22). Der Rettungsdienst kann deutschlandweit unter der Telefonnummer 112 erreicht wer-
den.

Da die Unterscheidung der Einsatzbereiche fur den Rettungsdienst (Telefonnummer 112)
und den Arztlichen Bereitschaftsdienst (Telefonnummer 116 117) fur Laien nicht einfach
nachzuvollziehen ist, hat die Kassenarztliche Vereinigung auf ihrer Homepage versucht,
konkrete lebensbedrohliche Beschwerden als Indikator zur Wahl der Nummer 112 zu definie-
ren. Die 112 sollte zum Beispiel bei folgenden Symptomen angerufen werden: Bewusstlosig-
keit oder erheblicher Bewusstseinstriibung, schweren Stérungen des Atmungssystems, star-
ken Herzbeschwerden, akuten Blutungen, Unfallen mit Verdacht auf erhebliche Verletzun-
gen, Vergiftungen, Branden mit Personenbeteiligung, Ertrinkungsunfallen, Stromunféllen,
Suizidversuchen aller Art, akuten anhaltenden Erregungszustanden, akuten anhaltenden
Krampfanféallen, plétzlichen Geburten oder Komplikationen in der Schwangerschaft und

akuten anhaltenden schweren Schmerzzustéanden (25).

Bei der Schwere dieser aufgefiihrten Symptome und Ereignisse ist ersichtlich, dass der Ret-
tungsdienst in der Regel seine Patienten nach erfolgter Erstversorgung vor Ort in die Notauf-
nahmen der Krankenhauser zur weiteren Behandlung und Diagnostik transportiert und damit

die dritte Saule der sektoralen Notfallversorgung in Deutschland in Anspruch nimmt.

1.1.3 Die Notaufnahmen der Krankenh&user

Die Notaufnahmen der Krankenhauser komplettieren als dritter und letzter Sektor die Notfall-
behandlung in Deutschland. Die Krankenhauser sind nach Paragraph § 107 und § 109 SGB
V (26,27) fur die Notfallversorgung zustandig. Da nach dem Bundesmantelvertrag der Arzte
zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband (Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen) (28) die niedergelassenen Vertragsarzte fir die ambulan-
te Notfallbehandlung verantwortlich sind, ist die stationare Notfallbehandlung Aufgabe der
Krankenhauser. Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (29) wird die Krankenhauspla-
nung den Bundeslandern Ubertragen, die in den Landeskrankenhausgesetzen die Notfallver-
sorgung durch die Krankenhauser naher definieren. Der Krankenhausplan bildet die Basis,
um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit den erforderlichen Kliniken nach
Standort, Fachrichtungen, Bettenzahl sowie Funktionseinheiten darzustellen (30). Die Kran-
kenhéauser erhalten auf der Grundlage dieses Krankenhausplans einen Versorgungsauftrag
und schlieBen mit den Krankenkassen als Kostentrdger einen Versorgungsvertrag nach §
109 SGB V ab (26,31). Mit Abschluss eines Versorgungsvertrags ist das Krankenhaus be-

rechtigt und hat die Pflicht zur Teilnahme an der Versorgung der Patienten mit stationaren
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Leistungen. Somit ist die Aufgabe der Krankenhauser eindeutig die stationare Krankenbe-
handlung.

Im Niedersachsischen Krankenhausgesetz (NKHG) wird unter § 13 jedoch auch der Notfall-
versorgungsauftrag der Krankenhauser folgender MalRen formuliert: ,Krankenhauser, deren
Teilnahme an der Notfallversorgung sozialversicherungsrechtlich vereinbart ist, haben si-
cherzustellen, dass sie zur Notfallversorgung von lebensbedrohlich Verletzten und Erkrank-
ten in der Lage sind.“ (32). Durch die Betonung der Schwere der Erkrankungen, wird auch
hier von einem nachfolgend stationaren Aufenthalt der Notfallpatienten ausgegangen.

1.1.4 Problem der sektoralen Notfallversorgung

Das deutsche System der Notfallversorgung Uberlasst dem Patienten die Entscheidung, ob
seine Beschwerden in einer Praxis behandelt werden kénnen, er den Einsatz des Rettungs-
dienstes bendtigt oder glaubt, stationdr aufgenommen werden zu miussen und daher gleich
eine Notaufnahme kontaktiert. Der Laie sucht sich sein Versorgungssystem aus, welches er
fur angemessen hélt. Die Definition und Einordnung eines Notfalles ist fur ihn schwierig und
dementsprechend auch die Wahl der richtigen Einrichtung zur Behandlung seiner Beschwer-
den. In der Definition der drei Fachgesellschaften fir Notfallmedizin Deutschlands (DGINA),
Osterreichs (AAEM) und der Schweiz (SGNOR) werden als medizinischer Notfall oder Not-
fallpatient ,,...alle Personen definiert, die kdrperliche oder psychische Veranderungen im Ge-
sundheitszustand aufweisen, fur welche der Patient selbst oder eine Drittperson unverziglich
medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig erachten® (33). Der Betroffene soll
einordnen kénnen, ob z.B. seine Schmerzen so stark sind, dass ein Rettungsmittel gerecht-
fertigt ware, oder ob die Vorstellung beim Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst ausreicht.
Dies ist eine Aufgabe, die den medizinischen Laien eindeutig und zu Recht Uberfordert und
es daher zu einer zunehmenden Verschiebung hin zu einer direkten Kontaktaufnahme mit

dem dritten Sektor, den Notaufnahmen, kommt.

Hinzu kommt, dass sich die Versorgungssysteme mit einer steigenden Anspruchshaltung der
Patienten konfrontiert sehen, was sowohl Leutgeb et al. (8), Rieser (18) und Frankhauser —
Mannuf3 et al. (10) fur die arztlichen Bereitschaftsdienstpraxen als auch Schmiedhofer et al.
(34) fur die Notaufnahmen der Krankenhéauser bestatigen. Kleine Bagatellen sollen unmittel-
bar, auch am Wochenende, wenn die Patienten Zeit haben, abgeklart werden und dies mog-
lichst ohne Wartezeiten. Schmiedhofer et al. haben dazu 2015 eine Studie aus vierzig Inter-
views aus zwei Berliner Notaufnahmen veroffentlicht, in welchen ausschlieRlich Patienten
ohne dringlichen Handlungsbedarf befragt wurden. Die Grinde, warum Notaufnahmen kon-
taktiert wurden, waren, neben nicht oder zu spéat verfiigbaren Hausarzt- oder Facharzttermi-
nen, Zeitautonomie, Qualitatsstandards universitarer Krankenhéuser sowie die Moglichkeit

multidisziplinarer Untersuchungen innerhalb eines Termins im Sinne einer ,All inclusive®-
6



Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

Versorgung. Da die Zentralen Notaufnahmen jederzeit verfigbar waren, sei immer eine &arzt-
liche Kompetenz zu jeder Tages- und Nachtzeit vorhanden oder, wie es Schmiedhofer for-
muliert, gibt es dort den stets verfligbaren ,Doc to go“. Schmiedhofer et al. haben in weiteren
Studien untersucht, ob dies lediglich ein Ph&nomen der Grol3stadt sei. In ihrer 2016 publi-
Zierten Untersuchung der Landbevdlkerung, in welcher ebenfalls in Interviews die Beweg-
grinde der Notaufnahmevorstellung erfragt wurden, lies sich in landlicher Umgebung zwar
eine engere hausarztliche Bindung darstellen, aber ansonsten ergaben sich dieselben Er-
gebnisse wie in der Umfrage in der Grof3stadt: Die Patienten erwarteten medizinische Hilfe
auf Krankenhausniveau und die Substitution spezialarztlicher Behandlung. Ebenfalls waren
die Schnelligkeit der Verfiigbarkeit und die Unsicherheit einer eventuellen Bedrohlichkeit der
vorhandenen Symptome Hauptgriinde fir die Vorstellung. Entsprechend der Bedurfnisse der
Patienten ist diese Handlungsweise konsequent und subjektiv rational (35). Dies wird auch in
internationalen Studien bestatigt, die Berchet (36) fur die OECD ausgewertet hat. Auch hier
waren stetige Verfigbarkeit, technische Ressourcen, unmittelbar mdgliche Medikamenten-

applikation und die damit verbundenen Annehmlichkeiten die Haupttreiber.

Somasundaram et al. (37) haben 2015 ebenfalls durch direkte Patienteninterviews in Berlin
eine Erfassung der Beweggrinde von Patientenvorstellungen mit dem Fokus auf die Dring-
lichkeitseinschatzung der Patienten selber und die Kontaktaufnahme mit Hausarzt oder arzt-
lichem Notdienst vor Aufsuchen der Notaufnahme durchgefiihrt. Uber 90% der befragten,
ausschlieB3lich selbsténdig in die Notaufnahme gekommenen Patienten betrachtete sich
selbst als Notfall. Die Mehrzahl (57%) hatte zuvor versucht, wahrend der regularen Sprech-
zeiten einen niedergelassenen Arzt zu erreichen. 59% waren bereit gewesen, den arztlichen

Notdienst zu nutzen, allerdings war dieser lediglich 45% bekannt.

Interessant ist aulRerdem die ergdnzende Studie von Schmiedhofer et al. (38), welche 2016
Experteninterviews mit Hausarzten in Sachsen-Anhalt dazu durchfihrten, wie diese die Be-
deutung der Zentralen Notaufnahmen in ruraler Umgebung sehen. Nach ihrer Befragung der
Patienten aus landlichen Regionen (35) besteht eine enge Hausarztbindung, was trotzdem
zu einer Inanspruchnahme der Notaufnahmen auch zu Offnungszeiten der Hausarztpraxen
fuhrte. Die Hausarzte betrachten Notaufnahmen als einen strukturell wichtigen Anlaufpunkt
fur die regionale medizinische Versorgung, die sie selbst nutzen. Fir akute diagnostische
Abklarung, chirurgischen Handlungsbedarf und zur Abklrzung von Wartezeiten auf spezial-
arztliche Termine weisen sie selber die Patienten an die Notaufnahmen weiter. Damit ist die
Notaufnahme als eigenes Versorgungsinstrument flir ambulante Diagnostik und Behandlung
notwendig, was die Sektorentrennung zwischen ambulant und stationér vollstandig aufhebt
(38).
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Dies alles sind Griinde, dass es in den letzten Jahren eine zunehmende Diskussion gibt, ob
diese historische sektorale Aufteilung noch angemessen und zeitgemal? ist.

Zumal sowieso eine unscharfe Sektorengrenze zwischen Kassenarztlichem Bereitschafts-
dienst und Notaufnahmen besteht, wie es zum Beispiel im Bundesmantelvertrag fur Arzte
unter 82 Abs.2 Abschnitt 4 formuliert ist: ,Zur arztlichen Behandlung im Rahmen der ver-
tragsérztlichen Versorgung gehoren auch (...) die in Notfallen ambulant ausgefuhrten arztli-
chen Leistungen durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arzte* (28).
Ebenso kdnnen nach § 76 SGB V ,...Versicherte auch zugelassene Krankenhduser in An-
spruch nehmen, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.“ (39)

Zudem besteht in Deutschland der rechtlich abgesicherte Anspruch auf ,Freie Arztwahl®. Wie
es in § 76 SGB V formuliert ist: ,Die Versicherten kdnnen unter den zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassenen Arzten, den medizinischen Versorgungszentren, den ermachtigten
Arzten, (...) sowie den Einrichtungen nach § 75 Abs. 9 frei wahlen. Andere Arzte diirfen nur

in Notfallen in Anspruch genommen werden.“ (39)

AulBerdem verbleiben, wie Haas et al. (14) in ihrem 2015 veréffentlichten Gutachten nach-
weisen, welches in 55 beteiligten deutschen Krankenhausern Daten von tber 340.000 ambu-
lanten Notfallpatienten ausgewertet hat, 52% der Notaufnahmepatienten ambulant. Dem
gesetzlichen Versorgungsauftrag zur Versorgung der stationdren Notfallpatienten entspre-
chen also nur 48% aller Notaufnahmepatienten. Durch die detaillierte Auswertung aller er-
brachten medizinischen Leistungen kommen die Verfasser zu dem Schluss, dass von diesen
ambulant verbliebenen Notaufnahmepatienten nur ein Drittel auch durch den vertragsarztli-
chen Bereich hatte versorgt werden kdnnen, wenn er denn zur Verfigung gestanden, bzw.
Kapazitaten gehabt hatte. Weitere 20% der ambulanten Patienten hétten durch eine soforti-
ge facharztliche vertragsarztliche Versorgung behandelt werden kénnen, die im &rztlichen
Bereitschaftsdienst aber nicht gegeben ist. Interessant ist, dass fir die Halfte der ambulanten
Notaufnahmepatienten die technischen und logistischen Ressourcen, z.B. radiologische oder
labortechnische Untersuchungen, des Krankenhauses flr die medizinische Entscheidung zur
ambulanten Weiterbehandlung unmittelbar erforderlich waren, wie es ja auch die Hausarzte
in der Untersuchung von Schmiedhofer et al. (38) bestéatigen. Auch diese Ergebnisse spre-
chen dafir, dass sich viele Notaufnahmefélle eben nicht mehr mit der traditionellen Sekto-

renaufteilung abbilden lassen.

Neben zahlreichen weiteren Griinden wie zum Bespiel dem demographischen Wandel oder
dem medizinischen Fortschritt haben diese Unsicherheiten, Verdnderungen und Wahlmog-
lichkeiten dazu gefiihrt, dass die Fallzahlen der Krankenh&duser und die Inanspruchnahme

des Rettungsdienstes in den letzten Jahren kontinuierlich angestiegen sind.
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1.2 Entwicklung der Fallzahlen von Krankenhausern, Notaufnahmen und
Rettungsdiensten in Deutschland

1.2.1 Entwicklung der Fallzahlen von Krankenh&ausern insgesamt

Fir die Krankenh&user bedeutet dies, dass nach dem Bericht des Statistischen Bundesam-
tes (40) 2015 19,2 Millionen Menschen vollstationar in deutschen Kliniken behandelt wurden.
Bei einer Gesamtbevélkerung von 82,2 Millionen Einwohnern (41) hatten so theoretisch 2015
23% aller Bundesbiirger einen stationaren Krankenhausaufenthalt gehabt.

Dabei ist es in den letzten 10 Jahren zu einer stetigen Steigerung um insgesamt 14,3% ge-
kommen. In Zahlen ausgedriickt heil3t dies, dass es 2015 gegentuiber 2006 zu einem Anstieg
der stationaren Fallzahlen um 2,4 Millionen kam. Europaweit liegt Deutschland dabei mit ca.
25.000 Krankenhausentlassungen/100.000 Einwohner 2014 an dritter Stelle (42).

Dies ist umso bemerkenswerter, da es einen eindeutigen Trend zu einer Reduktion der

Krankenh&user generell und der Bettenzahlen in diesen verbliebenen Hausern gibt.

Waren 2006 in 2104 deutschen Krankenhausern noch 511.000 Betten aufgestellt, so stan-
den 2015 in ca. 150 Krankenhausern weniger noch knapp 500.000 Betten, was einer Redu-
Zierung um 2% entspricht. Da in immer weniger Hausern mit immer weniger Behandlungs-
platzen immer mehr Menschen versorgt werden, kann dies nur mit einer Abnahme der Lie-
gedauer einhergehen. Von einer durchschnittlichen Verweildauer von 14 Tagen 1991 ist es
Uber 8,5 Tage 2006 zu einer nun bestehenden Liegezeit von 7,3 Tagen in 2015 gekommen
(40).

Diese Entwicklung ist von der Politik und den Kostentragern eindeutig gewollt, nach deren
Aussage besteht noch weiteres Potential zum Abbau von Krankenhaus- und Bettenkapazita-
ten. Im Krankenhausstrukturgesetz ist 2015 (43) die Einrichtung eines Strukturfonds be-
schlossen worden mit dem ,...Zweck, den Abbau von Uberkapazitaten, die Konzentration
von stationdren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von Kran-
kenhausern in nicht akutstationdre lokale Versorgungseinrichtungen zu férdern.“ In einem
2016 von der Leopoldina, der Nationalen Akademie der Wissenschaften, herausgegebenen
Thesenpapier (44), wirden fur die Versorgung der Bevolkerung 330 Krankenhduser ausrei-
chen, es mussten lediglich 80 Milliarden Euro in den Ausbau der ambulanten Versorgung
investiert werden, was ca. 1000 Euro/Einwohner bedeuten wirde. Im Vergleich ausgewahlter
OECD-Lander (45) steht Deutschland tatsachlich, Stand 2015, mit 8,1 Krankenhausbet-
ten/1000 Einwohner nach Japan an zweiter Stelle und hebt sich von Landern mit &hnlicher
Gesundheitsqualitat wie der Schweiz mit 4,6 Betten/1000 Einwohner und Danemark mit 2,5

Betten/1000 Einwohner deutlich ab, zumal auch in diesen Landern in den letzten zehn Jah-
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ren ein Bettenabbau stattgefunden hat, so dass dahingehend sicher weiteres Potential be-
steht.

Nicht zu bestreiten ist, dass die Ausgaben fir die Krankenhauser in den letzten Jahren exor-
bitant angestiegen sind. So ist dem Kostennachweis der Krankenh&user des Statistischen
Bundesamtes (46) zu entnehmen, dass in den letzten 10 Jahren die Gesamtkosten fir die
vollstationare Behandlung um 26,1 Milliarden auf nun 84,2 Milliarden 2015 angestiegen sind,
was einem Anstieg um 45% entspricht (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1 Bereinigte Kosten der Krankenhauser nach Abzug der Kosten des Ausbildungsfonds 1991-
2005 nach destatis (47)

Bereinigte Krankenhauskosten in Milliarden

Milliarden

Diese Entwicklung ist multifaktoriell und beinhaltet neben einem inflationar bedingten Preis-
anstieg sowohl Veranderungen der Personal- als auch der Sachkosten. Die Personalkosten
sind in den 20 Jahren von 1991-2010 um 20 Milliarden entsprechend 75% angestiegen, wo-
bei hier die Hauptkostentreiber die Neufassung des Arbeitszeitgesetzes fur die Arzte als
auch eine zunehmende Verschiebung vom pflegerischen hin zum medizinischen Bereich,
passend zur immer kiirzeren Verweildauer, sein dirften (47). Im gleichen Zeitraum ist es zu
einem Anstieg der Sachkosten um 17 Milliarden, entsprechend 128% gekommen, der sich
sowohl aus dem medizinischen Fortschritt als auch héheren Verbrauchskosten fur z.B.
Energie und Wasser erklart (47). Weitere Faktoren wie demographischer Wandel, Anreize,
mdglicherweise auch Fehlanreize, durch das DRG-System, neue technische Mdglichkeiten
und Therapieansatze und andere haben Einfluss auf die Kosten. Insgesamt liegt Deutsch-
land im OECD-Vergleich mit seinen Krankenhauskosten bezogen auf das Bruttoinlandspro-
dukt von 2,8% allerdings nur etwas tiber dem OECD-Durchschnitt von 2,4% (48) (siehe Ab-
bildung 2).

10



Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

Abbildung 2 Krankenhauskosten in Prozent des Bruttoinlandproduktes im OECD-Vergleich 2010. Abbil-
dung nach (49)
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1.2.2 Entwicklung der Fallzahlen in den Notaufnahmen

Naheliegend ist, dass die hohen gesamtstationdren Zahlen der Krankenhauser mit ihrem
stetigem Wachstum sich auch in der Inanspruchnahme der Notaufnahmen widerspiegein:
Zuletzt wurden mehr als 20 Millionen Patienten/Jahr in den deutschen Notaufnahmen be-
handelt (3). Im Gegensatz zum angelsachsischen Sprachraum mit ihren grofden ,emergency
departments ist die Notaufnahme-Landschaft in Deutschland noch sehr heterogen und ohne
eine entsprechende Historie, geschweige denn, dass zentral erfasste Daten der letzten Jah-
re vorhanden sind. Dennoch gibt es seit einiger Zeit eindeutig einen Trend zur Etablierung

interdisziplinarer zentraler Notaufnahmen in den Krankenhausern (49).

Den zunehmenden Anteil an Notaufnahmepatienten in den Kliniken kann man aus Erfassun-
gen aus anderen Anlassen jedoch gut darstellen: So hat sich bei den vollstationaren Patien-
ten der Krankenhauser in den Jahren 2005-2012 eine Verschiebung mit dem Aufnahmean-
lass ,Notffall“ von 33,7% auf 41,5% ergeben, was eine Zunahme um 2 Millionen Patienten auf
7,5 Millionen uber die Notaufnahme aufgenommener Patienten 2012 bedeutet (2). Im Jahr
2015 hatten schlie3lich 8,4 Millionen Menschen, was 45% der vollstationaren Patienten ent-
spricht, den Aufnahmeanlass ,Notfall“ (50), also wurden 2015 fast 3 Millionen vollstationare

Falle in Deutschland mehr Uber die Notaufnahmen aufgenommen als noch 10 Jahre zuvor.

Gleichzeitig sind nach einer Antwort der Kassenérztlichen Vereinigung auf die Nachfrage des
Bundesministeriums fur Gesundheit in den Jahren 2009-2012 die ambulant in den Notauf-

nahmen behandelten Patientenzahlen um 600.000 (7,9%) auf 9 Millionen 2012 angestiegen
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(2). Die Kassenarztliche Bundesvereinigung selbst geht 2016 davon aus, dass ca. 10 Millio-
nen Patienten ambulant in den Notaufnahmen behandelt wurden (51) und 3,9 Millionen Pati-
enten im arztlichen Bereitschaftsdienst (52). Der ,Krankenhausreport 2017 der AOK formu-
liert die Verteilung und Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung fir seine Versi-
cherten folgender MafRen: ,Dem stationaren Sektor kommt bei der Notfallversorgung eine
groBere Rolle zu als den ambulanten Praxen, da ca. 57,7% aller ambulanten Notfélle dort
anfielen bzw. 66,1% der Notfallpatienten mindestens einmal in einer Notfallambulanz behan-
delt wurden. Den organisierten Notfalldienst der Kassenarztlichen Vereinigungen haben da-
gegen 47% der Patienten mindestens einmal aufgesucht oder zu sich gerufen; 42,3% aller
ambulanten Notfélle entfielen auf den organisierten Noftfalldienst.“ (53). Wichtig fur die Not-
aufnahmezahlen ist dabei insbesondere, dass sich die Gesamtfallzahlen aller ambulanten
Notfalle nicht wesentlich geandert haben. Nach dem ,Krankenhausreport 2017 dokumentiert
die AOK jedoch fir ihre Versicherten eine Verschiebung weg von den ambulanten Arzten (-
11,7%) hin zu den Notfallambulanzen (+19,7%) in den Jahren von 2009 bis 2014 (53). Wah-
rend 2009 Notfallambulanzen und ambulante Arzte mit je ca. 155 ambulanten Notfallen/1000
AOK-Versicherte noch fast gleich viele Patienten behandelt haben, haben die Notfallambu-
lanzen 2014 188 und die ambulanten Arzte nur noch 138 ambulante Notfalle/1000 AOK -
Versicherte, entsprechend 57% und 42% versorgt.

Tabelle 1 Ambulante Notfélle bei AOK-Versicherten 2009-2014 — Tabelle nach AOK-Krankenhausreport
2017 (54)

Ambulante Notfalle bei AOK-Versicherten von 2009-2014

Ambulante Notfalle in Millionen

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Ambulante Arzte 1,82 1,6 1,6 1,55 1,69 1,57
Notfallambulanzen 1,83 1,78 1,87 1,83 2,08 2,14
Gesamt 3,65 3,37 3,47 3,38 3,77 3,71
Notfalle je 1000 AOK-Versicherte
Ambulante Arzte 155,7 136,3 136,5 136,5 148,7 137,6
Notfallambulanzen 156,9 151,5 158,8 161,8 182,8 187,8
Gesamt 312,6 287,8 295,3 298,3 331,5 325,4
Veranderungen im Verhaltnis zu 2009
Ambulante Arzte -12,3% -12,3% -12,4% -4,5% -11,7%
Notfallambulanzen -3,4% 1,2% 3,1% 16,5% 19,7%
Gesamt -7,9% -5,6% -4,6% 6,0% 4,1%

Zusammengefasst bedeutet dies fir die Notaufnahmen sowohl im stationaren als auch im
ambulanten Bereich ein kontinuierliches Wachstum der Patientenzahlen in den letzten Jah-
ren, was auch das ,Gutachten zur ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus* von Haas
et al. 2015 (3) bestatigt. Bemerkenswert ist dabei auRerdem, dass 70% der Notfallpatienten

die Notaufnahme aulRerhalb der Regelarbeitszeit in Anspruch nehmen (54).
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Der Anstieg der Patientenzahlen in den Notaufnahmen ist sicher zahlreichen Faktoren ge-
schuldet. Durch die demographische Entwicklung ist der Anteil der alteren und hochbetagten
Mitblrger der deutschen Bevolkerung angestiegen (55), die naturgemafd kranker, krank-
heitsanfalliger und multimorbid sind und dementsprechend haufiger einer akuten Behandlung
bedurfen.

Unabhangig davon muissen sich die Notaufnahmen einer veranderten Patientenstruktur da-
hingehend stellen, dass ca. 30% der Patienten bereits jetzt ber 70 Jahre alt sind, wie die
DGINA (Deutsche Gesellschaft Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin) in einer Mitglie-
derbefragung ermitteln konnte (56). Der Anteil der Uber 70-Jahrigen stieg dabei starker an,
als der Anteil der jingeren Patienten. Auffallig war besonders der Uberproportionale Anstieg
bei den Uber 90-jahrigen Patienten Uber die Jahre 2010-2013.

Dies wird durch internationale Studien bestéatigt, in welchen sich ebenfalls fur altere Patien-
ten Uber 65 Jahre eine vermehrte Inanspruchnahme der Notaufnahme mit Steigerungsraten
von 24-40% nachweisen lies, mit auch hier der hdchsten Steigerungsrate bei den hochbetag-
ten Patienten tUber 85 Jahren (56-58).

Interessant ist hierbei eine unter der Schirmherrschaft der OECD erfolgte Auswertung von
Berchet (36) von Notaufnahmekontakten in der OECD, die Uber alle Lander hinweg eine ho-
he Anzahl bei den Uber-75-Jahrigen darstellen konnte, mit bei den Uber-90-Jahrigen sogar

einer doppelt so hohen Vorstellungsrate wie bei den 55-64 Jahrigen (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3 Notaufnahmekontakte in Prozent nach Altersklassen aus ausgewahlten OECD-Landern 2012.
Abbildung nach (37)
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1.2.3. Entwicklung der Einséatze des Rettungsdienstes
Nachvollziehbarer Weise stehen die zunehmenden Fallzahlen der Notaufnahmen daher im

engen Zusammenhang mit den Rettungsdiensteinsatzen und umgekehrt.
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Die Gesamtzahl der Einsatze mit Rettungsmitteln ist in den Jahren 1994/1995 bis 2012/2013
um fast 5 Millionen Einsatze auf ca. 14,3 Millionen angestiegen, entsprechend einem Plus
von 50% (59). Bemerkenswert dabei ist, dass es zu einer Verschiebung weg von Einsétzen
im Rahmen von Verkehrs- und Arbeitsunfallen hin zu ,internistischen“ — und ,sonstigen Not-
fallen® kam, deren Anteil von 40% auf 60% der Einsatze zunahm (59). Ebenso kam es im
gleichen Zeitraum zu einer Verlagerung hin zum Akutgeschehen mit einer Steigerung der
dringlichen Krankentransporte um 150%, der Notfalleinsétze um 87% und der Notarzteinsat-
ze um 100% (60) bei gleichzeitigem Riickgang der planbaren Krankentransporte.

Auch bei den Rettungsdiensten lasst sich wie in den Notaufnahmen eine Zunahme der alte-
ren und hochbetagten Patienten bei ihren Einsatzen nachweisen (61). Bei den Notarztein-
sétzen ist bereits jeder zweite Einsatz bei einem Patienten tber 50 Jahren (62).

Damit einhergehend haben sich dementsprechend auch die Kosten fir den Rettungsdienst
entwickelt: Die Ausgaben fir den Rettungsdienst sind im Zeitraum 1992-2015 um 3 Milliar-

den auf nun 4,3 Milliarden/Jahr angestiegen, was ein Plus von 230% bedeutet (63).

Betrachtet man die Fallzahlentwicklungen der Krankenh&user, Notaufnahmen und Rettungs-
dienste zusammen, ist in den letzten Jahren eine eindeutige Verlagerung zur Akutmedizin in
Deutschland darzustellen mit der starksten Steigerung bei den alten und hochbetagten Pati-
enten. Dies erklart sich unter anderem durch die alternde Gesellschaft einerseits und die
gednderten Anspruchsverhalten und Lebensplane von Patienten und niedergelassenen Ver-
tragséarzten andererseits. Da diese Entwicklung bereits in den letzten Jahren eine ausge-
sprochene Dynamik aufweist, muss die Planung fir die ndchsten Jahre unter Beriicksichti-

gung des postulierten demographischen Wandels betrachtet und interpretiert werden.

1.3 Demographische Entwicklung und Prognosen fur Deutschland

1.3.1 Demographische Entwicklung und Prognosen fur Deutschland insgesamt

In Deutschland lebten 2016 82,8 Millionen Einwohner (41). Bereits in den letzten 25 Jahren
ist es durch die abnehmende Geburtenrate und den medizinischen Fortschritt zu einer Ver-
schiebung des Medianalters von 37 Jahre auf 45 Jahre und einem Anstieg der uber 70-
Jahrigen um 5 Millionen auf 13,1 Millionen gekommen. Sehr anschaulich kann man dies in
der Darstellung der bekannten Bevoélkerungspyramiden sehen, in welcher der ,Bauch® der
geburtenstarken Jahrgange der 1950er und 1960er Jahre sich in diesem Zeitraum in das
,hohere Erwerbsalter* (64) verschoben hat. AuRerdem ist ersichtlich, dass nunmehr sowohl
Méanner als auch Frauen das hohe Alter erreichen. Dies bedeutet, dass der demographische

Wandel bereits jetzt schon vollstdndig in Deutschland angekommen ist (64).
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Folgt man der ,Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung fur Deutschland” des Statisti-
schen Bundesamtes (65), dann wird sich, bei postulierter gleichbleibender Geburtenrate,
gleicher Lebenserwartung und gleichbleibender Zu-und Abwanderung, eine Verschiebung
der Altersstruktur von derzeit 22% Mitbirgern tber 65 Jahren hin zu 28% im Jahr 2030 und
31% im Jahr 2040 ergeben. Entscheidend ist dabei die Verschiebung des sogenannten
»Altenquotienten® (66), der eine Mdglichkeit der Berechnung des Anteils der nicht mehr er-
werbstétigen Bevolkerung bezogen auf den potentiell erwerbsfahigen Anteil durch Division
derselben darstellt. Nattrlich kann es dabei nur um eine Schatzung gehen, da sich weder
unterschiedliche Erwerbsbiographien noch alle Varianten an Beschaftigungsverhéltnissen
widergeben lassen. Dennoch sieht man in der Tendenz eine eindeutige Verschiebung von
einem Altenquotienten von derzeit 36 auf 50 im Jahr 2030 und 58 im Jahr 2040 (10). Dies
bedeutet, dass immer mehr Mitburgern Uber 65 Jahren immer weniger Blrger im erwerbsfa-

higen Alter gegenuberstehen.

Das Statistische Bundesamt geht davon aus, dass sich zwar die Gesamtzahl der Einwohner
Deutschlands bis 2060, auch bei verschiedenen Zuwanderungsraten, verringern wird, der
Anteil der Hochbetagten tber 80 Jahre wird aber von derzeit 5,4% auf ca. 9 Millionen und
damit 13% der Gesamtbevélkerung ansteigen (64). Nach dem Gutachten des Sachverstan-
digenrates von 2009 (67), nimmt man einen Altenquotienten“85“ nur fir die Hochbetagten an
und variiert diesen in drei Szenarien von relativ junger® bis ,relativ alter* Bevolkerung bis
2050, wachst dieser Altenquotient im Zeitraum von 2006 bis 2050 auf 14,07 bis 19,71 und
damit auf das 4,4- bzw. 6,1-fache an, was bedeutet, dass in dieser Altersgruppe die grofite

Dynamik ist.

Tabelle 2 Prognose Altenquotient =2 85 nach dem Gutachten des Sachverstiandigenrates. Tabelle nach (68)

Prognose Altenquotient: 85-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis
unter 65 Jahren

"relativ junge" Bevolkerung "mittlere" Bevdlkerung "relativ alte" Bevolkerung
2006 3,22 3,22 3,22
2010 3,86 3,87 3,89
2020 5,25 5,35 5,69
2030 7,55 7,86 8,9
2040 9,61 10,38 12,32
2050 14,07 15,92 19,71

1.3.2 Demographische Entwicklung und Prognosen fir die Anzahl der Pflegebedurfti-

gen und deren Versorgung
Fur die Gesellschaft wird insbesondere die Versorgung von Pflegebedirftigen und Hochbe-

tagten grol3e Herausforderungen mit sich bringen. Die Pflegequote, der Anteil der Pflegebe-

15



Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

durftigen an der Gesamtbevolkerung gleichen Alters, steigt erwartungsgemafd mit dem Alter
zunehmend an und erreicht bei der Altersgruppe der tGber 90-Jahrigen 62% (55).

Zur Abschatzung der Pflegebedurftigkeit zukunftiger Senioren gibt es zwei wesentliche theo-
retische Ansatze: Die Kompressionstheorie von Fries (68) versus die Medikalisierungsthese
von Grlnberg (69). Fries stellte bereits 1980 die These auf, dass durch den medizinischen
Fortschritt und den geanderten Lebenswandel die zuséatzlichen Lebensjahre einer élter wer-
denden Bevdlkerung Uberwiegend in Gesundheit verbracht werden. Die kontrdre Theorie
stellt die Medikalisierungstheorie dar, in welcher postuliert wird, dass die Morbiditat und da-

mit auch die Ausgaben mit dem Alter steigen wurden.

Die Prognosen beziiglich des Gesundheitszustandes und der Pflegebedirftigkeit einer zu-
nehmend é&lter werdenden Gesellschaft sind nicht einheitlich. Der Deutsche Alterssurvey
2014 des Deutschen Zentrums fur Altersfragen zeigt zwar, dass insgesamt Menschen Uber
60 Jahre haufiger mehrere Erkrankungen und auch depressive Symptome vorweisen, insge-
samt ist aber ein Trend zu einem Ruckgang dieser Beeintrachtigungen zu verzeichnen (70).
Tetzlaff et al. (71) bestatigen dies in ihrer 2017 publizierten Studie, die Zeittrends in Bezug
auf Multimorbiditat und die Validitat des Begriffs ,Multimorbiditat” im Zeitraum von 2005 —
2013 anhand von deutschen Krankenkassendaten Uberprifte. Die alleinige Auflistung von
chronischen Erkrankungen reiche nicht aus, um das Kriterium der Multimorbiditat zu erftllen,
da hiermit nicht automatisch eine Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes einhergehe.
Dies wirde auch die Kompressionstheorie von Fries (68) bestatigen. Erst in den letzten Le-
bensjahren wirden durch dann auftretende Krankheiten mehr Gesundheitskosten und Pfle-
geaufwand auftreten. Die Menschen wirden mehr Jahre in Gesundheit verbringen. Fries
eigene Uberpriifungen scheinen dies 2011 zu bestatigen (72) und S. Geyer sieht 2015 zu-
mindest teilweise eine Tendenz in diese Richtung, weist aber darauf hin, dass aufRerhalb der
USA und Europas ein anderer Trend zu beobachten sei (73). AuRerdem scheint es bei den
Bevolkerungsschichten mit niedrigeren Einkommensverhaltnissen und geringerer Bildung
eher einen Trend zur Medikalisierungsthese, in den Schichten mit hdherem Einkommen und
hoherem Bildungsstand eine Bestéatigung der Kompressionstheorie zu geben, wie es Meinck
in seiner 2017 veréffentlichten Publikation zur sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit im
Alter darstellt (74). Es scheint zu einer Expansion der Morbiditat bei Personen mit niedriger
Bildung und zu einer Kompression der Morbiditat bei Personen mit héherer Bildung zu kom-
men (74), wobei er sich hier auf die Publikationen von Crimmins et al. (75) und Meara et

al.(76) bezieht. So stellten Prince et al. (77) in ihrer 2015 verdffentlichten Untersuchung aus
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GrofRbritannien dar, dass in Gegenden mit niedrigem oder mittlerem Einkommen die ,disabili-
ty-adjusted life years (DALYs)** pro Kopf um 40% héher sind.

Man kann laut Niehaus (78) zusatzlich von einer monetaren Medikalisierung, was Ausgaben
zum Beispiel fur Medikamente oder Operationen zum Erhalt der Gesundheit beinhaltet, und
einer gesundheitlichen Kompression, langes Leben in weitgehender Selbsténdigkeit, ausge-
hen. Unabhéngig vom prognostizierten Gesundheitszustand weisen Wirtschaftswissen-
schaftler auf den steigenden Kostenbedarf alleine durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt und das Missverhaltnis zwischen erwerbstéatiger und zu versorgender Bevolkerung hin
(79).

Werden Kompressions- und Medikalisierungstheorie jeweils als mdgliche Unter- bzw. Ober-
grenzen einer Prognose des Anteils von pflegebediirftigen Mitmenschen in Deutschland
verwendet (80), wird in beiden Szenarien dennoch ein deutlicher Anstieg des Pflegebedarfs
dargestellt aufgrund der immer alter werdenden Bevdlkerung. In einer weiteren 2017 verof-
fentlichten Studie bestétigen dies Tetzlaff et al. (81) durch ihre Auswertung von Krankenkas-
sendaten in Niedersachsen in den letzten 10 Jahren. Sie stellen einen absoluten und relati-
ven Anstieg der Multimorbiditat dar und weisen nach, dass sich die Lebenszeit, die in Multi-

morbiditat verbracht wird, immer mehr verlangert.

Im Pflegereport 2016 der Barmer GEK (82) ist eine Zunahme der Anzahl der Pflegebeddrf-
tigkeit bereits in den Jahren 1995 — 2015 um 150% dokumentiert. Er prognostiziert einen
Anstieg der Pflegebedurftigkeit bis 2060 um weitere 65% und erwartet bereits fur das Jahr
2030 3,5 Millionen Pflegebediirftige in Deutschland. Das Statistische Bundesamt weist auf
eine in den Jahren von 2013 auf 2015 aufgetretene Steigerung der Anzahl der Pflegebeduirf-
tigen um 8,9% hin. Gleichzeitig ist im Zeitraum vom 2001-2015 ein Anstieg der Pflegeheim-
bewohner um 32,4% zu verzeichnen (83). Dieser wird sich hach dem Pflegeheim Rating Re-
port 2015 des Rheinisch Westfélischen Instituts fiir Wirtschaftsforschung (84) bis 2030 mit

Steigerungsraten von 17- 40% fortsetzen.

Nach den Eckdaten der aktuellen Pflegestatistik gibt es in Deutschland zur Zeit circa 2,9 Mil-
lionen Pflegebediirftige insgesamt, von welchen 783.000, entsprechend 27%, in Pflegehei-
men betreut werden (83). Hier ist jedoch bereits die Tendenz zu erkennen, dass es einen
Trend weg von der Pflege zu Hause durch Angehdérige, hin zur Betreuung durch Pflegediens-
te und Seniorenwohnheime gibt. Der Anteil, der im Heim betreuten Personen ist in den Jah-

ren 1999-2010 um 24% angestiegen und wird aufgrund der sich verandernden Familien-

% Mit Disability-adjusted life years, den behinderungsbereinigten Lebensjahren, die von der Weltbank
im Weltentwicklungsbericht verwendet werden, soll nicht nur die Mortalitat sondern auch die Beein-
trachtigung durch Krankheiten in einem international vergleichbaren Maf3 erfasst werden. Es handelt
sich um einen negativen Index, der bei hohen Werten eine niedrige Lebensqualitéat beschreibt (331).
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strukturen wahrscheinlich auch weiter ansteigen (55). Der Anstieg der Pflegeheimbewohner
lasst sich auch in einer Zunahme der Betten in Pflegeeinrichtungen in den letzten Jahren
dokumentieren. Das Statistische Bundesamt weist in den Jahren 2005-2015 eine Zunahme
der Pflegeheimplatze um 172.000 auf nun 929.000 entsprechend einem Plus von 23% aus
(85). Dieser Trend ist europaweit ahnlich zu beobachten. In einer Auswertung der EU (86)
haben die Pflegeheimbetten/100.000 Einwohner im Zeitraum von 2008 zu 2014 in 12 von 14

EU-Staaten zugenommen.

Dementsprechend missen sich die Gesellschaft und die gesundheitlichen Versorgungssys-
teme dieser Entwicklung stellen und sich insbesondere der Komplexitat der Betreuung von
Pflegeheimbewohnern in Bezug auf ihren Gesundheitszustand und ihre &rztliche Versorgung

widmen.
1.4 Gesundheitliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern

1.4.1 Gesundheit und Versorgungsbedarf von Pflegeheimbewohnern

Die Halfte (51%) der Bewohner von Seniorenwohnheimen waren 2015 &lter als 85 Jahre, bei
den zuhause versorgten Pflegebedurftigen betragt dieser Anteil nur 20%. Nach der Pflege-
statistik 2015 des Statistischen Bundesamtes (83) zeichnen sich Pflegeheimbewohner ge-
genlber gleichaltrigen zu Hause lebenden oder versorgten Blrgern durch einen héheren
Anteil an ,Schwerstpflegebediirftigkeit* aus, der Anteil der Betreuten mit einer ,erheblich ein-
geschrankten Alltagskompetenz® ist mehr als doppelt so hoch und insgesamt ist das Kollektiv
deutlich alter.

Der Anteil der Frauen in den Seniorenwohnheimen ist mit 72% gegeniber 61% zuhause
Gepflegten ebenfalls erhdht. Dies ist dahingehend interessant, da bei Frauen Gber 80 Jahren
die Pflegebedurftigkeit im Vergleich zu Mannern signifikant hoher ist. Das Statistische Bun-
desamt vermutet als Erklarung, neben der Tatsache, dass die Lebenserwartung von Frauen
weiter hoher ist als bei Mannern, dass alte Frauen eher alleine leben und daher rascher bei
Bedarf Pflegeleistungen in Anspruch nehmen missen. Die Manner werden dagegen erst
noch von ihren Frauen gepflegt und daher wird auf eine Antragsstellung verzichtet. Auch in
Niedersachsen sind nach den Ergebnissen der Pflegestatistik Niedersachsen 2015 (87) 71%
der Bewohner in Pflegeheimen weiblich, wie auch in der Studie von Hoffmann et al. aus
Bremen und Niedersachsen mit 76% Frauenanteil (88). Dies bestatigen auch die Daten des
Schweizer Statistischen Bundesamtes, in welchen 2011 lber zwei Drittel der alteren Men-
schen in einem Seniorenwohnheim Frauen und diese mehrheitlich hochbetagt Gber 85 Jahre
und verwitwet waren. Sie weisen darauf hin, dass durch ambulante Pflegemdglichkeiten die
Menschen langer zuhause leben kénnen, mit der Konsequenz, dass sie bei einem Umzug in
das Seniorenwohnheim durch Multimorbiditdt und erhebliche funktionale und organische

Einschréankungen betroffen sind. Unter Gber 3000 Befragten waren die fihrenden Grinde fir
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die Entscheidung zum Umzug in eine Pflegeeinrichtung die Unfahigkeit, den eigenen Haus-
halt zu fihren, medizinische Bedirfnisse und pflegerischer Unterstutzungsbedarf bei alltagli-
chen Verrichtungen, in 70% auch in einer Kombination mehrerer Griinde (89).

Fur die Versorgung der aktuell knapp 800.000 Pflegeheimbewohner in den 13.600 Pflege-
heimen in Deutschland waren 2015 730.000 Beschatftigte zustandig. Demgegeniiber haben
355.000 Mitarbeiter der ambulanten Pflegedienste 690.000 Patienten zu Hause betreut. Das
bedeutet, dass Pflegeheimbewohner doppelt so viel Personal pro Betroffenem bedurfen (83).
Pflegeheimbewohner haben nach Falconer et al. (90), die 2002 landesweit in Irland sowohl
in Pflegeheimen als auch in der Normalbevdlkerung eine fragebogengestitzte Erhebung
durchgefuihrt haben, ein hohes Niveau an Beeintrachtigungen und Behinderungen von fast
90% gegenlber weniger als 30% der gleichalten Normalbevdlkerung. Im vom Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen 2014 herausgegebenen 4. Pflege-
Qualitatsberichts, der sich auf Qualitatsiberprifungen von tber 85.000 Pflegeheimbewoh-
nern im Jahr 2013 stitzt, spiegelt sich dies unter anderem darin wieder, dass Pflegeheimbe-
wohner in fast 65% Hilfebedarf bei der Erndhrung benétigen, 80% sind sturzgefahrdet, bei
63% muss der Bildung von Kontrakturen vorgebeugt werden, bei 43% der Bewohner ist eine
Dekubitusprophylaxe erforderlich, 8% der Bewohner miissen wegen chronischer Wunden
behandelt werden, 37,3% bedirfen aufgrund chronischer Schmerzen einer kontinuierlichen
Schmerzerfassung (91). Viele dieser Phdnomene lassen sich unter dem Begriff Frailty-
Syndrom zusammenfassen, welches sich als multifaktorielles geriatrisches Syndrom aus
Schwache, Abnahme von Gewicht und Muskelmasse, verminderter kérperlicher Belastbar-
keit, Gleichgewichtsstérungen und Gangunsicherheit auszeichnet, aber auch soziale und
mentale Komponenten wie depressive Syndrome und geringe soziale Unterstiitzung berick-
sichtigt. Eine einheitliche Definition bezlglich der Kriterien gibt es dabei ebenso wenig, wie
einen Konsensus zur Erhebung derselben. Zeeh fasst Gebrechlichkeit als ,Zustand erhéhter

Anfalligkeit gegeniber externen und internen Stressoren® (92) zusammen.

Wahrend die Frailty - Quote in der Gesamtbevdlkerung in Deutschland Uber 65 Jahren nach
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes durch das Robert-Koch-Institut 2015 (93) nach
den Kriterien von Fried (94) und Buttery (95) mit 2,3-2,8 % relativ niedrig ist, zeigt sich bei
Pflegeheimbewohnern in einer aktuellen 2017 veroffentlichten Studie von Buckingx et al. aus
Belgien (96), die Uber 660 Pflegeheimbewohner in 28 Seniorenwohnheimen nach zehn ver-
schiedenen Frailty-Scores bewertete, dass die Quote bei Pflegeheimbewohnern, je nach
verwendeten Erfassungskriterien und Scores, zwischen 1,7% bis zu 76% reicht. Sie weisen
auf die fehlende Vergleichbarkeit dieser Scores hin und fordern dringend einen Consensus
zur einheitlichen Einstufung, so dass auch die Daten von Buttery et al. nur eingeschréankt zu

verwerten sind. Allerdings zeigen Martinez-Vellila et al. (97) in ihrer 2017 publizierten Studie
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an 110 Bewohnern Uber 65 Jahren aus zwei Pflegeheimen in Spanien, dass die Frailty- Quo-
te, bei Verwendung der Fried-Kriterien (94), der Rockwood- (98) und der Frailty-in-nursing-
home-Skala (99) Quoten zwischen 42-72% war, die bei aller Vorsicht in der Interpretation,
einen deutlichen Unterschied zur gleichalten Normalbevdlkerung aufzeigen. Vom Anteil an
Unterstltzung bei den alltaglichen Verrichtungen Uber die Gebrechlichkeit der Pflegeheim-
bewohner ist es ein kurzer Weg zum Begriff der Multimorbiditat.

1.4.2 Multimorbiditat und Arzneimittelbedarf

Nach Van den Bussche (100) leiden fast alle Bewohner an einer oder mehreren Erkrankun-
gen oder koérperlichen Beeintrachtigungen. In der MuG-IV Studie (101) des Bundesministeri-
ums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend von 2007 findet eine detaillierte Auflistung der
Erkrankungen statt: Der Grad der Erkrankung der Bewohner ist zum einen an der Tatsache
zu erkennen, dass 85% der Bewohner von Seniorenwohnheimen in eine Pflegestufe ein-
gruppiert sind und Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten. 54% der Bewohner sind
amtlich betreut. Zum anderen findet sich eine zunehmende Einschrankung des Bewegungs-
apparates mit fast 70%. Fast schon zu erwarten ist die hohe Pravalenz von bis zu 95% von
Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkrankungen, Hor- und Sehstérungen
sowie Inkontinenz, die ebenfalls einen kontinuierlichen Anstieg bei den Bewohnern Uber die
letzten Jahre vorweisen (101-103). Nach Rothgang et al. (102) haben 38% der Betreuten
zusatzlich Depressionen und auch der Anteil an Tumorpatienten ist bei den tGber 80-Jahrigen
bei fast 35%. Im Auftrag des DIMDI (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information) fihren Balzer et al. in einer Literaturrecherche in den relevanten Datenbanken
hinsichtlich Forschungsfragen zu Erkrankungen und Gesundheitszustand von Pflegeheim-
bewohnern als auch deren arztlicher Versorgung 2013 auf, dass Pflegeheimbewohner im
Mittel an vier bis funf Erkrankungen gleichzeitig leiden. Neben der hohen Préavalenz an Hy-
pertonus (40%), Herzinsuffizienz (20-30%) und Demenz (50-70%), sind auch die weiteren
Gesundheitsprobleme der Bewohner beachtenswert: 70-80% leiden an Urin- und/oder
Stuhlinkontinenz, 40-70% der Bewohner haben Probleme mit ihren eigenen Zahnen, bei vor-
handenen Zahnprothesen haben 70-90% entweder hygienische oder Passprobleme mit ih-
rem Zahnersatz. Nach ihren Auswertungen unterliegen ein Finftel bis ein Drittel der Bewoh-
ner dem ernsthaften Risiko der Mangelernéhrung. Entsprechend Heseker et al. (104), die in
ihrer ErnSTES-Studie 2005-2007, die im Ernahrungsbericht 2008 der Deutschen Gesell-
schaft fur Ernahrung veroffentlicht wurde, die Erndhrung der Bewohner in sieben Bundeslan-
dern in 80 Seniorenwohnheimen untersucht haben und nachwiesen, dass bei 11% bereits
eine manifeste Mangelernahrung besteht, sind lediglich 40% der Bewohner nicht gefahrdet.
Dabei unterliegen insbesondere Bewohner mit Demenz und hohen Pflegegraden einem ho-
hen Mangelernédhrungsrisiko und dies relativ unabhangig vom Alter. Auf der anderen Seite ist

Mangelernahrung ihrerseits mit einem erhéhten Risiko von Dekubitalulzera und Infektionen,
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einer reduzierten Lebensqualitat und einer insgesamt gesteigerten Mortalitéat verbunden
(105).

Hoffmann et al. haben in einer 2017 publizierten Studie (106) anhand eines Mixed-Methods-
Ansatzes qualitative Ergebnisse aus ihrer IMREN-Studie (107), einer multizentrischen Quer-
schnittstudie, die von Oktober 2014 - April 2015 Daten aus Pflegeheimen aus Bremen und
Teilen Niedersachsens erhoben hat, und Fokusgruppenbefragungen kombiniert. Dabei konn-
ten sie nachweisen, dass bei Uber 60% der Bewohner eine mittelschwere bis schwere Nie-
reninsuffizienz vorlag, was in 20% der Falle zu falsch dosierten Medikamentenapplikationen
bei renal eliminierten Dauermedikamenten fihrte. Die Fokusgruppen wiesen dabei auf die
Schwierigkeit der regelmafigen Laborkontrollen zur ggf. Anpassung der Dosierung als auch
die Multimedikation neben Versorgungsproblemen und ungeklarten Zustandigkeiten als mog-
liche Ursachen hin. Im Schnitt nehmen Pflegeheimbewohner acht verschiedene Medikamen-
te ein und haben sechs verschiedene Dauerdiagnosen (108), 10% der Bewohner nehmen
sogar uber zehn Medikamente gleichzeitig ein (109). MoRhammer et al. (110), die 2016 eine
Literaturrecherche zur Polypharmazie publizierten, stellen dar, dass Multimedikation bei
Menschen Uber 70 Jahren generell ein Problem ist. So erhalten Patienten der Normalbevol-
kerung dieser Altersgruppe bereits im Schnitt 3,7 Dauermedikamente. Auch sie weisen je-
doch auf die nochmals hhere Anzahl an Dauermedikationen von Pflegeheimbewohnern von
hier durchschnittlich sechs bis sieben Medikamenten hin. Dorks et al. haben neben der Dau-
ermedikation die zusatzlich gegebenen Bedarfsmedikamente, die auch oftmals schlecht do-
kumentiert sind, aus den Daten der IMREN-Studie von 2014-2015 (107) aus deutschen Pfle-
geheimen erfasst und konnten darstellen, dass die Bewohner zuséatzlich im Schnitt 2,5 Be-
darfsmedikamente erhielten, wobei die zunehmende Lange des Aufenthaltes in einem Senio-
renwohnheim dazu fihrte, dass die Bewohner immer mehr verschiedene Bedarfsmedika-

mente verordnet bekamen.

Unabhangig der verwendeten Definition von Multimorbiditéat, entweder der von van den Akker
et al. von 1996 (111), welche zwei oder mehr chronische Diagnosen als Multimorbiditat fest-
legt, oder dem wesentlich aktuelleren und differenzierteren Vorschlag von Tetzlaff et al. von
2016 (71) mit mindestens sechs chronischen Diagnosen in Kombination mit Polypharmazie,
ist offensichtlich, dass der Anteil an Multimorbiditat unter den Bewohnern von Pflegeheimen

sehr hoch ist.

Die Multimorbiditat und Schwere der Erkrankungen der Heimbewohner zeigen auch die Er-
gebnisse der Studie von Ramroth et al. (112), welche 2006 veréffentlicht wurde und die
MDK-Daten aus zwei Jahren von Bewohnern, die 2001 erstmalig in ein Pflegeheim im Rhein-
Neckar-Kreis aufgenommen wurden, auswerteten: Von den Uber 1300 Beobachteten ver-

starben im Untersuchungszeitraum 41%.
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Wie es van den Bussche zusammenfasst: ,...handelt es sich bei den Heimbewohnern um
eine in somatischer und psychischer Hinsicht multimorbide Population mit hohem Behand-
lungsbedarf” (100).

Bei der Multimorbiditat liegt dabei ein besonderes Augenmerk auf der Diagnose Demenz, da
sie einen hohen Einfluss auf die Pflegebedirftigkeit hat, aber auch in das Outcome anderer
Erkrankungen mit eingreift.

1.4.3. Demenz und Delir als besondere Herausforderung

Der Anteil der Pflegeheimbewohner alter als 65 Jahre mit Demenz gegeniiber Uber-65-
Jahrigen in der Allgemeinbevdlkerung ist mit ca. 52% 19fach héher, wie es Hoffmann et al.
2013 anhand der Auswertung der ICD-10-Codes von tber 200.000 Uber-65-Jahrigen einer
deutschen Ersatzkasse darstellen konnten (108). Entsprechend der Kriterien der Demenz mit
Beeintrachtigungen der Gedachtnisfunktion, der Urteilsfahigkeit, der raumlich-visuellen und
sprachlichen Funktionen und der Veranderungen im Verhalten im Sinne von Personlichkeits-
verdnderungen, wie sie die aktuelle S3-Leitlinie ,Demenzen® der Deutschen Gesellschaften
fur Neurologie und Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
definieren (113), fihren Demenzen zu zahlreichen typischen Symptomen, die den Alltag der
Betroffenen wesentlich alterieren: Neben den Gedachtnisstérungen sind dies friih auftreten-
de Gangstérungen mit motorischer Unsicherheit und haufigen Stiirzen, Aphasien, Wahnvor-
stellungen, Schlafstérungen, Stimmungsanderungen mit emotionaler Inkontinenz und Wech-
sel zwischen Apathie und impulsivem, teilweise sozial unangemessenem Benehmen, perse-
veratives, ritualisiertes Verhalten, Angst, Anderung der Erndhrungsgewohnheiten und Hy-
peroralitat. Wie schon oben aufgefihrt, unterliegen diese Bewohner einem besonderen Risi-
ko der Mangelernahrung, wie es auch Reuther et al. in ihrer 2013 veroffentlichen Studie be-
statigen (114).

An Herausforderungen fir die Betreuung dieser Bewohner bedeutet dies, dass die Mitarbei-
ter der Pflege mit Unruhe und Umherirren, Zweckentfremdung alltéaglicher Dinge, fehlenden
Kompetenzen fur Routinetétigkeiten wie z.B. der Korperpflege, dem erhéhten Sturzrisiko,
dem Fallen sozialer Regeln und Normen im Umgang mit den Mitarbeitern, dem fehlenden
Tag-Nacht-Rhythmus mit entsprechender Unruhe auf den Stationen und vielem mehr kon-
frontiert sind (115). Auch weitere psychische Verhaltensstérungen wie Depressionen, Agi-
tiertheit, Aggressivitat aber auch Apathie und Angstlichkeit haben im Pflegeheim eine hohe
Pravalenz (109). Balzer et al. erganzen 2013, dass ein Viertel bis die Halfte der Pflegeheim-
populationen neuropsychiatrische Verhaltensauffalligkeiten aufweist und ca. die Halfte der
Bewohner an Schlafstérungen leidet (116).

Etwa die Halfte aller Heimbewohner erhdlt, im Gegensatz zur gleichalten Bevoélkerung au-

Rerhalb von Pflegeheimen, mindestens ein Psychopharmakon, der grof3te Anteil davon sind
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Neuroleptika zur Behandlung von auffalligem Verhalten bei Demenz (109,117). Wie Allers et
al. 2017 als weitere Auswertung der IMREN-Studiendaten aus Deutschland dargestellt ha-
ben (118), erhalten 47% aller Demenzpatienten in deutschen Pflegeheimen Antipsychotika
und davon wiederum werden, entgegen der Empfehlungen, viele als Bedarfsmedikation ver-
schrieben. Bei Bathena et al. erhalten sogar fast 70% der Bewohner ZNS-wirksame Medi-
kamente, wobei neben Antiepileptika und anderen Psychopharmaka wie Neuroleptika und
Anxiolytika, hier die Antidepressiva filhrend waren (119). Und gerade Bewohner mit ,Frailty“
haben ein hohes Risiko wahrend ihres Aufenthaltes neu Benzodiazepine, Antipsychotika und
Anticholinergika verschrieben zu bekommen (119). Erstaunlich ist dabei auch die Diskre-
panz, dass es andererseits eine Unterversorgung gerade hinsichtlich einer Therapie demen-
tieller und depressiver Erkrankungen in Seniorenwohnheimen geben kdnnte. Uhrhahn et al.
weisen darauf hin, dass nur ein Bruchteil der Bewohner allerdings in ihrer Wirksamkeit
durchaus umstrittene Antidementiva erhalt und stattdessen haufig nur Symptome mit eher

sedierenden Medikamenten behandelt werden (120).

Gerade geriatrische Patienten haben aufgrund ihrer verminderten Kompensationsmecha-
nismen ein hohes Risiko von unerwinschten arzneimittelbedingten Ereignissen
(106,107,120). Bei einem schon per se deutlich erhéhten Sturzrisiko, steigern Psychophar-
maka dieses noch einmal stark (121). Insgesamt werden Arzneimittel in 12-39% als Ursache
von deliranten Zustanden verantwortlich gemacht (122—-124), wobei gerade die haufig einge-
setzten Psychopharmaka ,...ein besonders starkes Delir auslésendes Potential® (120) besit-
zen. Neben Medikamenten scheinen das Alter, eine Demenz per se, ein niedriger Barthel-
Index® als Marker einer hohen Pflegebediirftigkeit wie auch Dekubitalulzera und das Vorhan-
densein eines Blasendauerkatheters mit einem generell erhdhten Delir-Risiko verbunden zu
sein (125-128), so dass Gutiérrez Rodriguez et al. eine Delir-Pravalenz von 11,7% aller
Pflegeheimbewohner in einem Jahr dokumentieren (129). McCusker et al. gehen 2011 von
14-24,7% Delir-Haufigkeit im Pflegeheim aus, je nachdem, wie intensiv die Mitarbeiter der
Pflege auf die Symptome achten und diese erkennen (126). Nach Cole et al. haben gerade
Pflegeheimbewohner die im Pflegeheim ein Delir durchlaufen ein héheres Risiko fur einen
langeren Verlauf als im Akutkrankenhaus. Sie zeigten in ihrer prospektiven Studie 2012, die
Pflegeheimbewohner in Canada untersuchte, dass die Dauer des Delirs zwischen 4-24 Wo-
chen bestand (130).

® Der Barthel-Index ist ein international verwendetes und lange anerkanntes Instrument zur Messung
der Selbstversorgung im Alltag fir Aktivitaten des téaglichen Lebens (ATL), der in der Regel von den
Mitarbeitern der Pflege erhoben wird (332).
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Folgt man der Definition eines Delirs anhand des ICD-10 Kataloges* (131), handelt es sich
dabei um ein unspezifisches Syndrom mit Stérungen in den Bereichen Bewusstsein, Auf-
merksamkeit, Wahrnehmung, Denken, Gedachtnis, psychomotorischem Verhalten, Emotio-
nen und Schlaf-Wach-Rhythmus, welches zeigt, wie gefahrdet Pflegeheimbewohner sind,
sich aus einer chronischen Einschréankung ihres Allgemeinzustandes in eine akute Exazerba-
tion zu verschlechtern. Lechleitner (132) gehen 2013 davon aus, dass ca. 30-60% der Delir-
Zusténde unerkannt bleiben, insbesondere, da eine vorbestehende Demenz ein pradisponie-
render Faktor ist und es oft zu Mischbildern aus Demenz und Delir kommt. Die hyperaktive
Delir-Form mit Unruhe und teilweise aggressiven Aktionen, die 21% ausmachen wirde, wird
noch haufiger erkannt, als die hypoaktive Form mit 29%, die sich mit Apathie, einer allge-
meinen Verlangsamung oder nur einer weiteren Verschlechterung der kognitiven Funktion
auRert. Am haufigsten finden sich Mischbilder aus beiden Formen. Das Delir stellt nach
Lechleitner ,...fur den geriatrischen Patienten eine schwerwiegende Komplikation mit un-
gunstigen Auswirkungen auf die Prognose, Komplikationsrate, stationare Aufenthaltsdauer,
Rehabilitierungsfahigkeit und Mortalitat dar.“ (132). Im Unterschied zur Demenz zeichnet sich
das Delir durch einen akuten Beginn und einen oft fluktuierenden Verlauf aus. Die Patienten
sind haufiger somnolent, haben Halluzinationen und Wahnvorstellungen und zeigen korperli-
che Symptome. Neben den oben erwahnten delirauslosenden Medikamenten sind oft Infek-
tionen, diagnostische und therapeutische Interventionen, o6rtliche Veranderungen und psy-
chosozialer Stress Ausléser eines Delirs. Vor einer Behandlung von Ursachen wie Exsikkose
oder Infektionen setzt die Therapie dabei stark in der Pravention an, die fir die Mitarbeiter in
den Seniorenwohnheimen eine weitere Herausforderung bietet: Wichtig sind Orientierungs-
hilfen wie Uhren, aber auch Seh- und Horhilfen, klar strukturierte, langsame Ablaufe, Mobili-
sation, vermeiden irritierender Gerausch, etc. (126,133). In der Pflege selbst sind Vertrau-
enspersonen im Sinne einer Bezugspflege wichtig, die fur die Bewohner eine Kontinuitat mit
Wiedererkennungswert sicherstellen als auch die enge Einbindung von Angehérigen (132).
Zusammengefasst bedeutet dies fir Bewohner mit Delir-Risiko einerseits einen hoheren
pflegerischen Aufwand, um schwere Verlaufe zu vermeiden, andererseits sind gerade die
Mitarbeiter der Pflege diejenigen, die ein Delir erkennen sollten und nach Noelle einen
....wesentlichen Einfluss darauf haben, die Delir-Risiken und Delir-Auswirkungen einzu-
dammen.” (134). Welchen Stellenwert das Delir mit seinen Komplikationen in der Therapie
und Behandlung einnimmt, lasst sich auch daran erkennen, dass 2017 zum ersten Mal der
Forschungsférderpreis ,Delir-Management” von der DIVI vergeben wurde (135), da das Delir

auch in den Krankenhausern zunehmend sowohl in der Vermeidung als auch Therapie in

* Der ICD-10-Code ist eine international giiltige von der WHO herausgegebene Klassifikation von
Krankheiten. In Deutschland gilt die vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) (333) verantwortete deutsche Variante zur Abrechnung &rztlicher Leistungen nach §
295 SGBV (131).
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den Fokus ruckt, was sich auch in der aktuellen S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung und Delir-
Management in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie)* (136) widerspiegelt.

1.4.4. Arztliche Versorgung

Diese Multimorbiditat und Polypharmazie von Pflegeheimbewohnern legen nahe, dass, ne-
ben der aufwandigen pflegerischen Versorgung, eine enge und héaufige Betreuung durch
Arzte erforderlich ist. Der Gesetzgeber gibt hierfir in §11 des Heimgesetzes vor: ,Ein Heim
darf nur betrieben werden, wenn der Trager und die Leitung (...) die arztliche und gesund-
heitliche Betreuung sichern® (137). Die arztliche Versorgung in Pflegeheimen wird dabei fast
ausschlief3lich von Hausarzten ibernommen (100), es teilen sich meist zahlreiche Hausarzte
diese Aufgabe. Bei van den Bussche (100), der mehrere dazu vorliegende Studien ausge-
wertet hat, waren im Schnitt 23 Hausérzte fur ein Pflegeheim zustandig und nur in 5 % der
Falle gab es einen festen Heimarzt. Wobei die Pflegeheimheime nach § 119 SGB V (138)
eigentlich dazu aufgefordert werden: ,Stationare Pflegeeinrichtungen sollen (...) Kooperati-
onsvertrage mit daflr geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern schlielen.“ Dies
steht allerdings in Konfrontation mit dem Recht auf freie Arztwahl, was nur durch freiwillige
Kooperationen und Dokumentation durch die Bewohner mit den entsprechenden Heimarzten
Beriicksichtigung finden koénnte (39). Nach der SAVIP-Studie (139), die 2004 in einer
deutschlandweiten Fragebogenauswertung zur arztlichen Versorgungssituation immerhin
einen Rucklauf aus 782 Pflegeheimen mit tiber 64.000 Pflegeplatzen ausgewertet hat, wer-
den die Einrichtungen im Schnitt einmal pro Woche von einem oder mehreren Hausarzten
besucht. Selbstandig ambulante Arzttermine wahrnehmen konnten in dieser Studie nur 3,3%
der Bewohner, in Begleitung waren 15,8% von ihnen dazu in der Lage. Zu keinen ambulan-
ten Arztterminen fahig, aufgrund fehlender Mobilitat, waren 80,8% der Bewohner. Entspre-
chend des GEK-Pflegereports hatte ein Hausarzt ca. 4 Behandlungsfalle pro stationdrem
Pflegeheimbewohner pro Jahr (137). Noch sehr viel seltener erfolgt die Visite durch andere
Fachdisziplinen wie z.B. Urologen oder Neurologen. Schulte (140) hat in ihrer Untersuchung
festhalten kénnen, dass immerhin fast 50% der Bewohner neurologisch-facharztlich betreut
wurden, wahrend zum Beispiel eine augenarztliche Versorgung lediglich in 22% ermdoglicht
wurde. Auffallig scheint auch eine signifikant schlechtere facharztliche Versorgung von Be-

wohnern mit Demenz zu sein (116).

Komplizierter wird die Versorgung bei dringlichen Hausbesuchen bei akuten Erkrankungen in
den Pflegeheimen, die nach der Studie von Bleckwenn et al. (141), welcher 2015 Interviews
mit Hausarzten in Deutschland durchgefiihrt und ausgewertet hat, oft noch sehr unstruktu-
riert organisiert sind. Die Arzte versuchen, die Termine in die Mittagspausen ihrer Praxiszei-
ten zu legen, der Informationsfluss von Seiten der Mitarbeiter der Pflegeheime zu den Kolle-

gen scheint aber noch sehr viel Optimierungspotential zu besitzen. Weder gibt es eine stan-

25



Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

dardisierte Dokumentation mit Beschwerden und Vitalparametern, noch erhalten die Kolle-
gen eine detaillierte und zeitnahe Ubergabe. Auch scheint die Einschatzung der Dringlichkeit
einer Notfallsituation zwischen den Mitarbeitern der Pflege und den Arzten sehr zu differie-
ren. Nach Aussage der Mitarbeiter der Pflege in der Studie von Bell et al., die im fast identi-
schen Zeitraum Alten- und Krankenpflegekrafte im Raum Bonn befragten, sei die Betreuung
durch die Hausarzte wahrend der Praxisoffnungszeiten aber insgesamt zufriedenstellend.
AuRerhalb derselben, im Arztlichen Bereitschaftsdienst, ware die Situation anspruchsvoller,
da hinzukame, dass die Arzte dann in der Regel die Patienten nicht kennen wiirden, was zu
vermehrten Einweisungen in die Krankenhauser fiihren wirde (142). Arendts et al. (143)
haben auf der anderen Seite in Interviews mit Mitarbeitern in den Pflegeheimen gerade einen
deutlichen Mangel in der &rztlichen Vorortversorgung bei akuten Verschlechterungen und
Erkrankungen festgehalten, was so tatsachlich in fast allen Studien auftaucht (144). Trahan
et al. (145) haben in einer Sichtung zahlreicher Studien bestatigen kénnen, dass die relative
Abwesenheit von Allgemeinmedizinern in Akutsituationen ein Hauptgrund fur die Verlegung
in ein Krankenhaus ist. Dies wiirde auch den deutlichen Anstieg von Pflegeheimbewohnern
in den Notaufnahmen in den letzten Jahren mit erklaren (146), da einfach kein arztlicher Ent-

scheidungstrager erreichbar war.

In der 2017 veroffentlichten Studie von Seeger et al. (147), die Krankenkassendaten von
Uber 1100 Pflegeheimbewohnern aus Bremen aus den Jahren 2010-2014 auswerteten,
konnte dargestellt werden, dass insbesondere das erste Jahr nach Einzug in ein Pflegeheim
mit einer hohen Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen verbunden ist. Von diesen Be-
wohnern hatten 27,5% mindestens einmal Kontakt mit dem Arztlichen Bereitschaftsdienst,
wovon wiederum 18,7% stationar eingewiesen wurden. 22,5% dieser Klientel wurden sofort
in Notaufnahmen vorgestellt ohne vorherigen Kontakt mit einem niedergelassenen Arzt, was
bedeutet, dass die Entscheidung, ob Giberhaupt eine stationdre Aufnahme erforderlich ist, an
die Notaufnahmen delegiert wurde. Bemerkenswert ist hierbei auch, dass ca. 60% der Kon-
taktaufnahmen mit dem Arztlichen Bereitschaftsdienst auf einen Samstag oder Sonntag fie-
len. Hier liegt die Schlussfolgerung nahe, dass durch eine engere arztliche Betreuung der
Bewohner unter der Woche, Vorstellungen im kassenarztlichen Notdienst am Wochenende
vermeidbar waren, zumal erneut das Problem hervortritt, dass wechselnde notfalldienstha-

bende Arzte tiber ihnen unbekannte Patienten entscheiden sollen.

Der offensichtlich hohe Bedarf an arztlicher Betreuung kommt hier zunehmend in Konflikt mit
der Tatsache der geringeren Anzahl der besetzten Hausarztpraxen, der immer gré3eren Be-
reitschaftsdienstbezirke mit langen Anfahrtswegen und steigenden Patientenzahlen und der
fehlenden Mdoglichkeit einer akuten facharztlichen Klarung, da es keinen facharztlichen Be-

reitschaftsdienst fiir spezielle Fragestellungen gibt. Hinzukommt, dass multimorbide und im-
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mobile Patienten einer ambulanten Diagnostik oft weder logistisch noch technisch zugefuhrt
werden kdnnen. Dementsprechend werden vermehrt Rettungsdienste aus den Pflegeheimen
heraus angefordert, da dieser direkt vom Pflegepersonal der Heime gerufen werden kann,
was sich darin widerspiegelt, dass der Einsatzort ,Pflegeheim” flir den Rettungsdienst von
knapp 5% aller Einséatze in 15 Jahren auf 8,3% angestiegen ist (148). Nach den oben er-
wahnten gesetzlichen Vorgaben fihrt dies in der Regel zu einem Transport in die Notauf-

nahmen.

1.4.5 Krankenhaus und Notaufnahme

Passend dazu weisen Hoffmann et al. fiir die Bewohner von Pflegeheimen eine Hospitalisie-
rungsquote von 43% pro Jahr in Deutschland nach (88), die gegentber auslandischen Stu-
dien deutlich hoher ist (149-151). Extrem geféhrdet scheint dabei die Zeit unmittelbar vor
Eintritt in ein Pflegeheim zu sein, mit dem hochsten Risiko einer Krankenhauseinweisung
und dies relativ unabhangig vom Geschlecht wie es Hoffmann et al. in ihrer 2017 veréffent-
lichten Auswertung von Krankenkassendaten 2010-2014 deutschlandweit aufzeigen konnten
(152). Auch kurz nach Aufnahme im Seniorenwohnheim bestand noch ein deutliches Einwei-
sungsrisiko mit einem kontinuierlichen Abfall, je langer Bewohner in den Heimen lebten, wo-
mit sie die Daten von Ramroth et al. aus 2001 (112) bestétigen. Interessant ist auch, dass
die Auswertung internationaler Studien zeigt, dass Manner haufiger in Krankenhauser ein-
gewiesen wuirden, was auch Hoffmann et al. mit ihren Daten bestatigen (52% gegentber
40,3%) (88), wobei hier die Griinde nicht klar seien und Alter wohl keine einheitliche Rolle
dabei spielen wiirde: Bei den Frauen fand sich eine kontinuierliche Abnahme der Kranken-
hauseinweisungen, wahrend bei Mannern nach einem zunéchst ebenfalls kontinuierlichem

Ruckgang bei den Uber-85 Jahrigen wieder ein Anstieg zu verzeichnen war.

In Bezug auf hochbetagte Pflegeheimbewohner muss dies weiter beobachtet werden, da
Hoffmann et al. (153) im Vergleich mehrerer internationaler Studien keine einheitliche Ten-
denz fur Pflegeheimbewohner alter als 80-85 Jahre nachweisen konnte: Teilweise kam es zu
einer Zunahme von Krankenhauseinweisungen, teilweise zu einer Abnahme ab diesem Alter.
Auch Ramroth et al.(112) bestatigen, dass mit héherem Alter und héherer Pflegebedurftigkeit
die Einweisungsrate eher abnimmt. Nach Hoffmann mag diese Tatsache nicht nur einer an-
gepassten Behandlung der Hochbetagten geschuldet sein, sondern Limitierungen, die sich
nach Eintritt in ein Pflegeheim unabhangig vom Alter ergeben (152). Da aber der Anteil die-
ser Altersgruppe in der Bevolkerung auf jeden Fall ansteigen wird, wird insgesamt die Anzahl
der Hochbetagten in den Notaufnahmen zunehmen. Groening et al. haben im Albertinen -
Krankenhaus in Hamburg (154) die Anzahl der Pflegeheimbewohner in ihrer Notaufnahme
erfasst und konnten in den Jahren 2012-2014 einen Anstieg dieser Patientenklientel um 30%

nachweisen, was in einer Schweizer Studie 2017 mit &hnlichen Zahlen bestatigt wurde (155).
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Auffallig ist nach Ramroth (156) dabei insbesondere, dass die Einweisungsrate in den letzten
12 Monaten vor dem Versterben noch einmal deutlich ansteigt und die Bewohner durch-
schnittlich 5,8% ihres letzten Lebensjahres im Krankenhaus verbringen. Innerhalb der letzten
Lebenswochen steigt diese relative Zeit auf 24% und fuhrt letztlich dazu, dass fast 30% der
Pflegeheimbewohner im Krankenhaus versterben. Cardona-Morrell et al. (157) haben in ei-
ner aktuellen Studie 2017, die aus einer Literaturrecherche der englischsprachigen Verof-
fentlichungen der Jahre 1995-2016 besteht, untersucht, was die Grunde sind, warum Be-
wohner gerade in den letzten Lebenswochen vermehrt eingewiesen werden. Dabei ist zum
Grof3teil die fehlende medizinische Versorgung auf3erhalb der Krankenhauser die Ursache,
gefolgt vom Wunsch der Angehdrigen oder der Tatsache, dass die Einweisung zu spat er-
folgt ist, um noch eine Therapie zu ermdglichen. Nakashima et al. (158) uberpriften in ihrer
2017 publizierten Studie an 43.000 Pflegeheimbewohnern des Staates New York, ob Festle-
gungen der Bewohner im Sinne von DNR (,Do Not Resuscitate*)> und DNH (,Do Not Hospi-
talisize*)° Einfluss auf die Haufigkeit der Einweisungen am Lebensende hatten. Nach seiner
Studie, hatten 60% der Bewohner eine DNR-Verfugung und nur 6 % eine DNH-Bestimmung.
Bei Vorliegen einer dementsprechenden Handlungsanweisung konnte die Einweisungsrate
in den letzten 90 Lebenstagen deutlich von 6,3% auf 2,7% reduziert werden. Fiur Deutsch-
land haben dies 2012 Sommer et al. (159) publiziert, die in elf Seniorenwohnheimen einer
deutschen Grof3stadt eine Vollerhebung dahingehend durchgefiihrt haben, ob eine Patien-
tenverfligung vorliegt, ob diese aussagekraftig ist und ob sie mit den Mitarbeitern in den Ein-
richtungen entsprechend kommuniziert wurden. Nur in 11% lag eine Patientenverfiigung vor
und diese waren meist nicht nachvollziehbar valide, wenig aussagekraftig und blieben vom
Pflegepersonal unbeachtet, was auch Evans et al. (160) in ihrem Review 2012 zu deutschen
Studien zu Patientenverfliigungen bestatigen. Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband
e.V. konnte in einer Umfrage 2012 allerdings zeigen (161), dass immerhin 42% der Uber-60-
Jahrigen eine solche hatten. Ahnliche Zahlen prasentierte eine Umfrage des forsa-Institutes
fur die DAK 2014 (162) mit 44% vorliegenden Patientenverfigungen. Luck et al. (163) mit
ihrer Studie aus 2017 mit einer Umfrage unter Hausarztpatienten konnten dort zwar inzwi-
schen eine Rate an Patientenverfligungen von 69% nachweisen, dennoch werden in
Deutschland derzeit weiterhin nur wenige Limitierungen fur Transporte am Lebensende in
Krankenh&auser vorhanden sein.

Nicht zuletzt ist der Transport ins Krankenhaus aus der subjektiven Sicht des Pflegeperso-
nals der direkteste Weg, um die Versorgung eines kranken Bewohners, verbunden mit dem

Geflhl der Sicherheit, die mit einer Abklarung und Versorgung im Krankenhaus assoziiert

® Eine ,DNR“-Anordnung ist eine Weisung an das medizinische Personal, Manahmen der Reanima-
tion bei einem Patienten zu unterlassen (334).
® Eine ,DNH“-Anordnung bedeutet dementsprechend eine Anweisung, bei Verschlechterung des All-
gemeinzustandes einen Transport ins Krankenhaus zu unterlassen.
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wird (164), zu organisieren und dies selbst in den Fallen, in welchen von den Mitarbeitern fur
die Pflegeheimbewohner keine Verbesserung des klinischen Ergebnisses durch die Kran-
kenhausbehandlung erwartet wird (165). Arendts et al. (164) haben hierzu 2016 in australi-
schen Pflegeheimen sowohl Bewohner, als auch deren Angehdrige und Mitarbeiter der Pfle-
ge befragt. Alle drei Gruppen favorisierten bei akuten Erkrankungen der Bewohner eindeutig
die Notaufnahmen gegenuber alternativen Behandlungsangeboten im oder in der Néhe des
Pflegeheimes. Dabei waren die Angehdrigen weniger bereit, eine vermeintliche Reduzierung
der Versorgungsqualitat zu akzeptieren, als die Pflegekrafte oder die Bewohner selbst. Diese
genannten Griinde leiten zu einer zu fuhrenden ethischen Diskussion, wie sie zum Beispiel
auch in einem Leitfaden der Diakonie zu einer Ethikkultur in der Altenpflege beschrieben wird
(166), die ,Drehtlreffekte“ mit rasch hintereinander erfolgenden Vorstellungen in den Kran-
kenhdusern gerade in den letzten Lebenswochen beschreiben, die teilweise auf der Unsi-
cherheit der Mitarbeiter tiber das angemessene Verhalten und den widersprechenden Erwar-
tungen der Angehdrigen versus der Winsche der Bewohner beruhen. Der Leitfaden benennt
die hohen Anforderungen an die Mitarbeiter der Seniorenwohnheime, hier die Bewohner und
die Angehdrigen zu begleiten, um kluge Entscheidungen zu treffen und fuhrt zahlreiche Stu-
dien und Trainingsprogramme auf, wie dies auch die Akademie fur Ethik in der Medizin e.V.
in ihren Standards fir Ethikberatung tut (167).

Die medizinischen Ursachen fur Krankenhauseinweisungen wiederum sind vielfaltig und
nach Studienlage keinesfalls einheitlich: Viele Studien nennen Vorstellungen aufgrund von
Stlrzen, oft auch zur haftungsrechtlichen Ausschlussdiagnostik (147), und Verletzungen und
Frakturen mit jeweils 12-23% bzw. 6,7-24% (168-171) der Diagnosen als Hauptvorstel-
lungsgrund. Ein MaR fur die Haufigkeit dieser Vorstellungsgrinde ist, dass Pflegeheimbe-
wohner 30% der medikamentds behandelten Stirze und 26% der Krankenhauseinweisun-
gen aufgrund von Oberschenkelhalsfrakturen (168) darstellen. Samaras et al. (171) weisen
darauf hin, dass Stirze aber oft die Symptome anderer Erkrankungen, wie Herzinfarkt, Sep-
sis, Medikamentenintoxikation, etc. sein kénnen und lediglich ein Symptom der eigentlich
akuten Grunderkrankung sind, die bei einer rein unfallchirurgischen Betrachtungsweise

Ubersehen werden konnte.

Passend dazu sehen andere Studien anstatt der unfallchirurgischen die konservativen Diag-
nosen bei diesen Patienten filhrend, wie Herz-Kreislauferkrankungen und Erkrankungen des
Respirationstraktes vor psychiatrischen und infektbedingten Erkrankungen
(112,168,172,173). Bei den infektbedingten Diagnosen muss in der Behandlung dann darauf
geachtet werden, dass Pflegeheimbewohner ein wesentlich erhéhtes Risiko haben, mit ei-
nem multiresistenten Keim infiziert zu sein, der sowohl in seiner pflegerischen Versorgung

aber auch in der Therapie hohe Anforderungen stellt (174,175). Gerade die Polypharmazie
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mit ihren unerwinschten Nebenwirkungen und Interaktionen ist einer der Hauptgriinde fir
Einweisungen von Pflegeheimbewohnern in Krankenhduser. Schurig et al. (176) in ihrer ak-
tuellen, 2018 publizierten ADRED-Studie aus vier deutschen Notaufnahmen bestatigen er-
neut dieses hohe Risiko und den hohen Prozentsatz bei &lteren Menschen. Neben den Delir
auslésenden Psychopharmaka stehen gastrointestinale Blutungen durch nichtsteroidale An-
tiphlogistika und Antikoagulantien, Elektrolytentgleisungen und Nierenversagen unter Diure-
tikatherapie und entgleister Diabetes mellitus aufgrund einer Steroidmedikation im Vorder-
grund (120,177). Laut Samaras (171) dominieren drei Substanzklassen, die 48% der Notauf-
nahmevorstellungen aufgrund unerwiinschter Nebenwirkungen ausmachen: Antikoagulan-
tien und Thrombozytenaggregationshemmer, Insulin und Antidiabetika und Medikamente mit
einem engen Wirkspektrum. Han et al. (178) weisen nach, dass Pflegeheimbewohner selbst
nach Ausblenden anderer potentieller Delirursachen per se eine erhdhte Delirpravalenz ha-
ben. In seiner Studie, prasentierten sich 37,9% der Bewohner mit einem Delir in der Notauf-
nahme (178), wobei auch noch das Risiko erhoht ist, dass dieses Delir gar nicht als solches
erkannt wird (173).

Pflegeheimbewohner werden haufiger in akute Triagekategorien eingruppiert: So werden 14-
36% in die Kategorien 1-2 (sofort - sehr dringend) eingestuft und 49-80% in die Kategorie 3
(dringend) (155,168,179-181). Sie prasentieren sich haufiger instabil mit positivem Schock-
index, eingeschranktem Bewusstsein, Delir, Sepsis und Atemversagen im Vergleich zur
gleichaltrigen Bevolkerung auRRerhalb von Pflegeheimen (168,172,181-183). Entsprechend
der Schwere der geschilderten Diagnosen und Symptome erhalten diese Patienten vermehrt
Diagnostik: Bis zu 85% erhalten Rdntgenuntersuchungen, 43-80% Labordiagnostik und 40-
60% erhalten Venenverweilkantlen zur Applikation von Medikamenten, die sie in 70% erhal-
ten (168,172,173,181,182,184). Als logische Konsequenz der geschilderten Symptome und
Untersuchungen haben Pflegeheimbewohner eine sehr hohe Krankenhausaufnahmerate von
41-81%(155,168,172,179-181,184,185).

Auf der anderen Seite ist der Weg zur Diagnose und Therapie oft langer und anspruchsvol-
ler: Aufgrund ihrer bereits bestehenden Multimorbiditat reagieren altere Patienten ausge-
pragter auf Akuterkrankungen und zeigen gleichzeitig unspezifischere Symptome
(172,186,187). Die akuten Symptome werden aufgrund dominierender Vorerkrankungen oft
nicht ausreichend wahrgenommen (187). lhre erhdhte Gebrechlichkeit, Polypharmazie und
Verwirrtheit fihren auch aufgrund der Komorbiditaten zu einer oft verzégerten Diagnosestel-
lung, einem langeren Aufenthalt in der Notaufnahme und damit einem erhdhten Risiko eines
schlechteren Outcomes (171-173,187). Sie werden aufgrund der atypischen Beschwerden
trotz der oben erwahnten Zahlen dennoch oft in den Ersteinschatzungssystemen der Notauf-

nahmen als zu leichtgradig erkrankt eingestuft (173,188,189) mit daraus resultierender eben-
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falls verzogerter Diagnostik- und Therapieeinleitung, wie sich mit gleicher Konsequenz die
Anamneseerhebung aufgrund von Presbyakusis und kognitiven Einschrankungen oft lang-
wieriger und unkonkreter gestaltet. Hinzu kommt, dass die Ubergaben aus den Pflegeheimen
an die Notaufnahmen oft weiter unzureichend sind, sei es hinsichtlich der Vormedikation
aber auch Uber den normalerweise bestehenden kdrperlichen und mentalen Zustand oder
wichtige Vorerkrankungen (173,184). Singler et al. (187) weisen darauf hin, dass Kardinal-
symptome zur Diagnosefindung wie Fieber, Husten oder Dysurie oft fehlen und lediglich
plotzlich aufgetretene Verdnderungen des funktionalen Status oder ein delirantes Syndrom
die einzigen Hinweise auf eine ernsthafte zugrunde liegende Erkrankung sein kdnnen. Zumal
die Mitarbeiter in der Notaufnahme bei einem ihnen unbekannten Patienten nicht einschét-
zen konnen, ob dieser Zustand fur diesen Bewohner neu oder in wie weit eine ernsthafte
Verschlechterung aufgetreten ist. Auch in der unmittelbaren Behandlung in der Notaufnahme
unterliegen Pflegeheimbewohner einem erhdhten Risiko: Nach Salvi et al. (173) erhalten
mindestens 13% der &lteren Patienten in der Notaufnahme mindestens ein moglicherweise

nicht angemessenes Medikament, von diesen wiederum 20% mebhr als eines.

Pflegeheimbewohner, die im Krankenhaus stationar aufgenommen werden, unterliegen auch
dort einem erhodhten Risiko: Sie haben ein Risiko von 19% neue Dekubitalulzera zu entwi-
ckeln im Vergleich sowohl zur gleichaltrigen Bevélkerung als auch zu Pflegeheimbewohnern,
die nicht ins Krankenhaus transportiert werden mussten (168). Mit einem Aufenthalt im Kran-
kenhaus ist fur diese Population zugleich das Risiko deutlich erhdht, sich neue Infektionen im
Respirations- oder Gastrointestinaltrakt zuzuziehen (190). Sie haben eine langere Aufent-
haltsdauer im Krankenhaus mit einer durchschnittlichen Liegezeit von 7-9 Tagen (155,183).
Letztlich ist natirlich auch die Mortalitat von Pflegeheimbewohnern im Krankenhaus stark
erhoht: 1-5% der Bewohner versterben bereits in der Notaufnahme, weitere 5-34% wahrend
des stationaren Aufenthaltes (168,179,180,183,184). Auch nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus bleibt die Mortalitdt auf einem sehr hohen Niveau, so dass bis zu 52% der Pa-
tienten innerhalb von 3 Monaten nach akuter Krankenhausaufnahme versterben
(168,172,173,191). AulRerdem besteht das Risiko, dass sie innerhalb kurzer Zeit wieder in
ein Krankenhaus eingewiesen werden: Pflegeheimbewohner werden nach einem Kranken-
hausaufenthalt in ca. 30-40% innerhalb der ersten zwei Wochen nach Entlassung und in
66%-70% innerhalb eines Jahres wieder eingewiesen (168,172,173,185,192). Romero-
Ortuno et al., die 2012 ihre Auswertungen aus einem irischen Krankenhaus aus den Jahren
2002-2010 verdffentlichten, stellen dar, dass 22,8% der Pflegeheimbewohner zwei Mal im
Jahr, 10,6% drei Mal und 9,3% bis zu 19 Mal im Jahr im Krankenhaus vorstellig werden
(183).

31



Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

Da Senioren aus Pflegeheimen sowohl durch ihre Multimorbiditat beeintrachtigt sind als auch
die Transporte und Aufenthalte in Notaufnahmen und Krankenh&user fir sie belastender und
langwieriger sind, sind auch die Auswirkungen der oft akut und dramatisch erfolgenden Vor-
stellungen in den Notaufnahmen auch nach Entlassung noch nachhaltig fir sie. Nach einem
Krankenhausaufenthalt l&sst sich zunachst eine Abnahme ihrer funktionalen Fahigkeiten mit
einer vermehrten Abhangigkeit von Unterstiitzung tiber mehrere Monate darstellen, von der
sie sich nur langsam erholen (172). Kada et al. (193) haben 2011 unter anderem durch direk-
te Interviews mit Arzten und Pflegedienstleitungen von Seniorenwohnheimen in Karnten er-
mittelt, dass neben dem bestehenden Stress, der durch den akuten Transport an einen un-
gewohnten Ort entsteht, gerade Pflegeheimbewohner mit vorbestehender Demenz teilweise
mehrere Monate nach einem Krankenhausaufenthalt brauchen, um sich wieder in ihr ge-
wohntes Setting einzufinden. Sie reagieren mit Nervositat, Agitiertheit und Verschlechterung
ihrer cerebralen Funktionalitat. Fir Heimbewohner wurde daflr der Begriff ,relocation stress”
gepragt (194), der sich zwar mehr auf einen Ortswechsel von Pflegeheim zu Pflegeheim be-
zieht, aber laut Kada et al. auch fur den Ortswechsel von Heim zu Krankenhaus zu verwen-
den ist (193). Bradshaw et al. stellten dar, dass nur 42% der alteren Menschen mit cerebral-
en Einschrankungen nach einem Krankenhausaufenthalt wieder auf das cerebrale Niveau
vor dem Aufenthalt zurtickfinden. 71% prasentieren in der anschlieRenden Beobachtungszeit
ein klinisch auffalliges Verhalten und psychiatrische Symptome (195). Altere Menschen sind
im Umfeld einer hektischen Notaufnahme oft verunsichert, fihlen sich ausgeliefert und ha-

ben die Kontrolle Gber das Geschehen verloren (196).

1.4.6. Zusammenfassung Spannungsfeld der gesundheitlichen Versorgung von Pfle-
geheimbewohnern

Fasst man die oben aufgefiihrten Kapitel zum fragilen Gesundheitszustand von Bewohnern
von Seniorenwohnheimen und den Herausforderungen der angemessenen arztlichen Ver-
sorgung zusammen, gibt es mehrere Hauptproblemfelder: Zahlreiche internationale und na-
tionale Studien zeigen den Aufwand in der Behandlung und die Komplexitat der Erkrankun-
gen der multimorbiden, oft hochbetagten Pflegeheimbewohner eindeutig. Gleichzeitig ist of-
fensichtlich, dass die derzeitige arztliche Versorgung den Notwendigkeiten dieser Patienten-
klientel nicht ausreichend gerecht werden kann. Dementsprechend haufig werden Pflege-
heimbewohner in Notaufnahmen von Krankenhausern vorgestellt mit den oben aufgefiihrten
Konsequenzen, in welchen sie besonders gefahrdet sind durch die Schwere der Erkrankun-
gen, die Schwierigkeiten in der Symptominterpretation und die anspruchsvollen Entschei-
dungsfindungen zur angemessenen Therapieentscheidung im Spannungsfeld zwischen Pa-
tientenwillen, Palliativmedizin und technischen Mdéglichkeiten. Auch nach einem Kranken-
hausaufenthalt ist die Lebensqualitat der Bewohner oft eingeschrankt und mindet oft in eine

verhéangnisvolle Spirale von Wiedereinweisungen. Vermieden werden sollten insbesondere
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die oftmals mangels anderer Alternativen durchgefihrten Transporte in Kliniken fir leichte
Erkrankungen oder Diagnostik, da die Auswirkungen auch im Langzeitverlauf fir derart vul-
nerable Personen gravierend sein konnen, als auch Einweisungen in palliativer Situation am
Ende des Lebens.

1.4.7. Forschungslicke

Daher bedarf es einer genauen Ist-Analyse sowie Identifikation und Benennung der Proble-
me und einer Anpassung der Prozesse im Rahmen des deutschen Gesundheitssystems.
Allerdings gibt es in Deutschland bisher keine Untersuchungen zur Inanspruchnahme von
Notaufnahmen durch Pflegeheimbewohner hinsichtlich der Grinde des Aufsuchens, des
Tageszeitpunktes und Wochentages, der gemessenen Parameter und des weiteren Verlaufs
sowie des Versterbens im Krankenhaus. Wahrend man im angloamerikanischen Sprach-
raum eine lange Tradition an Studien zu Pflegeheimbewohnern und ihren Transporten und
Versorgungsaufwanden in den Notaufnahmen findet, wie zum Beispiel Burke et al. (185), die
2015 eine retrospektive Analyse von 2005 bis 2010 aus den Daten des National Hospital
Ambulatory Care Survey (NHAMCS) der Vereinigten Staaten verdffentlichen konnten, ist die
Datenlage im europaischen Umfeld deutlich schlechter. Weder gibt es in Deutschland, wie
zum Beispiel in den USA, Australien und Kanada zentrale Notaufnahmeregister, die detail-
lierte Auswertungen zur Inanspruchnahme von Notaufnahmen ermdéglichen, noch erfassen
die niedergelassenen Kollegen ihre Einsatze und Tatigkeiten zentral. Wahrend es mit zum
Beispiel Kada et al. (193) aus Osterreich und Carron et al. (155) aus der Schweiz aktuelle
Daten aus unseren Nachbarlandern zu Notaufnahmebesuchen durch Pflegeheimbewohner
mit Diskussion von Lésungsanséatzen gibt, besteht hier in Deutschland eine Forschungsli-
cke, da diese Zahlen nur bedingt auf die deutsche sektorale Versorgung Ubertragen werden
kénnen. Im Kontext dieser europaischen und angloamerikanischen Losungsansatze zu Ver-
sorgungsmodellen, Aus- und Weiterbildungserganzungen, Nutzung neuer Medien und tech-
nischer Ideen mussen auf Deutschland mit seinen demographischen und gesellschaftlichen
Veranderungen angepasste Konzepte entwickelt werden. Fir zuklnftige Diskussionen zur
weiteren Versorgung und Finanzierung hochbetagter multimorbider Menschen in Deutsch-
land sind aber zwingend konkrete Zahlen erforderlich, die in dieser Studie ermittelt werden

sollen.

1.5 Ziel der Arbeit

In dieser Studie soll geklart werden, aus welchen medizinischen Griinden Bewohner aus
Pflegeheimen ein Krankenhaus in Deutschland notfallmafig konsultieren. Die Forschungs-

fragen sind im Einzelnen:
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= Wie bilden sich neben Alter und Geschlecht deren Gesundheitszustand, der Aufwand
der Diagnostik, die stationdre Aufnahmerate und die weitere stationare Versorgung
im Krankenhaus ab?

= Wie ist die dynamische Entwicklung der Vorstellungszahlen in den erfassten drei Jah-
ren, lasst sich ein Trend erkennen? Wie ist der Vergleich zu allen Notaufnahmepati-
enten?

= Was sind die Vorstellungsgrinde und Beschwerden der Bewohner bei Eintreffen in
der Notaufnahme?

= Wie ist die Hauptbehandlungsdiagnose, wie hoch ist der Anteil von dementen Patien-
ten bei den stationar versorgten Pflegeheimbewohnern?

= Wie lange werden Pflegeheimbewohner im Krankenhaus behandelt? Gibt es Griinde
fur eine kurze Verweildauer?

= Wie viele Bewohner versterben wahrend des stationaren Aufenthaltes? Was sind

hierbei die Vorstellungsgrinde und Charakteristika?

Es wird versucht, ein Bild Uber die Art der Zuweisung und des Transportes, die Wochentage
und Uhrzeiten der Vorstellung, die Art der Beschwerdebilder, die Krankheitsschwere und die
Lange des Aufenthaltes in der Notaufnahme und im Krankenhaus zu generieren, damit Aus-

sagen Uber die Versorgung und den weiteren Handlungsbedarf getroffen werden kénnen.

2. Methoden

Fur diese Arbeit wurden Daten von Patienten aus der Notaufnahme des Pius-Hospitals in
Oldenburg ausgewertet. Oldenburg ist eine GroR3stadt im Nordwesten Deutschlands im Fla-
chenland Niedersachsen mit ca. 166.500 Einwohnern, zu deren Kerngebiet im Stadt- und

Nahgebiet insgesamt 600.000 Einwohner gezahlt werden (197).

Neben dem Pius—Hospital gibt es in Oldenburg zwei weitere Krankenhauser, das Evangeli-
sche Krankenhaus Oldenburg in freigemeinnitziger Tragerschaft mit 397 Betten und das
Klinikum Oldenburg in 6ffentlicher Tragerschaft der Stadt Oldenburg mit 782 Betten.

2.1 Setting
Das Pius-Hospital in Oldenburg ist ein freigemeinnuitziges nach DIN EN ISO 9001:2008 zerti-

fiziertes Krankenhaus der Schwerpunktversorgung und Teil des Medizinischen Campus der
Carl-von—Ossietzky-Universitat Oldenburg. Laut Niedersachsischem Krankenhausplan 2017
(198) und Qualitatsbericht 2015 (199) des Hauses hat das Krankenhaus 391 vollstationare
und 8 teilstationare Behandlungsplatze und hat im Jahr 2015 18632 Patienten vollstationar

behandelt. Es hélt folgende Kliniken und Fachabteilungen vor:
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e Kilinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie

e Kilinik fir Anasthesie und interdisziplinére Intensivmedizin

e Kilinik fur Augenheilkunde

e Kilinik fur Hamatologie und internistische Onkologie

e Institut fir diagnostische und interventionelle Radiologie

e Kilinik fir Gynakologie, Geburtshilfe und Gynékologische Onkologie
e Kilinik fir Innere Medizin, Pneumologie und Gastroenterologie

e Kilinik fir Nuklearmedizin

e Kilinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie

e Kilinik fur Strahlentherapie und Radioonkologie

e Kilinik fur Thorax-, Gefaf3- und endovaskulére Chirurgie

Fir Patienten mit unfallchirurgischen und neurologischen Krankheitsbildern sowie zur akuten
Koronarangiographie unterhalt das Pius-Hospital Kooperationsvertrage mit den zwei weite-

ren Oldenburger Krankenhausern.

Die Klinik fur Innere Medizin hat mit dem Fachbereich Pneumologie eine Monopolstellung in
Oldenburg und unterhalt mit dem Fachbereich Gastroenterologie Kooperationsvertrage mit
dem Nachbarkrankenhaus, welches Patienten mit gastroenterologischen Krankheitsbildern

an das Pius-Hospital weiterleitet.

Die Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie unterhalt mit dem Nachbarkrankenhaus einen
Kooperationsvertrag, so dass Patienten mit abdominalchirurgischen Krankheitsbildern an

das Pius-Hospital weitergeleitet werden.

Notfallpatienten werden im interdisziplinaren Aufnahmezentrum betreut, welches aus der
interdisziplindren Notaufnahme mit 8 Behandlungsraumen, der interdisziplindren Aufnahmes-
tation mit 18 Betten, der Zentralen Aufnahme flir geplante Patienten sowie der administrati-

ven Patientenanmeldung besteht.

2.2 Studienpopulation

Basierend auf den Daten des Krankenhausinformationssystems (KIS) des Pius-Hospitals
wurde eine retrospektive Kohortenstudie durchgefiihrt. Es wurden alle Patienten selektiert,
die vom 01.06.2014 bis zum 31.05.2017 ambulant und stationar in der Notaufnahme behan-
delt wurden und die in einem Pflegeheim wohnten. Der Zeitbeginn der Studienselektion wur-
de gewahlt, da ab diesem Zeitpunkt eine durchgehend digitale Erfassung in der Notaufnah-
me umgesetzt wurde, die eine vollstindige elektronische Dokumentation des medizinischen
Patientenweges in der Notaufnahme im KIS abbildet und damit eine bessere Auswertung der

erhobenen Daten erlaubt. Der Filter fur den Wohnsitz in einem Pflegeheim war die Adresse
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des Patienten in den Stammdaten des KIS. Der Filter fur die Behandlung in der Notaufnah-
me war die Durchfiihrung und elektronische Dokumentation der Triage in der Notaufnahme,
da diese ausschlief3lich in der Notaufnahme und fur alle Notfallpatienten der interdisziplin&-
ren Notaufnahme durchgefuhrt wird. Nicht Teil des Aufnahmeprozesses der interdisziplina-
ren Notaufnahme sind Patienten mit einem priméaren augenarztlichen, gynékolo-
gisch/geburtshilflichen oder nuklearmedizinischen Krankheitsbild. Da diese Patienten aber
nur einen sehr kleinen Teil der Notaufnahmepatienten mit auch dann nur einer sehr geringen
Wabhrscheinlichkeit fur einen Pflegeheimbewohner ausmachen, wurde diese Patientenklientel
nicht berucksichtigt. Der Aufnahmeprozess gilt fir Notfallpatienten der Kliniken fir Hamato-
logie und internistische Onkologie, Innere Medizin, Pneumologie und Gastroenterologie, All-
gemein- und Viszeralchirurgie, Orthopéadie und Unfallchirurgie, Strahlentherapie und Ra-
dioonkologie und Thorax-, Gefal3- und endovaskulare Chirurgie.

2.3 Prozessablaufbeschreibung der Notaufnahme des Pius-Hospitals

Patienten, die in der Notaufnahme des Pius-Hospitals ankommen, unabhangig, ob mit dem
Rettungsdienst, per Sitzwagen oder ful3laufig, werden zundchst am Empfang der Notauf-
nahme administrativ durch Medizinische Fachangestellte erfasst. Dies bedeutet, dass im KIS
ein Fall zu diesem Patienten mit Anlage der Patientenstammdaten oder, falls der Patient be-
reits bekannt ist, Ubernahme aus einem vorherigen Kontakt, angelegt wird. Alle Patienten
werden zunachst als ,NOT* - Patienten gebucht, um eine Zuordnung zum Aufenthalt in der
Notaufnahme im KIS nachvollziehen zu kénnen. Mit der Fallanlage wird das Datum des Not-
aufnahmekontaktes und die Uhrzeit des Beginns der Behandlung in der Notaufnahme im KIS
festgelegt. Nach Zuweisung eines Untersuchungsraumes erfolgt die Durchfiihrung der Triage
durch einen Mitarbeiter der Pflege nach den in Kapitel 2.4 genannten Kriterien. Dabei wer-
den die Triagekategorie, die Beschwerdebilder entsprechend des Triagemoduls und die Vi-
talparameter erfasst, sowie bei Indikation ein EKG geschrieben. Seit September 2016 erfolgt
im Rahmen der Triagedurchfilhrung auch die Blutabnahme durch die Mitarbeiter der Pflege
nach entsprechenden Standards. Die Blutabnahme wird als Innerbetriebliche Leistung des
Labors im KIS erfasst und verrechnet. Im KIS ist nachfolgend der Eingang des Untersu-
chungsmaterials im Labor und der Zeitpunkt des Ergebnisses dokumentiert, diese Dokumen-

tation erfolgt durch die Medizinischen Laborfachangestellten.

Entsprechend des Schweregrades der Triage erfolgt anschlieBend der Zeitpunkt des Arzt-
kontaktes mit Anamneseerhebung und Dokumentation, sowie bis September 2016 Blutab-
nahme durch den Arzt. Im Rahmen der Dokumentation des Arztlichen Aufnahmegespréachs
erfolgt im DRG-Workplace des KIS die Eingabe der Aufnahmediagnose und der voraussicht-
lichen Verweildauer. Weitere Untersuchungen werden vom Arzt in der Notaufnahme entwe-

der selber durchgefihrt und dokumentiert, z.B. Sonographien, oder angemeldet, z.B. ront-
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gentechnische Untersuchungen. Sowohl die Anmeldung als auch die Durchfuhrung dieser
Untersuchungen sind elektronisch erfasst und damit ist deren Zeitpunkt auch im KIS einseh-
bar. Wenn die Entscheidung zur stationdren Aufnahme gefallen ist, wird die elektronische
Kurve angelegt und der Patient nach Abschluss der in der Notaufnahme erforderlichen Mal3-
nahmen auf die periphere Station zur Weiterbehandlung verlegt. Dies erfolgt durch die Mitar-
beiter am Empfang, seit September 2016 durch die Mitarbeiter der Pflege, durch Verlegung
des Patienten virtuell von ,NOT“- in die entsprechende Klinik mit entsprechender Station.
Dieser Zeitpunkt der Verlegung beendet im KIS virtuell den Aufenthalt in der Notaufnahme
bei stationar weitebehandelten Patienten und ist im KIS in Minuten nachzuvollziehen. Im
Prozess des Aufnahmezentrums werden in der Regel alle Patienten zunéchst auf die Auf-
nahmestation aufgenommen. Ausnahmen sind nur chronisch infektiése Patienten, wie zum
Beispiel MRSA- oder MRGN-Trager oder Patienten mit einer offenen Lungentuberkulose,
oder intensivpflichtige Patienten und Notfalloperationen. Alle anderen Falle werden priméar

“" und einer

auf der Aufnahmestation versorgt, die als Mischbild einer ,clinical decision unit
Kurzliegerstation® betrieben wird. Nach Erstversorgung mit Sichtung weiterer Befunde, Ein-
leitung erster therapeutischer MalRnahmen und facharztlicher Vorstellung wird die Entschei-
dung Uber die weitere stationdre Behandlung getroffen und der Patient in die entsprechende
Klinik verlegt. Dies geschieht zwei Mal taglich, morgens und nachmittags, mit dem Ziel, dass
alle nachtlichen Notfallaufnahmen ausschlielich, mit oben genannten Ausnahmen, auf die
Aufnahmestation aufgenommen werden. Dies soll zum Einen Ruhe auf die peripheren Stati-
onen bringen, auf welchen nachts keine neuen Patienten versorgt werden missen, zum an-
deren kann die arztliche Versorgungsqualitdt durch die morgendliche interdisziplinare fach-
arztliche gemeinsame Visite deutlich gesteigert und somit sowohl der Aufenthalt des Patien-
ten im Krankenhaus optimiert und Verlegungen zwischen Kliniken reduziert werden. Ziel ist,
dass bei den morgendlichen Verlegungen der Behandlungsplan fir den Tag inklusive evtl.
Untersuchungen bzw. Operationen fertig gestellt ist. Ist ersichtlich, dass der Krankenhaus-
aufenthalt des Patienten nur kurz sein wird, wie zum Beispiel bei einer Gastroenteritis mit
Exsikkose oder einem Appendizitisausschluss, bleibt der Patient auf der Aufnahmestation
und wird von dieser in die ambulante Versorgung nach erfolgter Behandlung entlassen. Ziel
ist hier eine rasche und symptombezogene Therapie mit Vermeidung von langen Transport-

wegen und zahlreichen Schnittstellen und Ubergaben, die nur zu Verlangerungen des Kran-

’ Clinical decision units” sind eine Einheit der Notaufnahme, in welcher Patienten in der Regel bis zu
24 Stunden verbleiben kénnen, bis die Entscheidung getroffen wurde, ob sie stationar verbleiben
missen oder entlassen werden kénnen (335). Steht die Entscheidung, erfolgt die Verlegung nach
Hause oder auf eine periphere Station.
® Eine Kurzliegerstation betreut Patienten mit zu erwartendem kurzen Aufenthalt im Krankenhaus, zum
Beispiel mit einer Commotio cerebri oder zum Ausschluss eines Infarktes ausschlief3lich auf der Auf-
nahmeeinheit und entlésst diese dann von dort (336).
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kenhausaufenthaltes fuhren wirden. Die weitere Behandlungsplanung erfolgt hier in enger,
oft auch personlicher Abstimmung mit den weiterbehandelnden niedergelassenen Kollegen.

Wird der Patient in der Notaufnahme ambulant belassen, wird er nach Abschluss aller erfor-
derlichen MaRRnahmen und entsprechender Dokumentation im KIS, entweder mit dem Ret-
tungsdienst oder Angehdrigen/Dritten wieder an seinen Wohnsitz gebracht. Bei ambulanten
Patienten erfolgt bis September 2016 aus technischen Grunden keine ,Entlassung® im KIS,
sondern die Zeitdauer des Aufenthaltes in der Notaufnahme erfolgte Uber die Erfassung der
Pflegeminuten als Innerbetriebliche Leistungsverrechnung. Ab September 2016 wird auch
bei ambulanten Patienten durch Entlassung der Patienten durch die Mitarbeiter der Pflege im
Notaufnahme-Modul des KIS die Behandlung virtuell beendet. Auch die ICD-Eingabe erfolgte
bis September 2016 bei ambulanten Patienten im Rahmen der Abrechnung des Falles erst
zu einem spateren Zeitpunkt durch Mitarbeiter der Abrechnung. Seit September 2016 wer-
den alle Patienten primar als ,stationarer” Fall angelegt, die Aufnahmediagnose und Verweil-
dauer fur alle Patienten durch die Arzte im Aufnahmegesprach eingegeben und, wenn der

Patient ambulant belassen wird, zum Zeitpunkt der Entlassung auf ,ambulant® umgebucht.

2.4 Manchester-Triage

Die Ersteinschatzung der Patienten erfolgt im Pius-Hospital mit digitaler Dokumentation im
Krankenhausinformationssystem unmittelbar nach Erfassung der Patientendaten durch er-
fahrene Mitarbeiter der Pflege im Triageraum der Notaufnahme. Bei mehreren Patienten
gleichzeitig zur Triage in der Notaufnahme ist das maximal definierte Zeitziel als Qualitatskri-
terium der Notaufnahme zur Durchfihrung der Triage derzeit zwanzig Minuten nach Eintref-
fen in der Notaufnahme. In der interdisziplindren Notaufnahme findet das Manchester-
Triage-System Anwendung. Diese sogenannten ,Triage“-Systeme finden seit vielen Jahren
Einsatz bei GroRRschadensfdllen oder Massenanfallen von Verletzten, um eine Risikoab-
schatzung mit Klarung der Behandlungsdringlichkeit zu leisten, ,... wenn die Kklinischen An-
forderungen die vorhandenen Kapazitaten Ubersteigen (200). Sie werden zunehmend,
nachdem sie dies bereits langer im angloamerikanischen Sprachraum wurden, auch in den
deutschen Notaufnahmen angewendet. Auch hier ist das Ziel, aus den zahlreichen Patienten
diejenigen mit der hdchsten Behandlungsdringlichkeit zu identifizieren und dementsprechend

vorrangig zu behandeln.

Das Manchester-Triage-System verwendet finf Stufen der Dringlichkeit, hinter welcher je-
weils maximale Arztwartezeiten in Minuten hinterlegt sind. Die Einstufung erfolgt dabei nach
Beschwerdebildern mit Schlisselwoértern wie z.B. ,unsicherer Atemweg*, ,Blutverlust” oder

,heurologisches Defizit“. Ebenso fuhrt die Schmerzangabe, ermittelt mit der Visuellen Ana-
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logskala (VAS®), als auch die Temperatur zur Einstufung in die entsprechende Triagekatego-
rie. Ein wesentliches weiteres Kriterium ist die Dauer der Beschwerden. Aus diesen zahlrei-
chen Parametern wird nach einem international festgelegten einheitlichen Algorithmus der
Machester-Triage-Group die Gruppierung in folgende Triagekategorien mit folgender maxi-
maler Arztkontaktzeit definiert (200):

Tabelle 3 Dringlichkeitsstufen der Manchester Triage nach Mackway-Jones (200)

Dringlichkeitsstufen

Nummer Name Farbe Maximale Zielzeit
1 Sofort 0 min

2 Sehr dringend 10 min

3 Dringend Gelb 30 min

4 Normal Grin 90 min

5 Nicht dringend 120 min

In mehreren Studien wurde die Sinnhaftigkeit und Zuverlassigkeit des Manchester-Triage-
Systems bestatigt, weswegen diese zum einen in zunehmend mehr Notaufnahmen Anwen-
dung finden, zum anderen auch von den entsprechenden Fachgesellschaften als Standard in
den Notaufnahmen erwartet werden (201-203). Wie bereits in der Einleitung erwahnt, be-
steht aber gerade bei dlteren Patienten aufgrund ihrer unspezifischen Symptomatik und ihres
unklaren Beschwerdebildes das Risiko der sogenannten ,Untertriage“, was eine mdgliche

Fehleinschatzung als vermeintlich ,leichte Erkrankung“ bedeuten wiirde (189).

2.5 Erhobene Variablen

An administrativen Patientendaten wurden Alter und Geschlecht, das Datum des Notauf-
nahmekontaktes mit der Aufnahmeuhrzeit im KIS und dem entsprechenden Wochentag er-
hoben, um Ruckschlusse auf moglicherweise bestehende Versorgungslicken z.B. nachts

und an den Wochenenden ziehen zu kdnnen (Tabelle 4).

° Die Visuelle Analogskala VAS nach Husskison (337) ist eine eindimensionale Skala zur Messung der
subjektiven Schmerzintensitat zwischen ,Null = kein Schmerz* bis zu ,Zehn = starkster vorstellbarer
Schmerz.
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Tabelle 4 Parameter Administrative Patientendaten

Administrative Patientendaten

Parameter Einheit

Geschlecht Mannlich/weiblich
Alter Jahre

Datum Kalenderdatum
Uhrzeit Stunden und Minuten
Wochentag Wochentage

Um den Weg der Patienten ins Krankenhaus darstellen zu kénnen, wurde erfragt, wie die

Patienten zugewiesen und wie sie ins Krankenhaus transportiert wurden. Dies geschieht

ebenfalls im Rahmen der Fallanlage durch die Mitarbeiter des Empfangs in der Notaufnah-

me. Die Begrifflichkeiten sind durch den Modulwechsel im KIS September 2016 etwas an-

ders geworden und werden daher mit den zuvor verwendeten Begriffen zusammengefasst

(Tabelle 5)

Tabelle 5 Parameter Zuweisungsdaten

Zuweisungsdaten

Parameter Einheit
Einweisungsart e Einweisung durch Hausarzt/Vertragsarzt
¢ Keine Einweisung
e Einweisung durch Arztlichen  Notdienst/KV-
Notdienstpraxis
e Einweisung durch Rettungsdienst
e Einweisung durch Notarzt/NEF
¢ Verlegung aus anderem Krankenhaus
e selbst
e krankenhausintern
e Konsile
e andere/ohne
Transportart Krankentransportwagen (KTW)
Rettungstransportwagen (RTW)
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF)
andere
privat/ohne

Zur Darstellung der Symptome und Beschwerden als auch der Dringlichkeit, bzw. Schwere

der Erkrankung wird im Rahmen der Triageerhebung durch die Mitarbeiter der Pflege ein
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vorgegebener Katalog mit entsprechenden Beschwerdeklassen abgefragt und erfasst, aus
welchen sich die entsprechenden Triagekategorien ergeben (Tabelle 6).

Tabelle 6 Parameter Triagedaten

Triagedaten

Parameter Einheit
Triagekategorien e Rot
e Orange
e Gelb
e Griun
e Blau
Triagebeschwerden Text entsprechend Triagekatalog

Als Kennzahlen fiir die Akutsituation wurden die Vitalparameter erhoben, die als Routinewer-
te grundsatzlich bei jedem Patienten in der Notaufnahme im Rahmen der Triagedurchfiih-
rung erfasst werden. Es wurde ausschlie3lich der erste erhobene Wert erfasst und keine
Verlaufswerte. Zur Schmerzeinstellung wird in der Notaufnahme des Pius- Hospitals die Vi-
suelle Analogskala (VAS) mit ihren Kategorien von Null (kein Schmerz) bis 10 (starkster vor-

stellbarer Schmerz) verwendet (Tabelle 7).

Tabelle 7 Vitalparameter bei Vorstellung in der Notaufnahme

Vitalparameter bei Vorstellung in der Notaufnahme

Parameter Einheit

Blutdruck systolisch mmHg

Blutdruck diastolisch mmHg

Herzfrequenz Schlage/Minute
Atemfrequenz Anzahl der Atemziige/Minute
Temperatur Grad Celsius
Sauerstoffsattigung Prozentwert
Schmerzkategorie VAS 0-10

Zur Einschéatzung des Diagnostikaufwandes einerseits und zur Klarung der Morbiditat wurde
der Fokus auf Laborparameter gelegt. Abgefragt wurde einerseits, ob Uberhaupt Blut im
Rahmen des Aufnahmeprozesses abgenommen wurde und wenn ja, wie die entsprechen-
den Werte ausgefallen sind. Dabei wurden Werte erhoben, die einen Eindruck tber das Vor-
liegen einer Entziindung, die Nierenfunktion, den Elektrolythaushalt und das Bestehen einer

Anamie oder hAmatologischen Grunderkrankung ergeben (Tabelle 8).
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Tabelle 8 Laborparameter bei Vorstellung in der Notaufnahme

Laborparameter bei Vorstellung in der Notaufnahme

Parameter Einheit
Laborabnahme in der Notaufnah- | Ja/Nein

me erfolgt

Natrium im Blut mmol/Liter

Kalium im Blut mmol/Liter
Kreatinin im Blut mg/dl

Harnstoff im Blut mg/dl
Glomerulare Filtrationsrate GFR ml/min/1,73 nach CKD-EPI*
Hamoglobinwert im Blut g/dl
Leukozytenzahl im Blut Tausend/Mikroliter
Thrombozytenzahl im Blut Tausend/Mikroliter
C-reaktives Protein CRP mg/dI
Procalcitonin po/l

Um die Behandlungsdiagnosen darstellen zu kénnen, wurden die ICDs (,International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health Problems®) verwendet, die entsprechend
der amtlichen Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der 10. Version standardisiert
in allen deutschen Krankenhausern zur Generierung der entsprechenden DRGs (,Diagnosis
Related Groups®, auf Deutsch ,diagnosebezogene Fallgruppen®) dokumentiert werden mus-
sen und letztlich zur Abrechnung der im Krankenhaus erbrachten Leistungen mit den Kran-
kenkassen dienen. Die Arzte sind verpflichtet, bei stationarer Aufnahme eine Aufnahme-ICD
zu erfassen, die nach 8 301 SGB V (204) an die Krankenkassen weitergeleitet wird. Im Auf-
nahmeprozess der Notaufnahme des Pius-Hospitals wird diese durch die Notaufnahmearzte
im DRG-Workplace des KIS als Pflichteingabe im Rahmen des arztlichen Aufnahmegesche-
hens eingegeben. Die Aufnahme-ICD lasst neben den Symptomen des Triagekatalogs die
vermutete Aufnahmediagnose darstellen. In der Regel wird diese aber noch recht unspezi-
fisch sein, da die weitere Diagnostik und Entscheidungsfindung wie oben beschrieben ent-

sprechend des Prozesses des Aufnahmezentrums auf der Aufnahmestation erfolgt.

Anders verhalt es sich bei ambulant verbliebenen Notfallpatienten, die ebenfalls eine Auf-
nahme-ICD, die in diesen Fallen zugleich die Behandlungs-ICD ist, erhalten. Die Eingabe
dieser ICD erfolgt durch die Mitarbeiter des Controllings im Aufnahmezentrum im Rahmen

der Abrechnung nach der Entlassung entsprechend der Aktenlage.

1% Die Berechnung der Glomerularen Filtrationsrate, die im Pius-Hospital verwendet wird, folgt der

aktuellen Empfehlung der Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) des Natio-

nal Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease (NIDDKD) als derzeit genauester Formel.
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Zur Beurteilung, inwieweit Aufnahme- und Entlassungsdiagnose ubereinstimmen und zur
Erfassung der tatsadchlichen Hauptbehandlungsdiagnose wurden in der Studie die Hauptent-
lassungs-ICDs erhoben. Diese werden nach der Entlassung von den Mitarbeitern des Con-
trollings ebenfalls im DRG-Workplace dokumentiert. Zur Ubersichtlichkeit wurden die Haupt-
entlassungsdiagnosen in der Auswertung in Diagnosegruppen nach Organgruppen (z.B.
kardiovaskulare Erkrankungen oder Erkrankungen der Verdauungsorgane) oder Krank-
heitsursachen (z.B. Verletzungen und Vergiftungen), entsprechend Ramroth et al. (112), zu-

sammengefasst.

Da Pflegeheimbewohner sich haufig durch die Nebendiagnose einer Demenz auszeichnen,
wurden bei den stationaren Diagnosen die Demenz-ICDs herausgefiltert, die ebenfalls in der
abschlieRenden Codierung durch die Mitarbeiter des Controllings anhand der medizinischen
Dokumentation verschliisselt werden. Diese Nebendiagnosen werden ausschlieflich bei sta-
tiondr verbliebenen Patienten verschlisselt, da sie bei ambulanten Patienten nicht abrech-

nungsrelevant sind.

Da der Anteil von Bewohnern aus Pflegeheimen mit multiresistenten Erregern interessant ist,
wurde, da dies keine eigene ICD ist, der Weg der Dokumentation des vermehrten Pflege-
aufwandes in Form der OPS 8-987 ,Komplexbehandlung bei Besiedlung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern (MRE)* als Filter genutzt. Dies wird natlrlich auch nur bei stationar
verbliebenen Patienten entsprechend dokumentiert und kann ausgewertet werden. Da bei
allen Patienten, die im Pius-Hospital stationar aufgenommen werden standardmafig ein
MRSA-Abstrich erfolgt, ist zum einen eine lickenlose primare Erfassung gewahrleistet, zum
anderen liegt das Ergebnis der MRSA (Methicillin-resistenter —Staphylococcus aureus) —
Kultur (im Pius — Hospital wird ausschlief3lich die Kultur und nicht der MRSA-Schnelltest mit
Bestimmung der PCR verwendet) allerdings erst nach zwei Tagen vor, was bei stationaren
Kurzliegern unter zwei Tagen der Aufnahmestation evtl. zu einer zu geringen Einschatzung
fuhrt und bei einer Verweildauer unter zwei Tagen in der Interpretation entsprechend gewer-

tet werden muss (Tabelle 9).
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Tabelle 9 Parameter nach ICD-Verschliisselung

Parameter nach ICD-Verschlisselung

Parameter Einheit

Aufnahme — ICD Standardisierter Code
Entlassungs-ICD Standardisierter Code
Demenz ICD Standardisierter Code
Nebendiagnosen - ICD Standardisierter Code
MRSA (Methicillin-resistenter — Ja/nein
Staphylococcus aureus)-

Besiedlung

Zur Beurteilung des besonderen Aufwands von Pflegeheimbewohnern und der Schwere der
Erkrankung wurde die Verweildauer sowohl insgesamt im Krankenhaus als auch in der Not-
aufnahme erfasst. Die Lange des stationdren Aufenthaltes lasst sich aus dem KIS und dem
DRG-Workplace generieren. Die Lange des Aufenthaltes bei ambulanten und stationéren
Patienten ist bis zur Implementierung des ,Cockpit-Moduls“ des KIS durch Erfassung der
Pflegeminuten, die die Behandlung des Patienten erfordert hat, durch die Mitarbeiter der
Pflege als Innerbetriebliche Leistungsverrechnung (IBLV) geschehen. Diese Minuten bein-
halten den tatsachlichen Aufenthalt des Patienten in der Notaufnahme und nicht die am Pati-
enten verbrachten Minuten, da es im Sinne der Leistungsdokumentation sowohl um die Lan-
ge des Aufenthaltes als auch, mit einem entsprechenden Minutenschlissel hinterlegt, um die
Dokumentation der Pflegeleistung und Gegenfinanzierung innerbetrieblich ging. Nach Um-
stellung des Systems wird die Erfassung des Notaufnahmeaufenthaltes nun durch eine exak-
te Darstellung von der Aufnahme im KIS bis zur Verlegung bzw. Entlassung aus der Notauf-
nahme durch formale Entlassung des Patienten aus dem Notaufnahmemodul durch die Mit-

arbeiter der Pflege gewahrleistet, wenn der Patient die Notaufnahme verlasst (Tabelle 10).

Tabelle 10 Parameter nach ICD-Verschliisselung

Parameter Verweildauer

Parameter Einheit
Verweildauer stationar Tage
Verweildauer Notaufnahme bei stationdren Patienten Minuten
Verweildauer Notaufnahme bei ambulanten Patienten Minuten

Zur Dokumentation der im Krankenhaus verstorbenen Pflegeheimbewohner wurde die Ent-
lassungsart ,Tod", die ebenfalls bei Entlassung im DGR-Workplace und den Stammdaten im
KIS eingepflegt wird, aufgefiihrt. Zusétzlich wurde der Parameter, ob eine Reanimation
durchgefihrt wurde, erfasst, dies geschieht durch die Auswertung der nach jeder Reanimati-
on vom Reanimationsteam des Hauses, welches von der Intensivstation gestellt wird und bei

jeder Reanimation anwesend ist, erstellte KIS-Dokument (Tabelle 11).
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Tabelle 11 Parameter Tod/Reanimation

Parameter Tod/Reanimation

Parameter Einheit
Tod Ja/Nein
Reanimation Ja/Nein

2.6 Statistische Analyse

Fir die statistischen Auswertungen wurden IBM SPSS Statistics 24 sowie fur die grafische
Darstellung der Ergebnisse Microsoft Excel 2010 Software verwendet. Es wurden deskriptive
Auswertungen durchgefihrt. Bei kategorialen Variablen wurden absolute und relative Hau-
figkeiten bestimmt. Bei stetigen Variablen wurden die Verteilungen durch verschiedene La-
ge- und Streuungsmafe (z.B. Minimum, Maximum, unterstes (QR25) und oberstes Quartil
(QR75), Median, Mittelwert und Standardabweichung) beschrieben.

2.7 Datenschutz und Ethik

Die Studie wurde vom Datenschutzbeauftragten des Pius-Hospitals, Herrn Dipl.-Ing. Holger
Koch, am 22.07.2016 angezeigt und in dem Verfahrensverzeichnis des Pius Hospitals einge-

tragen.

Die Geschéftsfihrung und die Mitarbeitervertretung des Pius-Hospitals wurden vorab infor-

miert und hatten keine Bedenken gegen die Erhebung der Studie.

Das Forschungsvorhaben wurde durch die zustandige, nach Landesrecht gebildete Ethik-
kommission beraten und ein positives Votum erteilt. Medizinische Ethikkommission der Carl
von Ossietzky Universitat, Votum-Nr. 2016-128, Vorsitzender Prof. Dr. Griesinger, mit Am-
mendment zur Anderung des Zeitraums der Datenextraktion vom 03.08.2017, votiert und
bestétigt am 22.08.2017.

3. Ergebnisse
3.1 Charakteristika der Studienpopulation

Im Pius-Hospital in Oldenburg wurden im Untersuchungszeitraum vom 01.06.2014-
31.05.2017 in der Notaufnahme 47.270 Patienten behandelt (siehe Tabelle 12). Die Patien-
tenzahlen der Notaufnahme haben im Untersuchungszeitraum um 2.935 Patienten (21%)
zugenommen, dabei um 561 Patienten (8%) im stationaren und um 2374 (36%) im ambulan-
ten Bereich. Die durchschnittliche Aufnahmerate lber alle Notaufnahmepatienten betrug
48% und sie verblieben im Schnitt 7,1 Tage stationdr. Das durchschnittliche Alter der Not-

aufnahmepatienten betrug 58,8 Jahre, das Geschlechterverhdltnis war relativ ausgeglichen
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mit einem leichten Uberwiegen der Frauen von 53,5%. Der iberwiegende Anteil der Patien-

ten wurde in die leichten Triagekategorien ,,Grin“ und ,Blau® eingestuft.

Tabelle 12 Notaufnahmedaten aller Notaufnahmepatienten des Pius-Hospitals

Gesamtzahlen der Notaufnahme

ambulant stationar gesamt Anteil stat %
01.06.2014-31.05.2015 6665 7165 13830 52%
01.06.2015-31.05.2016 9016 7659 16675 46%
01.06.2016-31.05.2017 9039 7726 16765 46%
Gesamt 24720 22550 47270 48%
Steigerung 2014-2017 36% 8% 21%
Triagekategorienverteilung aller Notaufnahmepatienten
Triagekategorien Gelb Griun F
Prozent 1% 11% 37% 51% 1,0%
Mittlere Verweildauer Uber die Notaufnahme aufgenommener Patienten
Erhebungsjahr 2014 2015 2016 2017 Schnitt
Tage 7,4 7,3 6,8 6,9 7,1
Durchschnittsalter der Notaufnahmepatienten
Erhebungsjahr 2014 2015 2016 2017 Schnitt
Alter in Jahren 58,7 58,6 58,5 59,9 58,8
Geschlechterverteilung
weiblich 53,5% mannlich 46,5%

Von den Notaufnahmepatienten waren 1676 Pflegeheimbewohner, die damit einen prozen-

tualen Anteil von 3,6% ausmachen. Dabei blieb die Anzahl der Notaufnahmebesuche durch

Pflegeheimbewohner pro Untersuchungsjahr im Wesentlichen gleich und zeigte keinen rele-
vanten Anstieg (1.Jahr 570 Besuche, 2.Jahr 559 Besuche. 3. Jahr 547 Besuche). Das

durchschnittliche Alter der gesamten Studienpopulation lag bei einem Mittelwert von 78,8

Jahren (siehe Tabelle 13). Damit waren die Bewohner erwartungsgemal deutlich alter als

das Durchschnittsalter aller Notaufnahmepatienten im Untersuchungszeitraum von 58,8 Jah-

ren.
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Tabelle 13 Basischarakteristika der Pflegeheimbewohner der Studienpopulation (n=1676)

Alter in Jahren

Mittelwert Minimum-
(Standardabweichung) Median Maximum Q25-Q75™
Alter gesamt 78,8 (14,8) 83 18-102 74-89
Alter
>65Jahre 83,6 (7,7) 85 65-102 79-89
Altersgruppen
Jahre 18-69 70-79 80-89 =90 Gesamt
Anzahl 323 318 675 360 1676
Prozent 19% 19% 40% 22% 100%
Transportart in die Notaufnahme (fehlend= 644)
RTW/KTW NEF selbst/privat Gesamt
Anzahl 781 107 144 1032
Prozent 76% 10% 14% 100%
Uhrzeit des Eintreffens in der Notaufnahme (fehlend=1)
00:00- 06.00- 12:00- 18:00
05:59 11:59 17:59 -23:59 Gesamt
Anzahl 126 481 765 303 1675
Prozent 8% 29% 46% 18% 100%
Aufenthalt in der Notaufnahme in Minute
Mittelwert Minimum-
(Standardabweichung) Median Maximum Q25-Q75
Minuten 174 (96) 162 12-914 112-222
Aufenthalt in der Notaufnahme in Stunden
Stunden <2h 2-<3h 3-<5h >5h Gesamt
Anzahl 464 489 552 171 1676
Prozent 28% 29% 33% 10% 100%

Uber alle Bewohner machte der Anteil der Uber-80-Jahrigen mit 1035 Patienten tiber 60%
aus, der der Uber-90-Jahrigen alleine mit 360 Patienten 21,5% (siehe Abbildung 4). Filtert

man aus der Population, wie es in vergleichbaren internationalen Studien getan wird, die

Bewohner unter 65 Jahren heraus, steigt das Durchschnittsalter auf einen Mittelwert von

83,6 Jahren. In dieser gezielten Gruppe haben die Uber-80-Jahrigen nun einen Anteil von

73% und die Uber-90-Jahrigen einen Anteil von 23%.

' Q25 und Q75 sind als ,Quantilen* Kennzahlen einer empirischen Erhebung und zeigen in diesem
Fall jeweils, dass entweder 25% bzw. 75% der erhobenen Zahlen kleiner als der genannte Wert sind.
Innerhalb der Werte zwischen Q25-Q75 sind also 50% der Werte der Stichprobe zu finden. Q25 und
Q75 sind, ahnlich wie der Median-Wert, der letztlich die Q50-Quantile ist, weniger durch extreme ,Aus-
reilerwerte” wie zum Beispiel Minimal- und Maximalwerte, die Teil des Mittelwertes sind, verfalscht

und daher fir die Interpretation wichtig.
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Abbildung 4 Anzahl der gesamten Studienpopulation nach dem Alter verteilt
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3.2 Aufnahme- und Zuweisungsdaten

Von den 1676 in der Notaufnahme vorgestellten Pflegeheimbewohnern wurden 1412, ent-

sprechend 84% stationdr aufgenommen, was einer wesentlich hoheren Aufnahmerate ge-

genuber der Quote von allen Notaufnahmepatienten von 48% entspricht. Die Verteilung Uber

die Wochentage zeigt die tblichen Muster, dass an den normalen Arbeitstagen 15-17% aller

Vorstellungen erfolgten und samstags und sonntags jeweils ca. 10% (siehe Tabelle 14). Es

zeigt sich aber auch keine andere Quote mittwochs und freitags, an deren Nachmittagen die

Praxen der Niedergelassenen in der Regel geschlossen haben.

Tabelle 14 Verteilung der Patienten der Studienpopulation Uber die Wochentage (n=1675)

Anzahl Mittelwert/die (Stan- Medi- | Minimum-

gesamt | Prozent dardabweichung) an/die | Maximum | Q25-Q75
Montag 257 15,00% 1,6 (1,3) 2 0-7 1-2
Dienstag 278 17,00% 1,8 (1,4) 2 0-6 1-2
Mittwoch 252 15,00% 1,6 (1,3) 1 0-5 1-2
Donners-
tag 266 16,00% 1,7 (1,4) 1 0-6 1-2
Freitag 285 17,00% 1,8 (1,4) 2 0-6 1-3
Samstag 170 10,00% 1,1 (1,0) 1 0-7 0-2
Sonntag 167 10,00% 1,1 (1,0) 1 0-4 0-2

Betrachtet man die Uhrzeiten, wann die Patienten in der Notaufnahme vorgestellt wurden,

welche anhand des Beginns der Durchfiihrung der Triage dokumentiert ist, kann man erken-

nen, dass eine wesentliche Zunahme der Vorstellungen ab ca. 9.00 Uhr mit einem Gipfel am
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Mittag und friihen Nachmittag zwischen 12.00-15.00 Uhr besteht mit einem langsamen kon-
tinuierlichen Ruckgang bis in die spaten Abendstunden (siehe Abbildung 5).

Abbildung 5 Uhrzeit des Eintreffens der Patienten in der Notaufnahme
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Uhrzeit des Eintreffens in der Notaufnahme

Anzahl der Patienten

Damit findet der Notaufnahmekontakt ganz Uberwiegend vormittags und nachmittags, mit
1200 Patienten zu 72% wahrend der normalen Praxis6ffnungszeiten der niedergelassenen
Arzte von 08.00 Uhr bis 18.00 Uhr statt.

Bei den Zuweisungen als auch den verwendeten Transportmitteln ins Krankenhaus besteht
eine jeweils eine sehr hohe Quote von 537 (32%) bzw. 644 (38%), nicht erfassten Daten. Bei
den dokumentierten Rettungsmitteln von 1032 Patienten ist der Anteil derjenigen Bewohner,
die mit einem Krankentransport in die Notaufnahme gebracht wurden bei 86%. Filtert man
nach von Notéarzten begleiteten Einsatzen, wurden 107 (10%) dieser Patienten notarztbeglei-
tet ins Krankenhaus gefahren (siehe Tabelle 13). Selbst wenn eine Einweisung durch einen
niedergelassenen Arzt vorliegt, werden 69% dieser Patienten ebenfalls mit einem Rettungs-
mittel in die Notaufnahme gebracht.

Wertet man den Anteil der erfassten Daten dahingehend aus, wie viele Patienten tber einen
niedergelassenen Arzt in das Krankenhaus eingewiesen wurden, erhéalt man eine Quote von
40% insgesamt. Direkt durch den Rettungsdienst sind 32% vorgestellt worden, 11% durch

den anwesenden Notarzt (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 15 Zuweisungsarten nach Wochentagen (n=1139)
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Montag  Anzahl | 257 | 161 | 45 [ 15| 11 | 18 | 49 | 17 6
Prozent 63% 44% 11% | 30% | 11% | 4%
Dienstag Anzahl | 278 | 199 48 | 36| 10 | 24 | 51 | 20 | 10
Prozent 72% 47% 12% | 26% | 10% | 5%
Mitwoch Anzahl | 252 | 171 | 50 | 27| 6 | 14 | 47 | 17 | 10
Prozent 68% 48% 8% | 28% | 10% | 6%
Donnerstag Anzahl | 266 | 177 | 50 | 30| 4 | 11 | 51 | 20 | 11
Prozent 66% 47% 6% | 29% | 11% | 6%
Freitag  Anzahl | 285 195 46 | 30| 7 15 | 67 14 | 16
Prozent 68% 43% 8% 34% 7% 8%

Samstag Anzahl | 170 123 3 | 7] 10| 23 | 45 21 5
Prozent 2% 24% 19% | 37% | 17% 4%

Sonntag  Anzahl | 167 | 113 1 | 3] 11| 21 | 51 | 18 8
Prozent 68% 13% 19% | 45% | 16% 7%
Gesamt Anzahl | 1676 1139 459 126 361 127 66
Prozent 68.% | A0% | 11% | 32% | 11% | 6%

Trennt man die Zuweisungsarten nach den Wochentagen auf, verschiebt sich erwartungs-

gemalR das Verhdltnis und dies obwohl die Vorstellungen insgesamt in der Notaufnahme

nicht in diesem Malf3e zurtickgehen: An den Wochentagen ist die Rate an Einweisungen zwi-

schen 43-48 %. An den Wochenenden betragt die Einweisungsrate durch niedergelassene

Kollegen 13% bzw. 24% (siehe Tabelle 15) und die Patienten werden tUberwiegend direkt mit

dem Rettungsdienst oder dem Notarzt als Einweiser gebracht (siehe Abbildung 6), der an

den Wochenenden ca. 19% der Einweisungen veranlasst. Fasst man die direkten Anfahrten

mit dem Rettungsdienst und diejenigen ohne Einweisung, die damit formal durch die Mitar-

beiter der Pflegeheime als ,Einweiser® veranlasst werden zusammen, machen diese unter

der Woche 36-42%, an den Wochenenden 54-61% der Notaufnahmevorstellungen aus.
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Abbildung 6 Zuweisungsarten Uber die Wochentage in Sdulenform
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3.3 Triagierung, Geschlechterunterschiede, Vitalparameter und Vorstel-

lungsgrinde

Die Pflegeheimbewohner werden eher in akute Triagekategorien eingestuft: 60% in die Stu-
fen ,Rot*, ,Orange” und ,Gelb“. Auch werden die Bewohner bis 89 Jahre relativ ahnlich ein-
gestuft, erst bei den Patienten Uber 90 Jahre verschiebt sich das Verhaltnis Stufe ,Grin“ zu
,Gelb®, die bei dieser Klientel die haufigste ist. Ebenfalls keinen wesentlichen Unterschied in
der Verteilung lasst sich bei den Studienmitgliedern tber die Wochentage darstellen. Auch
die Ankunftszeiten in der Notaufnahme lassen keine wesentliche Varianz in der Schweregra-
deinteilung erkennen, lediglich in der Zeitspanne zwischen 0.00-6.00 Uhr ist die Kategorie
der ,Grun“ triagierten Patienten deutlich niedriger. Die Transportart spiegelt eher die allge-
meine Einteilung dahingehend wieder, dass bei einer generellen Transportrate von 89%
durch Rettungsmittel die ,Rot* und ,Orange® eingestuften Patienten wesentlich haufiger mit
dem Notarzt begleitet wurden. Interessant ist, dass die Einweisungsrate durch die niederge-
lassenen Kollegen gerade bei ,,Grin“ Gberdurchschnittlich hoch mit 48% war (siehe Tabelle
16).
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Tabelle 16 Notaufnahmecharakteristika der Studienpopulation nach Triagekategorien (h=1676)

Triagekategorien
gelb gran_ [0blau ] n |
An- | Pro- | An- | Pro- | An- | Pro- | An- | Pro- | An- | Pro- | An-
zahl | zent | zahl | zent | zahl | zent | zahl | zent | zahl | zent | zahl
167
gesamt 31 2% | 337 | 20% | 642 | 38% | 659 | 39% 7 104% ]| 6
105
weiblich 21 2% | 198 | 19% | 407 | 38% | 422 | 40% 6 |06%]| 4
mannlich 10 2% | 139 | 22% | 235 | 38% | 237 | 38% 1 |0,2% | 622
Verteilung nach Altersgruppen
18-69Jahre 4 1% 67 | 20% | 118 | 36% | 142 | 43% 1 |0,3% | 332
70-79Jahre 8 2% 66 | 20% | 125 | 37% | 135 | 40% 0 |0,0% | 334
80-89Jahre 12 2% | 132 | 19% | 260 | 38% | 274 | 40% | 4 | 0,6% | 682
>90Jahre 7 2% 72 | 22% | 139 | 42% | 108 | 33% 2 |0,6% | 328
Verteilung Uber die Wochentage (fehlend=1)
Montag 5 2% 59 | 23% | 100 | 39% | 91 | 35% 2 |0,8% | 257
Dienstag 3 1% 49 | 18% | 114 | 41% | 111 | 40% 1 0,4% | 278
Mittwoch 1 04% | 43 | 17% | 92 | 37% | 114 | 45% 2 |0,8% | 252
Donnerstag 2 0,8% | 47 | 18% | 96 | 36% | 120 | 45% 1 10,4% | 266
Freitag 7 3% 59 | 21% | 114 | 40% | 105 | 37% 0 |0,0% | 285
Samstag 7 4% 38 | 22% | 64 | 38% | 61 | 36% 0 [0,0% | 170
Sonntag 6 4% 42 | 25% | 61 | 37% | 57 | 34% 1 |0,6%| 167
Uhrzeit des Eintreffens in der Notaufnahme
00.00-5:59 7 6% 36 | 28% | 46 | 36% | 36 | 28% 2 2% | 127
06:00-11:59 10 2% | 105 | 22% | 179 | 37% | 186 | 39% 1 |0,2% | 481
12.00-17:59 8 1% | 129 | 17% | 298 | 39% | 327 | 43% 3 [0,4% | 765
18:00-23:59 6 2% 67 | 22% | 119 | 39% | 110 | 36% 1 |0,3% | 303
Einweisung durch Hausarzt/Vertragsarzt (fehlend=537)
Einweisung | 3 | 0,7% | 69 | 15% | 165 | 36% | 219 | 48% | 3 [ 0,7% | 459
Aufenthalt in der Notaufnahme in Minuten
Median 75 136 159 180 144
Mittelwert
(Standardab-
weichung) 113 (95,9) 157 (97,2) | 173 (97,2) | 188 (91,6) | 163 (104,9)
Minimum-
Maximum 30-478 26-902 15-914 12-680 39-300
Q25-Q75 44-144 96-193 112-214 120-240 60-300

Die Patienten hielten sich, bis sie entweder auf eine weiterbehandelnde Station verlegt oder
zurlick ins Pflegeheim aus der Notaufnahme heraus entlassen wurden, im Median ca. 162
min in der Notaufnahme auf, Maximalzeiten bestanden bis 914 min und Minimalzeiten von
12 min. Ca. 80% der Patienten konnten die Notaufnahme innerhalb von vier Stunden verlas-
sen, wobei auch hier erwartungsgemaf die ,Rot* triagierten Patienten am schnellsten ver-
sorgt wurden mit der kiirzesten Behandlungszeit in der Notaufnahme (siehe Tabellen 13 und
16).
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Die Bestimmung der Vitalparameter zeigte durchschnittliche systolische Blutdruckwerte von
137,2mmHg, wobei 10% der Patienten hypoton waren mit systolischen Werten unter
100mHg, bzw. 9% deutlich hypertensiv entgleiste Werte tber 180mmHg hatten. Die Herzfre-
guenz der Bewohner lag im Mittelwert bei 85/min, 8% waren bradykard mit einer Herzfre-

guenz unter 60/min, 22% tachykard mit einer Herzfrequenz tGber 100/min.

Tabelle 17 Vitalparameter der Studienpopulation
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Blutdruck syst. mmHg 137,2 | 135 29,3 58 243 116 155 | 1577
Blutdruck diast. mmHg 75,1 75 17,3 31 153 63 86 1566
Herzfrequenz Schlage/min| 85,3 82 20,2 38 202 71 97 1618
Atemfrequenz pro Minute | 19,6 18 5,8 7 51 16 23 1403
Sauerstoffsattigung % 95,5 96 4,2 59 100 94 98 1616
Temperatur °Celsius 36,7 | 36,2 0,8 32,3 | 404 | 36,2 | 36,9 | 1588

Die Sauerstoffsattigung lag im Mittelwert bei 95,5%, eine relevante Hypoxamie unter 90% lag
bei 11% der Patienten vor. Die durchschnittliche Atemfrequenz war bei 19/Minute. Die Tem-
peratur der Bewohner lag im Mittelwert bei 36,6°Celsius, 4% hatten Fieber mit einer Tempe-

ratur Uber 38,5° Celsius (siehe Tabellen 17 und 18).

Tabelle 18 Vitalparameter der Studienpopulation - pathologische Parameter

Dokumentierte Parameter Anzahl Prozent N

Systolischer Blutdruck hypertensiv = 180mmHg 136 9% 1577
Systolischer Blutdruck hypotensiv < 100mmHg 156 10% 1577
Herzfrequenz tachykard = 100/min 349 22% 1618
Herzfrequenz bradykard < 60/min 135 8% 1618
Hypoxamie mit Sauerstoffsattigung < 90% 176 11% 1616
Fieber mit einer Temperatur = 38,5° 64 4% 1588

Schmerzen hatten bei ihrer Vorstellung in der Notaufnahme 61% der Patienten, davon 73%
leichte Schmerzen (VAS 1-4), 26% mafige Schmerzen (VAS 5-7) und 1% starke Schmerzen
(VAS 8-10) (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19 Erfasste Schmerzen nach VAS-Skala der Studienpopulation (n=1676)

Schmerzstufe | 0 1 2 3 4 5 6 7 _

Anzahl 652 | 110 | 255 207 176 192 | 41 30 11 1 1

Prozent 39% | 7% | 15% | 12% | 11% | 12% | 2% | 3% |0,7%|0,1% |0,1%
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Die Patienten wurden anhand ihrer Beschwerden primar einer Fachrichtung zugeordnet mit
tber 80% konservativem Beschwerdebild und damit internistischer Einstufung (siehe Tabelle
20).

Tabelle 20 Eingestufte primére Fachrichtung der Patienten der Studienpopulation (n=1676)

INN CHI THO/VAS ORT | ONK | GYN | AUG Gesamt n
Anzahl 1342 135 131 45 16 5 2 1676
Prozent 80% 8% 8% 3% 1% | 0,3% | 0,1%

Interessant ist die Untersuchung der Studienpopulation auf Unterschiede in den Parametern
aufgrund des Geschlechts. Zu erwarten war, dass die Manner mit im Mittelwert 72 Jahren
deutlich junger als die Frauen mit im Mittelwert 83 Jahren waren (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21 Notaufnahmecharakteristika nach Geschlecht der Patienten (n=1676)

n= 1676 weiblich mannlich
Anzahl Anzahl Prozent Anzahl Prozent
1054 63% 622 37%
Alter in Jahren
Mittelwert (Standardabweichung) 82,8 (11,8) 72 (16,8)
Median (Q25-Q75) 85 (80-90) 77 (63-84)
Minimum - Maximum 19-102 18-102
Altersgruppen Anzahl Prozent Anzahl Prozent
18-69 Jahre 101 10% 222 36%
70-79 Jahre 159 15% 159 26%
80-89 Jahre 501 48% 174 28%
>90 Jahre 293 28% 67 11%
Fallart Anzahl Prozent Anzahl Prozent
ambulant 172 16% 92 15%
stationar 882 84% 530 85%
Aufenthalt in der Notaufnahme in Minuten
Mittelwert (Standardabweichung) 179 (101,4) 166 (85,4)
Median (Q25-75) 166 (117-224) 154 (103-214)
Minimum - Maximum 15-914 12-524

Die Verteilung der Manner und Frauen ergab Uber das gesamte Kollektiv 63% Frauen und
37% Manner. Wiederum auf die alteren Bewohner Uber 65 Jahren konzentriert, verschiebt
sich der Anteil der Frauen auf 69% und der der Manner auf 31% und unterscheidet sich da-
mit deutlich von allen Notaufnahmepatienten gesamt. Interessant ist dabei, dass die Manner
in der Mehrzahl! unter 80 Jahre alt, die Frauen in der Mehrzahl tiber 80 Jahre alt waren. W e-
der in der Verteilung Uber die Wochentage noch in den benutzten Transportmitteln fanden
sich relevante geschlechterspezifische Unterschiede. Auch die stationdren Aufnahmeraten
differierten nicht wesentlich, wie auch die Ladnge des Aufenthaltes in der Notaufnahme nur

eine geringfugig kirzere Behandlungszeit fiir Manner zeigte. Passend dazu finden sich auch
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in den Triagekategorien nach Geschlechtern aufgeschliisselt keine wesentlichen Unterschie-

de, Frauen wurden im Wesentlichen genauso haufig in die akuten Kategorien eingestuft wie

Manner (siehe Tabelle 16).

Als Vorstellungsgrund wurden die Beschwerden der Patienten standardisiert innerhalb der

Triageerhebung abgefragt und sind auch bei allen Mitgliedern der Studienpopulation erfasst.

Die haufigsten Symptome waren folgende: 32% stellten sich mit Atemnot vor, 15% mit ab-

dominellen Schmerzen, 14% mit Extremitatenproblemen, was im Pius-Hospital meist Durch-

blutungsstérungen oder den Verdacht auf eine Thrombose bedeutet, je 8% mit generellen

Indikatoren (wie zum Bespiel Fieber) und Unwohlsein, 6% mit gastrointestinalen Blutungen

(siehe Tabelle 22).

Tabelle 22 Die haufigsten Beschwerdebilder bei Triageerhebung (n=1676)

Beschwerden Anzahl Prozent
Atemnot 528 32%
Abdominelle Schmerzen 249 15%
Extremitatenprobleme 239 14%
Generelle Indikatoren 128 8%
Unwohlsein 128 8%
Gastrointestinale Blutung 96 6%
Durchfélle und Erbrechen 62 4%
Thoraxschmerz 53 3%
Kollabierter Erwachsener 52 3%
Herzklopfen 29 2%

Bei den Vorstellungsgrinden zeigt sich ein interessanter Geschlechterunterschied: Zwar war

die Reihenfolge der Beschwerdebilder gleich, aber bei Mannern war das fihrende Symptom

mit 38% Dyspnoe, bei den Frauen lediglich mit 28%.

3.4 Labordiagnostik in der Notaufnahme

Bei 1574 Patienten, entsprechend 94% der Studienpopulation, wurde in der Notaufnahme
Blut abgenommen. Der durchschnittliche Hb-Wert lag bei 11,8g/dl. (siehe Tabelle 23).
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Tabelle 23 Laborparameter der Studienpopulation — Blutbild (n=1574)
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Hamoglobinwert g/dl 11,8 11,9 2,1 3,3 17,5 10,5 13,2
Leukozytenzahl Tsd/ul 111 9,5 6,5 0,5 85,3 7,2 13,1
Thrombozytenzahl Tsd/ul| 273,1 256 112,9 8 871 199 325,3

Definiert man eine Andmie mit einem Hb-Wert unter 12g/dl bei Frauen und unter 14 g/dl bei
Mannern, so hatten 55% der Frauen und 81% der Manner eine Anamie. Eine transfusions-
pflichtige Anamie mit einem Hb-Wert unter 8g/dl hatten 63 Patienten entsprechend 4% der
Studienpopulation (siehe Tabelle 24).

Tabelle 24 Laborparameter der Studienpopulation - pathologische Blutbildwerte

Haufigkeit Anamie Anzahl Prozent
Anémie bei Frauen (Hb < 12g/dl) (n=995) 543 55%
Anamie bei Mannern (Hb < 14g/dl) (n=579) 468 81%
Transfusionspflichtige Anamie (< 8g/dl) (n=1574) 63 4%
relevante Anamie (< 10g/dl) (n=1574) 310 20%
relevante Anamie (< 10g/dl) 280Jahre (n=983) 235 24%
relevante Anamie (< 10g/dl) 290Jahre (n=334) 79 24%

Anhand der erhobenen Nierenwerte und dabei insbesondere der GFR lasst sich das Vor-
handensein einer Niereninsuffizienz bei der Studienpopulation darstellen, wobei hier anhand

der einmal erhobenen Werte nicht ein akutes Nierenversagen von einem chronischen unter-

schieden werden kann (siehe Tabelle 25).

Tabelle 25 Laborwerte der Studienpopulation-Nierenwerte (n=1570).
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Kreatininwert mg/dl 1,2 1 0,93 0,2 10,4 0,8 1,4
Harnstoffwert mg/di 60,9 47 475 6 446 32 72
GFR ml/min 61 59,2 29,4 2,9 159,6 37,2 83,8

Die durchschnittliche GFR lag im Median bei 59,2 ml/min. Folgt man der Stadieneinteilung

der chronischen Niereninsuffizienz der KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outco-

mes) (205), hatten lediglich 17% der Patienten eine normale Nierenfunktion mit einer GFR

>90ml/min/, 35% eine moderate Niereninsuffizienz (definiert als GFR < 60ml/min/1,73), 12%
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eine schwere Niereninsuffizienz (definiert als GFR < 30ml/min/1,73) und 5% ein Nierenver-

sagen mit einer GFR < 15ml/min/1,73. Somit hatten 83% der Pflegeheimbewohner eine er-

fasste Niereninsuffizienz zum Zeitpunkt ihres Kontaktes in der Notaufnahme (siehe Tabelle

26).

Tabelle 26 Laborparameter der Studienpopulation — Stadien der Niereninsuffizienz (n=1570)
Stadien der Niereninsuffizienz Anzahl Prozent
Normale Funktion GFR> 90ml/min 270 17%
Leichte Insuffizienz GFR<90mI/min-=60ml/min 496 32%
Moderate Insuffizienz GFR<60mI/min-=230ml/min 544 35%
Schwere Insuffizienz GFR<30ml/min-=15ml/min 190 12%
Nierenversagen GFR< 15ml/min 70 5%

Passend zum deutlich hoheren Alter der Frauen, hatten nur 10% der Frauen, aber immerhin

31% der Méanner eine normale Nierenfunktion. Dies spiegelt sich auch wider, wenn man die

GFR nach den Altersgruppen betrachtet: Bei den Uber-85-Jahrigen hatte fast niemand eine

normale Nierenfunktion und ca.25% eine schwere Niereninsuffizienz oder ein Nierenversa-

gen, wahrend bei den Unter-65-Jahrigen Uber 70% eine normale Nierenfunktion hatten (sie-
he Tabelle 27).

Tabelle 27 Laborparameter der Studienpopulation — Nierenwerte von Subgruppen (n=1570)

GFR<90 GFR<60 GFR<30
GFR=90ml/ und und und GFR<15ml/
min 260ml/min 230ml/min 215ml/min min N
n % n % n % n % n %
weiblich 94 | 10% |304| 31% ([395| 40% |151| 15% |50 5% 994
mannlich |176| 31% [192| 33% |149| 26% | 39 7% 20 4% 576
Alter<65 |142| 72% | 38 | 20% | 10 5% 4 2% 2 1% 196
Alter<85 |255| 30% |301| 35% |213| 25% | 65 8% 25 3% 868
Alter=85 6 1% |195| 27% |331| 47% |125| 18% | 45 7% 702
ambulant | 49 | 24% | 71| 35% | 71| 35% | 10 5% 0 0% 201
stationar [220| 16% |359| 26% |[542| 40% |181| 13% | 70 5% 1369

Zur Erfassung des Mineralienhaushalts wurden die Elektrolyte Natrium und Kalium im Blut

bestimmt. Deren Medianwerte lagen mit 139 mmol/l bzw. 4,3mmol/l im Normwertbereich
(siehe Tabelle 28).
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Tabelle 28 Laborparameter der Studienpopulation — Elektrolyte (Natrium n=1571, Kalium n=1552)

Z g‘ (09} = Z

&l 5 | 3 8| 3 3 Fe) bo)

= o o o 3 3 N ~ Z

= o = c = ol ol

g = 5 & 3 3

Q

Natrium mmol/l 138,4 139 7,9 109 285 136 152 1571
Kalium mmol/l 4.3 4,3 0,7 1,7 9,6 3,9 4.7 1552

Eine relevante Hyper- oder Hyponatridmie (Natrium im Serum 2150mmol/l oder < 130mmol/l)
bestand aber bei 12% der Bewohner, eine ebenfalls relevante Hyper- oder Hypokaliamie
(Kalium im Serum =5,5mmol/l oder < 3,2mmol/l) bei 10% (siehe Tabelle 29).

Tabelle 29 Laborparameter der Studienpopulation — Elektrolyte (Natrium n=1571, Kalium n=1552)

Relevante Elektrolytentgleisungen Anzahl Prozent
Hypernatridmie mit 2150mmol/l 33 2%
Hyponatriamie mit <130mmol/I 152 10%
Hyperkaliamie mit = 5,5mmol/l 76 5%
Hypokalidmie mit < 3,2mmol/| 77 5%

Zur Erfassung des Vorhandenseins eines Infektes, bzw. einer Entziindung wurden mehrere
Laborparameter bestimmt (siehe Tabelle 30). Interpretiert man die gemessenen CRP-Werte
und geht dabei davon aus, dass der Normalwert < 1,0mg/dl ist, dann haben 37% der Patien-
ten ein normales CRP, was entsprechend bedeutet, dass 63% der Bewohner in der Notauf-
nahme eine akute oder chronische Entziindung haben. Nimmt man nur CRP-Werte = 5mg/dI
als Zeichen einer doch relevanten CRP-Erhdéhung, haben dies immerhin 33% der Stu-

dienteilnehmer.

Tabelle 30 Laborparameter der Studienpopulation — Entziindungswerte (n=1574)

< g‘ wn = <

5 5 | & 8| S £l 0| ©

= ok o o 3 3 N ~ P

% > =g = = ol ol

= > 5 4| 3 3

(@]

CRP mg/dl 5,3 2,1 7,5 57,3 0,5 7 1574
Procalcitonin (PCT) ng/ml| 2,7 0,2 9,5 0 86,9 0,1 1,2 397

Als spezifischerer Entziindungs- und Sepsismarker wird die Bestimmung des Procalci-
tonins'? bewertet, welches immerhin bei 397 Studienteilnehmern, also bei 25% aller Patien-
ten, bei denen Blut abgenommen wurde, bestimmt wurde. Wertet man, entsprechend der

Empfehlungen der Charite’ (206) den Procalcitonin-Wert < 0,5ng/ml als Normwert, erfullten

!2 Die Bestimmung des Procalcitonins gehort in der Notaufnahme des Pius-Hospitals nicht zum Routi-
nelabor und muss von den Mitarbeitern explizit angefordert werden, so dass davon auszugehen ist,
dass bei diesen 25% der Patienten die Mitarbeiter den Verdacht auf eine Sepsis hatten.
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dies 65% der Bewohner, bei welchen der Wert bestimmt wurde. Bei 16% der Patienten be-
stand mit einer Procalcitonin-Erhdhung zwischen >0,5-2,0ng/ml eine signifikante aber méa-
Riggradige systemische Entziindungsreaktion. Bei 13% lag mit einer Erhdhung zwischen
>2,0-10,0ng/ml eine schwere systemische Entziindungsreaktion vor mit einem hohen Risiko
fur eine Organdysfunktion und 5% der Bewohner hatten mit Werten >10ng/dl eine ausge-
pragte systemische Entziindungsreaktion im Sinne einer schweren bakteriellen Sepsis oder
eines septischen Schocks (siehe Tabelle 31).

Tabelle 31 Laborparameter der Studienpopulation — Sepsiseinteilung nach Procalcitoninwert (n=397)

Sepsiseinteilung nach Procalcitoninwert Anzahl Prozent
keine Sepsis PCT < 0,5ng/ml 261 66%
mafiggradige Entziindung PCT >0,5 -2,0ng/ml 62 16%
schwere Entziindung PCT > 2,0 - 10,0ng/ml 53 13%
schwere Sepsis PCT > 10ng/ml 21 5%

3.5 Charakteristika stationar aufgenommener Patienten

Differenziert man nach stationdr versus ambulant verbliebenen Patienten fallt auf, dass Uber
70% der stationdren Patienten wahrend der Praxis6ffnungszeiten in der Notaufnahme anka-
men. Die bereits sehr hohe stationare Aufnahmerate von durchschnittlich 84% nimmt in den
Abend- und Nachtstunden auf 95% zu, so dass fast alle Pflegeheimbewohner zu diesen
Uhrzeiten stationar aufgenommen werden (siehe Tabelle 32). Ebenfalls nimmt die hohe Auf-
nahmerate mit dem Alter zu: Wahrend Bewohner unter 70Jahren ,nur‘ zu 75% aufgenom-
men werden, liegt die Quote bei den Uber-90-Jahrigen bei 89%. Auch an den Wochenenden
bleibt die Aufnahmerate unverandert hoch und unterscheidet sich damit von den allgemeinen
Notaufnahmebesuchern, bei welchen an den Wochenenden der ambulante Anteil deutlich
zunimmt.

Die Triagekategorien der stationar verbliebenen Patienten sind gegentber der Gesamtpopu-
lation der Studiengruppe zwar im Wesentlichen gleich, da sie ja den Hauptanteil der Patien-
ten stellen, unterscheiden sich aber deutlich zu den ambulant belassenen Patienten (siehe
Tabellen 32 und 34).

59




Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

Tabelle 32 Charakteristika stationar aufgenommener Patienten der Studienpopulation (n=1412)

Triagekategorien stationar aufgenommener Patienten

gelb grin [NBEUNNN Gesamt |
Anzahl 31 316 578 482 5 1412
Prozent 2% 22% 41% 34% 0,4% 100%
Ankunftsuhrzeiten der stationdr aufgenommenen Patienten
0.00-5:59 | 06:00-11:59 | 12.00-17:59 | 18:00-23:59 Gesamt
Anzahl 120 393 628 270 1412
Prozent 9% 28% 45% 19% 100,0%
Stationdre Aufnahmerate nach Ankunftsuhrzeit
0.00-5:59 | 06:00-11:59 | 12.00-17:59 | 18:00-23:59| Gesamtdurchschnitt
Prozent 95% 82% 82% 89% 84%
Stationdre Aufnahmerate nach Altersgruppen
Jahre 18-69 70-79 80-89 =90 Gesamtdurchschnitt
Prozent 75% 86% 86% 89% 84%
Stationar verbliebene Patienten nach Ankunftstagen tber die Woche
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
224 231 206 214 243 150 143
16% 16% 15% 15% 17% 11% 10%
Vitalparameter stationdr aufgenommener Patienten
Herzfre-
Blutdruck quenz Atemfre- Tem-
Vital- syst. Blutdruck Schlage/ quenz pro | Sauerstoff- | peratur °
parameter mmHg dias. mmHg min Minute sattigung % | Celsius
Mittelwert 136 74,5 86,3 19 95,2 36,7
Median 134 74 84 20 96 36,5
Verweildauer in Tagen
Standardab- Minimum- Q25-Q75
Mittelwert weichung Median Maximum
Tage 7,4 7,7 6 1-72 2-9
Verweildauer in Tagen gestaffelt (fehlend=37)
1 Tag 2 Tage 3 Tage =4 Tage Gesamt
Anzahl 290 120 80 885 1375
Prozent 21% 9% 6% 64% 100%

Zur Erfassung des weiteren stationaren Verlaufs von Uber die Notaufnahme aufgenomme-

nen Pflegeheimbewohnern wurden die Hauptabrechnungsdiagnose und die Verweildauer als

auch die Entlassungsart und ob eine Reanimation stattgefunden hat der stationaren Patien-

ten erfasst. Lediglich die stationar abgerechneten Patienten erhalten eine Hauptrechnungs-

diagnose, so dass von 1667 Patienten 1375 Patienten diese erhalten haben. Dass trotz nur

264 ambulant, bzw. vorstationar verbliebenen Patienten weitere 37 Patienten keine Hauptab-

rechnungsdiagnose erhalten haben, mag Feinheiten des Abrechnungssystems wie z.B. Fall-

zusammenfiihrungen bei kurzfristiger Wiederaufnahme geschuldet sein.

In unserem Studienkollektiv waren die kardiovaskularen Erkrankungen mit 24% vor den Er-

krankungen des Verdauungstraktes mit 17%, den Atemwegserkrankungen mit 17% und den
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Infektionen mit 16% fihrend. Diese vier Diagnosegruppen decken somit 74% der Behand-
lungsdiagnosen ab (siehe Tabelle 33)". Interessant ist, dass es bei den Hauptabrechnungs-
diagnosen ebenfalls einen Geschlechterunterschied gibt: Bei den Frauen waren kardiovasku-
lare Erkrankungen mit 28% und Erkrankungen des Verdauungstraktes mit 19% fihrend,
wahrend bei den Mannern Atemwegserkrankungen mit 24% vor Infektionen mit 19% die
Hauptbehandlungsdiagnosen waren.

Tabelle 33 Hauptabrechnungsdiagnosen nach Diaghosegruppen (n=1375)

Diagnosegruppe Anzahl | Prozent
Kardiovaskulare Erkrankungen D50-D89, 100-159, 170-199 325 24%
Erkrankungen des Verdauungstraktes KO0-K93 237 17%
Atemwegserkrankungen J00-J09, J19-J99 234 17%
Infektionen A00-B99, J10-J18, LO0-L08, N30, N39 218 16%
Andere Erkrankungen 104 8%
Endokrine und metabolische Erkrankungen EO0-E90, N18-N19 82 6%
Krebs C00-D48 56 4%
Verletzungen und Vergiftungen R55, S00-T98 52 4%
Muskuloskeletale Erkrankungen M00-M99 28 2%
Psychiatrische Erkrankungen F00-F99 22 2%
Erkrankungen des Nervensystems G00-G44, G47-G99 10 0,7%
Zerebrovaskulare Erkrankungen G45-G46 7 0,5%

Die stationdr aufgenommenen Patienten hatten im Median eine Verweildauer (LOS length of
stay) von 6,0 Tagen und im Mittelwert 7,4 Tage und unterscheiden sich dabei von der durch-
schnittlichen mittleren Verweildauer Uber alle Uber die Notaufnahme aufgenommenen statio-
naren Patienten des Pius-Hospitals mit 7,1 Tagen um +4% und die mittlere Verweildauer
Uber alle stationaren Patienten des Pius-Hospitals mit 6,1 Tagen (Stand 2016) um +21,3%.
Bemerkenswert ist, dass 21% der Uber die Notaufnahme aufgenommenen Pflegeheimbe-
wohner eine Verweildauer von nur einem Tag, 9% von zwei Tagen und 6% von drei Tagen

hatten.

3.6 Charakteristika ambulant verbliebener Patienten

Von den 1676 Patienten der Studienpopulation sind lediglich 264, entsprechend 16% ambu-

lant belassen worden. Ambulant verbliebene Patienten unterschieden sich nicht wesentlich

13 Die Verletzungen und Vergiftungen spielen im Pius-Hospital aufgrund der fehlenden Fachdisziplin
,Unfallchirurgie“ keine wesentliche Rolle, die 4% der Patienten mit dieser Hauptabrechnungsdiagnose
sind entweder Stirzen mit Verletzungen nach Hift-TEP-Implantation im Pius-Hospital, Augenverlet-
zungen oder der DRG R55 ,Synkope oder Kollaps® geschuldet, die dieser Diagnosegruppe zugeord-
net ist.13
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im Geschlecht, Patienten alter als 80 Jahre blieben jedoch noch seltener ambulant als die
jungeren Pflegeheimbewohner. Abends und nachts blieben weniger Patienten ambulant als
tagsuber zu den Praxisoffnungszeiten (siehe Tabelle 34). Bei den ambulant belassenen Pa-
tienten wurden 67% der Bewohner in die Triagestufe ,griin“ eingestuft, womit sie sich deut-
lich vom Gesamtkollektiv unterscheiden.

Tabelle 34 Charakteristika ambulant verbliebener Pflegeheimbewohner (n=264)

Triagekategorien ambulanter Patienten
gelb grin [IRNBIEONIN Gesamt |

Anzahl 0 21 64 177 2 264
Prozent 0% 8% 24% 67% 0,8% 100,0%
Ankunftsuhrzeiten der ambulant belassenen Patienten
0.00-5:59 [06:00-11:59| 12.00-17:59 | 18:00-23:59 Gesamt
Anzahl 6 88 137 33 264
Prozent 2% 33% 52% 13% 100,0%
Ambulante Entlassungsrate nach Ankunftsuhrzeit
0.00-5:59 |06:00-11:59| 12.00-17:59 | 18:00-23:59| Gesamtdurchschnitt
Prozent 5% 18% 18% 11% 16%
Ambulante Entlassungsrate nach Altersgruppen
Jahre 18-69 70-79 80-89 =290 Gesamtdurchschnitt
Prozent 25% 14% 14% 11% 16%
Ambulant verbliebene Patienten verteilt nach Ankunftstagen tber die Woche
Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
33 47 46 52 42 20 24
13% 18% 17% 20% 16% 8% 9%
Vitalparameter ambulant verbliebener Patienten
Herzfre-
Blutdruck quenz Atemfre- Tem-
Vital- syst. Blutdruck Schlage/ quenz pro | Sauerstoff- | peratur °©
parameter mmHg dias. mmHg min Minute sattigung % | Celsius
Mittelwert 142 77,4 80,3 17,8 97 36,5
Median 141 77 77,5 17 98 36,4

Bei den ambulant verbliebenen Patienten war der mit Abstand haufigste Vorstellungsgrund
der Verdacht auf eine Thrombose, im Triagemodul als ,Extremitatenproblem® erfasst, mit
38% gefolgt von ,Atemnot‘ mit 11% und ,generellen Indikatoren“ mit unspezifischen Be-

schwerden mit 10% wie zum Beispiel Fieber (siehe Tabelle 35).
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Tabelle 35 Die haufigsten Beschwerdebilder ambulant verbliebener Patienten bei Triageerhebung (n=264)

Beschwerden Anzahl Prozent
Extremitatenprobleme 99 38%
Atemnot 28 11%
Generelle Indikatoren 27 10%
Abdominelle Schmerzen 25 10%
Unwohlsein 17 6%
Thoraxschmerz 15 6%
Kollabierter Erwachsener 11 4%
Herzklopfen 5 2%
Rickenschmerzen 3 1%
Abszesse und lokale Infektionen 12 5%

3.7 Besonderheiten der Studienpopulation

Zur weiteren Charakterisierung wurden weitere Parameter wie das Vorhandensein einer
Demenz anhand der codierten Nebendiagnose ,Demenz® als auch die Prasenz von multire-
sistenten Erregern bei der Risikogruppe Pflegeheimbewohner untersucht. Beide Kriterien
kénnen nur fir die stationdren Patienten ausgewertet werden, da sie nur fir diese erfasst

werden.

Bei 391 Patienten wurde eine ,Demenzdiagnose” codiert, was bei 1375 codierten stationdren
Fallen bei insgesamt 1412 stationdren Patienten einer Demenzpravalenz von 28% ent-
spricht, die aufgrund der sicher nicht immer ausreichenden Dokumentation durch Arzte und
Mitarbeiter der Pflege haufig nicht abgerechnet und damit hier ausgewertet werden kann.
Trotz der wenigen erfassten Félle zeigt sich allerdings der erwartete Trend, dass bei den
Uber-85-Jahrigen haufiger eine Demenz verschlisselt wurde als bei den jiingeren Patienten
der Studienpopulation. Dementsprechend wurde sie auch bei den Frauen, die ja alter sind,

haufiger erfasst.

Betrachtet man die Gruppe der Studienpopulation naher, bei welcher eine Demenz codiert
wurde, wird deutlich, dass die Bewohner mit einer Demenz mit einem medianen Alter von 86
Jahren und einem Anteil der Uber-90-Jahrigen von tiber 30% Alter sind (siehe Tabelle 36).
Der Anteil Frauen/Manner unterscheidet sich nicht wesentlich, daflir ist der Trend zu einem
Kurzaufenthalt im Krankenhaus mit ca. 42% Verweildauer unter drei Tagen noch deutlicher.
Wiederum wurde der Uiberwiegende Anteil der Patienten zu den regularen Praxisoffnungszei-
ten an Arbeitstagen vorgestellt, wobei jetzt allerdings die Einweisungsrate nur bei 27% be-
stand. Die Triagekategorien waren, moglicherweise auch dem hoheren Alter geschuldet, wie
bei den Uber-90-Jahrigen eher akuter mit der gréRten Gruppe in ,Gelb“, so dass wohl keine

,<Untertriage“ bestand. Dies zeigt sich auch in der Dauer des Aufenthaltes in der Notaufnah-
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me, der mit einer medianen Liegedauer von ca. 150min eher kirzer als tiber die Gesamtpo-
pulation war. Auch die geschilderten oder kommunizierten Beschwerden zur Aufnahme wa-
ren in ihrer prozentualen Verteilung nicht wesentlich anders als von der gesamten Studien-
gruppe. Bei den Hauptabrechnungsgruppen sind die oben erwdhnten vier Gruppen auch hier
fuhrend, mit einer leichten Verschiebung zu den kardiovaskularen Erkrankungen und Erkran-
kungen aus dem Verdauungstrakt. Bei den abgerechneten Einzeldiagnosen tberwiegen
Pneumonie/Bronchitis vor Herzinsuffizienz und gastrointestinaler Blutung.

Tabelle 36 Basischarakteristika der Patienten der Studienpopulation mit codierter Demenzdiagnose
(n=391)

Alter in Jahren

Mittelwert Minimum-
(Standardabweichung) Median Maximum Q25-Q75
Alter gesamt 85,5 (7,14) 86 56-101 81-91
Verteilung der Diagnose Demenz innerhalb der Altersgruppen stationarer Patienten (n=1412)
Jahre 18-69 70-79 80-89 =90 Gesamt
n 241 274 578 319 1412
Anzahl 10 64 198 119 391
Prozent 4% 23% 34% 37% 28%
Prozentsatz der Demenz innerhalb der Geschlechter der stationdren Patienten (n=1412)
weiblich mannlich Gesamt
n 882 530 1412
Anzahl 276 115 391
Prozent 31% 22% 28%
Verteilung von Patienten mit Demenz Uber die Wochentage (n=391)
Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag
53 53 50 68 82 47 38
14% 14% 13% 17% 21% 12% 10%

Uhrzeit des Eintreffens in der Notaufnahme

00:00-05:59 | 6.00-11:59 | 12:00-17:59 | 18:00-23:59 Gesamt
Anzahl 34 94 190 73 391
Prozent 9% 24% 49% 19% 100%

Zur Pravalenz von multiresistenten Erregern wurde die innerbetriebliche pflegerische Haus-
leistung Uber den Isolierungsbedarf ausgewertet: 71 Patienten hatten demnach einen multi-
resistenten Erreger, was bei 1375 codierten Fallen einer Quote von 5% entspricht., Bei einer
Hausquote™ von 1,1% ist damit die MRSA-Besiedlung bei dieser Klientel deutlich héher.
Erstaunlich ist, dass hier, ganz entgegen dem Trend bei allen anderen Parametern, die

MRSA-Quote bei den jingeren Pflegeheimbewohnern unter 65 Jahren mit 19% mit groRem

* Im Pius-Hospital werden grundsatzlich bei jedem stationar aufgenommenem Patienten MRSA-
Abstriche abgenommen. 2016 wurden bei 19.564 stationaren Patienten 215 MRSA-Kolonisationen
nachgewiesen, entsprechend einer Quote von 1,1/100 Féalle oder 1,8/1000 stationare Falltage (Quelle:
Institut fir Krankenhaushygiene Oldenburg)
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Abstand am hdchsten ist und hier auch die Manner deutlich Gberwiegen, die allerdings bei
den jingeren Bewohnern auch die Mehrheit stellen (siehe Tabelle 37).

Tabelle 37 Pflegeheimbewohner mit codierter MRSA-Isolierung bezogen auf die stationéren Falle der Stu-
dienpopulation (n=1412)

Anzahl MRSA Prozent Gesamt n
weiblich 24 3% 882
mannlich 47 9% 530
Alter 18-69 Jahre 34 14% 241
Alter 70-79 Jahre 10 4% 274
Alter 80-89 Jahre 20 4% 578
Alter =2 90 Jahre 7 2% 319
Gesamt 71 5% 1412

3.8 Fokussierte Betrachtung einzelner Patientenkategorien

Einzelne Patientenkategorien erscheinen besonders betrachtenswert und werden daher
noch einmal in ihren Charakteristika detaillierter untersucht: Patienten der Triagekategorie
,grun“ als vermeintlich leichte und ambulant zu belassende Klientel, Kurzlieger mit einer

Verweildauer < drei Tagen und die im Krankenhaus verstorbenen Pflegeheimbewohner.

3.8.1 Patienten der Triagekategorie ,,Griin“

Insgesamt wurden 39% (659 Patienten) der Pflegeheimbewohner in der Notaufnahme in die
Triagegruppe ,,Grin“ und weitere 0,4% in die Triagegruppe ,Blau® eingestuft, wobei diese bei
lediglich sieben Bewohnern in der Auswertung nicht weiter betrachtet wurden.

Tabelle 38 Die haufigsten Beschwerdebilder von Bewohnern der Triagekategorie "Grin" bei Triageerhe-
bung (n=659)

Symptome bei Triageerhebung

n Gesamt= 659 n ambulant (n=177) | stationar (n=482)
Extremitatenprobleme 153 87 50% 66 14%
Abdominelle Schmerzen 131 16 9% 115 24%
Atemnot 107 15 9% 92 19%
generelle Indikatoren 91 23 13% 68 14%
Unwohlsein 66 9 5% 57 12%
Durchfall/Erbrechen 32 1 1% 31 6%
Abszesse 23 10 6% 13 3%
Thoraxschmerz 21 7 4% 14 3%

Bewohner, die in ,Grin“ eingestuft wurden, prasentierten sich eher mit ,Extremitatenproble-
men“ (siehe Tabelle 38), wenn sie ambulant blieben ganz wesentlich zum Thromboseaus-

schluss (50% aller Vorstellungsgrinde ambulanter ,griner” Patienten), bei stationarer Auf-
65




Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

nahme waren unter ,Extremitatenproblemen® zu 23% PAVK, zu 8% Frakturen und zu 6%
Thrombosen als Diagnosen codiert. Die anderen Aufnahmen sind aufgrund anderer Diagno-
sen, z.B. Herzinsuffizienz, Nierenversagen, etc. erfolgt, obwohl die Vorstellung im Kranken-
haus aufgrund von ,Extremitatenproblemen® initiiert worden war. Weitere Symptome waren
abdominelle Schmerzen und, nach Luftnot, eher unspezifische Beschwerdebilder. Damit ste-
hen sie im Gegensatz zu den anderen Triagekategorien, bei welchen jeweils Dyspnoe das
fuhrende Symptom war. Wahrend der Anteil weiblich/mannlich nicht wesentlich anders war,
war die stationdre Aufnahmerate mit 73% etwas niedriger als bei der gesamten Studienpopu-
lation, dennoch aber unveréndert sehr hoch. Sehr aufféllig ist, dass bei dieser Klientel eben-
falls eine sehr hohe Einweisungsquote durch niedergelassene Arzte von durchschnittlich
51% bestand und dass, wie bei allen Patienten, die Bewohner Uberwiegend zu den Praxis-

offnungszeiten und an Arbeitstagen vorgestellt wurden (siehe Tabelle 39).

Tabelle 39 Charakteristika der Bewohner mit Triagekategorie "Grin" (n=659)

Fallstatusart

ambulant stationar Gesamt
Anzahl 177 482 659
Prozent 27% 73% 100%
Verteilung nach Geschlecht

weiblich mannlich Gesamt
Anzahl 422 237 659
Prozent 64% 36% 100%
Uhrzeit des Eintreffens in der Notaufnahme

0.00-5:59 | 06:00-11:59 12.00-17:59 18:00-23:59 Gesamt
Anzahl 36 186 327 110 659
Prozent 6% 28% 50% 17% 100%
Verteilung Uber die Altersstufen
Jahre 18-69 70-79 80-89 =90 Gesamt
Anzahl 138 130 268 123 659
Prozent 21% 20% 41% 19% 100%
Anteil Triagekategorie "Griin" an allen Studienpatienten tber die Woche
Montag | Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag
35% 40% 45% 45% 37% 36% 34%
Einweisungsrate durch niedergelassenen Arzt (fehlend= 228)
Montag | Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag
52% 60% 63% 52% 60% 22% 26%

Bei denjenigen Bewohnern, die lediglich <drei Tage stationar blieben, machten ,Grin* tria-
gierte Patienten einen Anteil von 41% aus, wobei auf der anderen Seite 59% langer als vier
Tage stationar blieben. Bei den Diagnosegruppen zur Abrechnung zeigt sich auch in dieser
Klientel eine Mehrheit der vier groRen Krankheitsgruppen, insgesamt erscheint das Bild aber
breiter gefachert. Untersucht man die Hauptabrechnungsdiagnosen, sind auch hier wieder

Herzinsuffizienz und Pneumonie/Bronchitis fihrend, aber mit einem deutlich niedrigeren Pro-
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zentsatz als Uber alle Patienten. Bei primar ,grin“ triagierten Fallen, nehmen nun auch Gast-

roenteritis und Obstipation einen wesentlichen Teil ein.

3.8.2 Patienten mit einer stationaren Verweildauer von = drei Tagen

Untersucht man vermeintlich leichte Erkrankungen nun tUber den Ansatz der kurzen Liege-
dauer und betrachtet die Patienten, die lediglich <drei Tage stationar im Krankenhaus ver-
blieben, welches 490 Bewohner und damit 29% der Studienpopulation waren, erkennt man,
dass zwar die Triagekategorie ,Grin“ einen grof3en Anteil einnimmt, aber die anderen Kate-
gorien zusammen Uberwiegen und die Verteilung der Kategorien auch bei ,Kurzliegern® nicht
wesentlich anders als bei der gesamten Studienpopulation ist. Auch hier, wie bei allen ande-
ren differenzierten Auswertungen, erfolgten die Aufnahmen in der Regel zu den normalen
Praxisoffnungszeiten an Arbeitstagen und zu einem nicht unerheblichen Anteil mit vorliegen-
der Einweisung (siehe Tabelle 40). Weder in der Geschlechter- noch in der Altersgruppen-
verteilung lassen sich relevante Unterschiede zur gesamten Studienpopulation dokumentie-

ren.

Tabelle 40 Charakteristika der Bewohner mit einer stationaren Verweildauer von <drei Tagen (n=490)

Verteilung nach Geschlecht

weiblich mannlich Gesamt
Anzahl 312 178 490
Prozent 64% 36% 100%
Uhrzeit des Eintreffens in der Notaufnahme
0.00-5:59 | 06:00-11:59 12.00-17:59 18:00-23:59 Gesamt
Anzahl 49 127 212 102 490
Prozent 10% 26% 43% 21% 100%
Verteilung Uber die Altersstufen
Jahre 18-69 70-79 80-89 =90 Gesamt
Anzahl 86 100 187 117 490
Prozent 18% 20% 38% 24% 100%
Triagekategorien in der Notaufnahme
BN oange | geb grin ORI cesam
12 111 168 199 0 490
2% 23% 34% 41% 0% 100%
Verteilung der Aufnahmen lber die Wochentage
Montag | Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag
15% 20% 14% 12% 15% 12% 13%
Einweisungsrate durch niedergelassenen Arzt (fehlend =144)
Montag | Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag
36% 45% 30% 41% 28% 15% 17%

Filtert man die Hauptabrechnungsdiagnosen nach einer Verweildauer von <drei Tagen, wer-
den als héaufigste Diagnosen Obstipation, Bronchitis/Pneumonie, Gastrointestinale Blutun-

gen, Hypertonus, COPD, Gastroenteritis, Harnwegsinfekte, Synkopen, Intoxikationen und
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Volumenmangel kodiert. Wenn man auf die fihrenden Hauptabrechnungsdiagnosen bei ei-
ner Verweildauer von zwei oder einem Tag blickt, dann verschiebt sich das Verhaltnis dahin-
gehend, dass Synkopen und hypertensive Entgleisungen zunehmend in den Vordergrund
treten, wobei Obstipation und Bronchitis/Pneumonie weiterhin die h&aufigsten Diagnosen
bleiben und gerade bei Patienten, die lediglich einen Tag stationar behandelt werden, auch
Infektionen der Harnwege oft dokumentierte Erkrankungen sind (siehe Tabelle 41).

Tabelle 41 Die haufigsten Hauptabrechnungsdiagnosen bei einer Verweildauer von <drei Tagen

VWD < 3Tage VWD < 2Tage VWD < 1Tag
Anzahl |Prozent |Anzahl |Prozent |Anzahl |Prozent

Gesamt n 490 410 290
Obstipation 48 10% 41 10% 24 8%
Bronchitis/Pneumonie 41 8% 33 8% 21 7%
Gastrointestinale Blutung 37 8% 29 7% 19 7%
Hypertonus 23 5% 19 5% 14 5%
COPD 20 4% 16 4% 11 4%
Gastroenteritis 20 4% 17 4% 7 2%
Synkopen 19 4% 19 5% 15 5%
Harnwegsinfekt 16 3% 14 3% 12 4%
Intoxikationen 15 3% 15 4% 13 5%
Volumenmangel 14 3% 13 3% 11 4%

3.8.3 Wahrend des stationaren Aufenthaltes verstorbene Patienten

Insgesamt sind von den 1676 Pflegeheimbewohnern der Studienpopulation 142 Bewohner,
entsprechend 9%, bezogen auf die 1412 stationar aufgenommenen Patienten 10%, im Kran-
kenhaus verstorben, davon fast 50% innerhalb der ersten drei Tage. Die Vorstellungszeiten
waren wie bei allen anderen Bewohnern tberwiegend zu den Praxis6ffnungszeiten, aber es
wurden mit knapp 31% weniger Patienten direkt eingewiesen und 42% sozusagen von den
Mitarbeitern der Pflegeheime, die den Rettungsdienst informiert haben. Bei den im Kranken-
haus verstorbenen lasst sich nun auch eindeutig ein Trend zu Vorstellungen am Wochenen-

de darstellen, ganz im Gegensatz zur gesamten Studiengruppe (siehe Tabelle 42).
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Tabelle 42 Charakteristika stationar verstorbener Patienten der Studienpopulation (n=142)

Verteilung nach Geschlecht

weiblich mannlich Gesamt
Anzahl 98 44 142
Prozent 69% 31% 100%
Verteilung Uber die Altersstufen
Jahre 18-69 70-79 80-89 =90 Gesamt
Anzahl 13 22 56 51 142
Prozent 9% 16% 39% 36% 100%
Verteilung der Aufnahmen uber die Wochentage
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag
12% 17% 14% 13% 13% 16% 16%
Uhrzeit des Eintreffens in der Notaufnahme
0.00-5:59 | 06:00-11:59 | 12.00-17:59 | 18:00-23:59 Gesamt
Anzahl 13 50 58 21 142
Prozent 9% 35% 41% 15% 100%
Triagekategorien in der Notaufnahme
gelb grun _I Gesamt
12 56 46 28 0 142
9% 39% 32% 20% 0% 100%

Zuweisungsart wahrend des stationaren Aufenthaltes Verstorbener (fehlend = 42)

Niedergelassene Arzte Notarzt Pflegepersonal Andere | Gesamt
31 18 42 9 100
31% 18% 42% 9% 100%
Versterben Uber die Verweildauer (VWD) des stationaren Aufenthaltes
VWD Tage 1 Tag 2Tage 3 Tage 24 Tage Gesamt
Anzahl 40 13 15 74 142
Prozent 28% 9% 11% 52% 100%

Die Klientel war alter, eindeutig in akute Triagekategorien eingestuft und zeichnete sich

durch einen héheren Prozentsatz an instabilen Vitalparametern aus. Das zur Aufnahme fuh-

rende Symptom war ganz eindeutig Dyspnoe und von den Bewohnern, die Dyspnoe als Be-

schwerde angaben, hatten auch 66% eine Sauerstoffséattigung unter 90%. Als Hauptdiagno-

se, neben Pneumonie und Herzinsuffizienz, war nun die Sepsis dominierend. Bemerkens-

wert ist, dass nur finf Studienteilnehmer von 1676 reanimiert worden sind, wovon lediglich

ein Bewohner verstorben

ist.

Untersucht man die Gruppe der Patienten, die innerhalb eines Tages verstorben ist, zeigt

sich nun eine Verschiebung der Aufnahmen auch in die spéten Nacht- und frihen Morgen-

stunden mit Nachweis von instabilen Patienten, deren filhrendes Symptom wieder Dyspnoe

war. Schmerzen spielten als moglicher Grund fur Einweisungen von préfinalen Patienten

keine wesentliche Rolle, da 88% in die VAS-Kategorien 0-3 eingestuft wurden. Zum Uber-

wiegenden Anteil wurden die Patienten entweder durch den Notarzt oder das Pflegepersonal
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des Seniorenwohnheims eingewiesen. Auch in dieser Gruppe ist das Wochenende ein hau-

figerer Einweisungstag als in der gesamten Studiengruppe. Die Verteilung ménnlich/weiblich

ist hier bemerkenswerter Weise ausgeglichen, obwohl das Alter im Wesentlichen der Vertei-

lung der Studienpopulation entspricht, so dass verhaltnismafig viele Manner innerhalb eines

Tages im Krankenhaus verstorben sind (siehe Tabelle 43).

Tabelle 43 Charakteristika der Bewohner der Studienpopulation, die innerhalb eines Tages verstorben

sind (n=40)
Verteilung nach Geschlecht
weiblich mannlich Gesamt
Anzahl 20 20 40
Prozent 50% 50% 100%
Verteilung Uber die Altersstufen
Jahre 18-69 70-79 80-89 =90 Gesamt
Anzahl 3 6 18 13 40
Prozent 8% 15% 45% 33% 100%
Verteilung der Aufnahmen tber die Wochentage
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag | Sonntag
20% 15% 15% 10% 13% 13% 15%
Uhrzeit des Eintreffens in der Notaufnahme
0.00-5:59 | 06:00-11:59 | 12.00-17:59 | 18:00-23:59 Gesamt
Anzahl 7 14 15 4 40
Prozent 18% 35% 38% 10% 100%
Triagekategorien in der Notaufnahme
gelb grin _I Gesamt
6 19 8 7 0 40
15% 48% 20% 18% 0% 100%

Zuweisungsart wahrend

des stationaren Aufenthaltes Verstorbener (fehlend =11)

Niedergelassene Arzte Notarzt Pflegepersonal Andere | Gesamt

7 8 10 4 29
24% 28% 35% 14% 100%

Symptome bei Triageerhebung

Atemnot 48% Gastroint. Blutung 8%

generelle Indikatoren 18% Durchfall/Erbrechen 8%

Abdominelle Schmerzen 8% Extremitatenprobleme 8%

Stationare Hauptabrechnungsdiagnosen innerhalb eines Tages Verstorbener

Pneumonie 13% Gastrointestinale Blutung 8%

Herzinsuffizienz 13% Nierenversagen 5%

Sepsis 13% Herzinfarkt 5%
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4. Diskussion

4.1 Interpretation der Studienergebnisse

In den folgenden Abschnitten sollen die Ergebnisse der Erfassung von Notaufhahmebesu-
chen von Pflegeheimbewohnern diskutiert, mit internationalen Studien verglichen und inter-
pretiert als auch im Kontext mit deutschen Publikationen und Rahmenbedingungen betrach-

tet werden.

4.1.1 Prozentualer Anteil der Pflegeheimbewohner an der Gesamtzahl der Notaufnah-
mepatienten

Aufféllig in den Ergebnissen der Studie ist an erster Stelle ein relativ hoher Anteil von Pfle-
geheimbewohnern in der Notaufnahme von ca. 3,6% aller Notaufnahmepatienten gegentber
internationalen Studien aus den USA, Australien und Europa z.B. von Burke et al. (185),
Ackermann et al. (184), Wang et al.(182), Morphet et al. (207), Trahan et al. (145) und
Carron et al. (155) mit 1,3 bis 2,4% und dies, ohne das Vorhandensein einer unfallchirurgi-
schen Kilinik. Lediglich Romero-Ortuno et al. (183), die in ihrer Untersuchung in Irland sich
ausschlief3lich auf nichttraumatische Patienten konzentriert hatten, hatten ebenfalls einen
Anteil von 3,5%. Mehrere Ursachen mogen als Erklarungsansatz in Frage kommen: Zum
einen handelt es sich beim Pius-Hospital um ein zentral in der Innenstadt gelegenes Kran-
kenhaus, welches fir viele innerstadtische Pflegeheime und Rettungsdienste gut erreichbar
ist. Zum anderen ist die fachliche Klinikausrichtung mit einer relativ grof3en Klinik fir Innere
Medizin, die die in vielen Studien erwéhnten Hauptbeschwerdebilder von Pflegeheimbewoh-
nern in Notaufnahmen aus dem Bereich Herzkreislauferkrankungen und Erkrankungen des
Respirationstraktes (112,168,172,173) gut abbildet, eine mogliche Erklarung dafir, dass bei
einem relativ groRen Anteil von konservativen Erkrankungen in der Notaufnahme auch der
Anteil der Pflegeheimbewohner hdher ist. AuBerdem mag die prozessuale Organisation mit
einem direkten Zuweisertelefon, welches entweder mit der Leitenden Arztin oder den dienst-
habenden Notaufnahmedrzten unmittelbar besetzt ist und das damit verbundene hohere
Servicelevel die vermehrte Vorstellungsrate mit beeinflussen, da eine direkte Kommunikation
sowohl aus den Pflegeheimen als auch durch die einweisenden Kollegen mit den Arzten der
Notaufnahme mdglich ist. Die interdisziplinare Aufnahmestation ist fir viele Krankheitsbilder,
wie zum Beispiel Exsikkose bei Gastroenteritis oder Obstipation im Sinne einer Kurzlieger-
station mit rascher, symptombezogener Diagnostik, enger Kommunikation mit den weiteren
Versorgern und Hausarzten und zugiger Entlassung in die gewohnte Umgebung oft genau
das gesuchte Bindeglied zwischen Pflegeheim und Maximalversorgung. Dazu passt, dass
gerade bei den stationar nur kurz Uber einen oder zwei Tage behandelten Patienten, Diag-
nosen wie Obstipation, hypertensive Entgleisungen, Bronchitis und Synkopen fihrend wa-

ren.
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Auf der anderen Seite, kdnnte es sein, dass tatsachlich in Deutschland eine hohere Vorstel-
lungsquote von Pflegeheimbewohnern in den Notaufnahmen besteht, zum Beispiel da die
ambulante kassenarztliche Betreuung, unter anderem auch durch die Tatsache, dass alle
Fachdisziplinen unter anderem auch Pathologen und Urologen den Notdienst besetzen ohne
eine entsprechende hausarztliche Qualifikation, fir die Bewohner von Pflegeheimen und
deren Komplexitat nicht angemessen ist. Eine weitere Erklarungsmaoglichkeit ware, dass die
facharztliche Kompetenz im vertragsarztlichen Bereich, zum Beispiel zum Ausschluss einer
Thrombose, nicht ausreichend zur Verfigung steht. Andererseits sind die Haupttreiber zur
Vorstellung von Seniorenwohnheimbewohnern derzeit die Mitarbeiter der Pflegeheime, die
direkte Vorstellungen in den Notaufnahmen durch den Rettungsdienst ohne einen vorherigen
Arztkontakt veranlassen dirfen und dies auch haufig tun. Zur weiteren Differenzierung, ob es
sich um ein lokales Ph&nomen oder tatsachlich einen deutschlandweiten Unterschied zu
internationalen Vergleichen handelt, ware die Erhebung von Daten in ganz Deutschland er-
forderlich, was in naher Zukunft durch das bisherige Fehlen eines Nationalen Notaufnahme-

registers nicht moglich sein wird.

Bemerkenswert ist in Bezug auf die Fallzahlen auch, dass die Anzahl der Notaufnahmebe-
suche durch Pflegeheimbewohner pro Untersuchungsjahr nicht wesentlich angestiegen ist,
wahrend die Notaufnahmezahlen im Pius-Hospital im gleichen Zeitraum um 21% insgesamt
gestiegen sind. Ein Erklarungsansatz ist dabei vielleicht, dass bei den Gesamtzahlen vor
allem der ambulant verbliebene Anteil um 36%, der stationare aber lediglich um 8% ange-
stiegen ist und Pflegeheimbewohner eine sehr hohe stationdre Aufnahmerate haben. Ande-
rerseits konnte es sein, dass bei der bereits sehr hohen Quote von 3,6% Pflegeheimbewoh-
nern am Gesamtkollektiv auch keine wesentliche Dynamik mehr mdglich ist, da viele ambu-
lante Probleme, die zu Zuweisungen ins Krankenhaus fiihren, bereits durch die zentrale La-
ge und die Organisationsstruktur des Pius-Hospitals aufgefangen werden und der demogra-
phische Wandel mit seinen zu erwartenden Steigerungsraten in der Kirze des Untersu-
chungszeitraums noch nicht zum Tragen kommen konnte. Hierflr wéren vielleicht Beobach-

tungen Uber zum Beispiel zehn Jahre erforderlich.

4.1.2. Geschlechter- und Altersverteilung der Pflegeheimbewohner in der Notaufnah-
me

In unserer Population war der Anteil der Frauen mit 63% deutlich héher als der der Manner,
aber entsprechend wie es sowohl die Verteilung der Bevoélkerung in dieser Altersgruppe als
auch der wesentlich héhere Frauenanteil in Seniorenwohnheimen vermuten lasst. Auch in
internationalen Studien wie z.B. von Wang et al. (182), die in ihrer 2011 publizierten Studie
immerhin die Daten des Nationalen Notaufnahmeregisters der USA von 2005-2008 ausge-

wertet haben, als auch Morphet et al. (207) aus Australien, Carron et al.(155) aus der
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Schweiz und Romero-Ortuno et al. (183) aus Irland betragt der Anteil der Frauen bei den
Notaufnahmevorstellungen von Pflegeheimbewohnern ca. 63%. Dieser Anteil ist etwas ge-
ringer als es der Verteilung in den Pflegeheimen mit etwa 73% Frauen entspricht (83). Dieser
Unterschied von 10% kodnnte sich aber durch die Daten von Hoffmann et al. (88) erklaren,
dass Manner aus Pflegeheimen in Deutschland haufiger in Krankenhduser eingewiesen
werden als Frauen bei noch unklaren Griinden, wie sie es auch in ihrem 2017 publizierten
Review internationaler Studien bestatigen (153). Seeger et al. (147) mit ihrer Studie zur In-
anspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung von Pflegeheimbewohnern dokumentier-
ten ebenfalls, dass zwar die Manner insgesamt eine geringere Anzahl am Studienkollektiv
ausmachten, aber pro Patientenjahr haufiger dem ambulanten kassenarztlichen Notdienst
oder den Notaufnahmen vorgestellt wurden. Wenn man die Entwicklung der Geschlechter-
verteilung anhand der Altersgruppen betrachtet, findet bei der Altersgruppe der 70-79-
Jahrigen ein Wechsel statt. Wahrend in den Altersgruppen unter 70 Jahren die Manner
Uberwiegen, ist in der 70-79-Jahrigen-Gruppe ein ausgeglichenes Verhaltnis, welches sich
bei den 80-89-Jahrigen aber signifikant in Richtung der Frauen mit 75% zu 25% Mannern,
bei den Uber-90-Jahrigen sogar zu einem Verhaltnis 83% zu 17% wendet. Dies entspricht
aber genau der Alters- und Geschlechterverteilung in deutschen Seniorenwohnheimen, wie
sie Hoffmann et al. (88) in ihrer Publikation, basierend auf den Daten der IMREN-Studie aus
deutschen Pflegeheimen aus Bremen und Niedersachsen, beschrieben haben: Auch dort
wandelt sich das Verhéltnis von ausgeglichen (49% zu 51%) bei den Unter-75-Jahrigen tber
29% zu 71% bei den 75-84-Jahrigen zu ebenfalls 14% Mannern und 86% Frauen bei den
Uber-85-Jahrigen. Somit scheint unser Studienkollektiv in der Alters- und Geschlechtervertei-

lung einen reprasentativen Querschnitt aus Deutschland abzubilden.

Interessant ist, dass die Einstufung in die Triagekategorien wie auch die Todesrate keine
wesentlichen Geschlechterunterschiede zeigen, wobei evtl. zu erwarten gewesen ware, dass
Manner eher in akutere Kategorien eingestuft werden als Frauen, da Frauen oft bei akuten
Erkrankungen eine schlechtere Prognose haben. In einer aktuellen im European Heart Jour-
nal von Winther-Jensen et al. (208) publizierten Studie aus Danemark zum Beispiel zum Ver-
lauf nach Herzkreislaufstillstand haben Frauen ein schlechteres Outcome und einer der még-
lichen Griinde kdnnten unspezifischere Symptome sein. Auch Gudmundsdottir et al. aus Is-
land (208) zeigen in ihrer aktuellen Studie, die alle Notaufnahmebesuche der Jahre 2008-
2012 ausgewertet haben, deutliche Genderunterschiede auf, wie auch weitere Untersuchun-
gen, allerdings samtliche mit einem kardialen Fokus, diese mit einem Hang zur Untertriagie-

rung und verzdgerten Diagnostik bei Frauen zeigen (208-211).

Die Aufnahmeraten variieren bei beiden Geschlechtern nicht wesentlich: Auch wenn nach

Hoffman et al. (153) Manner aus Seniorenwohnheimen eher in Krankenhdusern vorgestellt
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werden, wurden bei uns 85% der Manner und 83% der Frauen aufgenommen, was ja in bei-
den Geschlechtern eine sehr hohe Aufnahmerate ist. Die Tendenz, dass in der Aufnahmera-
te keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen, bestatigen auch Demircan et
al. (212) in ihrer 2017 publizierten Studie aus der Tirkei, in welcher Daten von Pflegeheim-
bewohnern in der Notaufnahme des Jahres 2014 in Gazi nach ihren Charakteristika unter-

sucht wurden, auch wenn die generelle Aufnahmerate dort mit 40% wesentlich geringer war.

Auch bei der Lange der Behandlung in der Notaufnahme als auch der stationdren Verweil-
dauer, sowohl bei langerem als auch bei kiirzerem Aufenthalt <drei Tagen, zeigte sich kein
relevanter Unterschied. Nur bei der sehr speziellen Untergruppe von Bewohnern, die inner-
halb eines Tages im Krankenhaus verstorben sind, zeigte sich ein verandertes Geschlech-
terverhdltnis dahingehend, dass 50% der Verstorbenen Manner und 50% Frauen waren und
dies trotz des zu erwartenden Altersdurchschnitts. Dies steht auch im Widerspruch zu ande-
ren Studien, wie z.B. von Alrawi et al. (213), die in ihrer Publikation von 2012 Vorhersagepa-
rameter fir das Versterben von Pflegeheimbewohnern in Krankenh&usern anhand von Not-
aufnahmedaten eines Krankenhauses in Norfolk in GroRRbritannien untersucht haben, die
auch bei dieser Klientel das erwartete Geschlechterverhaltnis dokumentierten. Bei Betrach-
tung derjenigen Pflegeheimbewohner, die innerhalb von drei Tagen verstorben sind, ist das
Verhaltnis auch wieder entsprechend der Ublichen Verteilung der Studienpopulation von 69%
zu 31%, so dass moglicher Weise die geringe Fallzahl von 40 Verstorbenen innerhalb eines

Tages eine Erklarung der ungewohnlichen Geschlechterverteilung ist.

Der Altersdurchschnitt der Bewohner aus unserer Studie ist mit 78,8 Jahren jlunger als in
vergleichbaren internationalen Studien (155,182,183,185,191,193,207), da als Studienkollek-
tiv bewusst Pflegeheimbewohner ohne Ausschluss von Patienten z.B. unter 65 Jahren ge-
wahlt wurde, da der Aufwand und die Beeintrachtigungen fur jungere Pflegeheimbewohner
zum Beispiel mit frihkindlichem Hirnschaden derselbe sein wird und eine umfassende Dar-
stellung der Inanspruchnahme der Notaufnahme erfolgen sollte. Filtert man die jingeren
Pflegeheimbewohner heraus, kommt man auf ein &hnliches Durchschnittsalter von 83,8 Jah-
ren. Gegeniiber der Schweizer Studie von Carron et al.(155) ist der Anteil der Uber-85-
Jahrigen, der in den Jahren von 2005-2010 von 49% auf 51% zugenommen hat in unserer
Klientel mit 44% geringer. Dieser wird aber vergleichbar, wenn man, wie Carron et al. nur die
Patienten Gber 65 Jahre betrachtet: Dann ist auch in unserer Studienpopulation der Anteil
der Uber-85-Jahrigen bei 52%. Auch zu den Daten von Burke et al.(185) aus den USA mit
46% 80-89-Jahrigen, bei uns 48%, und 22% Uber-90-Jahrigen (ebenfalls nur auf Patienten
alter 65 Jahre bezogen), bei uns ebenfalls 22%, scheint eine groRe Ubereinstimmung zu
bestehen. Daher kann man wohl davon ausgehen, dass in Deutschland die Altersverteilung

der Bewohner aus Pflegeheimen, die in Notaufnahmen vorgestellt werden, vergleichbar zu
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anderen westlichen Nationen ist und gerade die Hochbetagten tber 85 Jahren einen sehr
hohen Anteil ausmachen.

4.1.3 Zeiten und Wochentage der Vorstellung in der Notaufnahme

Die Zeiten der Inanspruchnahme der Notaufnahme durch Bewohner von Pflegeheimen un-
terscheiden sich von den durchschnittlichen Zeiten tber alle Notaufnahmepatienten in zwei
Punkten: Zum einen ist der Anstieg um ca. eine Stunde nach hinten verschoben, die meisten
Patienten der Studienpopulation kommen im Zeitraum zwischen 12.00 Uhr und 18.00 Uhr in
der Notaufnahme an, wahrend andere Patienten bereits ab 11.00 Uhr vermehrt vorstellig
werden. Dies kdnnte daran liegen, dass Patienten aus Seniorenwohnheimen zumeist mit den
Rettungsdiensten in die Notaufnahmen gebracht werden, die zu dieser Uhrzeit aber auch mit
geplanten Transporten, z.B. mit Entlassungen aus den Krankenhausern oder Fahrten zu
Dialysepraxen gebunden sind und somit langere Wartezeiten auf den Transport entstehen.
AulRerdem konnte die Zeitspanne vom Erkennen von abklarungsbedurftigen Beschwerden,
Kontaktaufnahme der Pflegemitarbeiter mit dem Hausarzt, Hausbesuch im Heim und Ent-
scheidung zum Transport mit Organisation desselben einfach grof3er sein, da mehr Schnitt-
stellen eingebunden sind. Des Weiteren besteht bei Pflegeheimbewohnern ein singularer
Peak im Kontakt mit der Notaufnahme entgegen der sonst Ublichen zwei Peaks im Durch-
schnitt (einmal vormittags und einmal spatnachmittags-abends) (14,155,184), mdglicher-
weise weil hier keine nachmittéagliche Organisation nach Feierabend zum Beispiel von Ange-
horigen oder Hausbesuchen mehr erfolgt. Allerdings lasst sich auch in unseren Hausdaten in
den letzten Jahren eine zunehmende Angleichung der beiden Spitzen im Tagesverlauf dar-
stellen, mit einem entstehenden Kontinuum vom spéaten Vormittag bis in die Abendstunden,
so dass die Pflegeheimbewohner mit ihrer Frequentierung der Notaufnahme nur einen vor-

weggenommenen Trend dokumentieren kénnten.

Wie auch in internationalen Studien, lasst sich bei uns erfassen, dass die Patienten tiberwie-
gend zu normalen Arbeitszeiten (von 08.00Uhr-18.00Uhr) vorgestellt werden, zu reguléren
Praxiséffnungszeiten also. Bei unserer Studiengruppe ist dieser Anteil mit 72% allerdings
deutlich héher als zum Beispiel bei Ackermann et al. (184) aus Australien mit 43%. Aller-
dings erscheint die Zahl von Ackermann recht niedrig, da auch die Vorstellungen aller Pati-
enten aus unseren eigenen Daten mit 69%, als auch aus anderen Notaufnahmen aus
Deutschland den Grof3teil der Vorstellungen wahrend der regularen Praxiséffnungszeiten
dokumentieren (14,37,214). Als mdgliche Erklarungen fir die Pflegeheimbewohner sind ei-
nerseits Einweisungen durch die niedergelassenen Kollegen zu nennen, die aber nur 41%
der Bewohner vorweisen konnten, andererseits direkte Vorstellungen durch die Mitarbeiter
der Pflegeheime, die nicht zeitnah genug einen Hausarztbesuch gewahrleistet sahen, die

Uberzeugung, dass sowieso eine stationiare Aufnahme erforderlich sei und ein Hausbesuch
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daher nur eine Zeitverzogerung darstellen wiirde oder die Tatsache, dass die diagnostischen
und logistischen Mdglichkeiten eines Krankenhauses fir erforderlich gehalten wurden.

Ebenfalls findet ganz offensichtlich eine Angleichung der Verteilung der Patientenstrome
Uber die Wochentage statt. In unserer Untersuchung finden an den Wochentagen je 15-17%
und den Wochenenden je ca. 10% der Notaufnahmekontakte durch Pflegeheimbewohner
statt. Dies ist auch in der Schweiz (155) mit ca. 15,7% an Wochentagen und 12-13% an den
Wochenenden &hnlich. Auch Seeger et al.(147) dokumentieren in ihrer Untersuchung zur
ambulanten Notfallversorgung fiir die Notaufnahmekontakte keine wesentlichen Unterschie-
de, im Gegenteil, die Zahlen sind Uber alle Wochentage noch ausgeglichener. Allerdings ist
in ihrer Studie eine deutlich vermehrte Inanspruchnahme des &arztlichen Bereitschaftsdiens-
tes zu verzeichnen, der vielleicht auch in Oldenburg zu einer geringeren Vorstellungsrate in
den Krankenh&usern am Wochenende fuhrt. AuRerdem mag bei Pflegeheimbewohnern eine
Rolle spielen, dass Erkrankungen oder Verschlechterungen des Gesundheitszustandes erst
am Montag evident werden, wenn die Schichtbesetzung in den Pflegeheimen eine andere
ist, reguléare Heimvisiten der Hauséarzte nur unter der Woche stattfinden oder Laborergebnis-
se von Diagnostik vor dem Wochenende vorliegen, die dann zu Einweisungen fiihren. Diese
Zahlen fur die Bewohner von Seniorenwohnheimen sind aber diskrepant zu Erfassungen fur
alle Notaufnahmepatienten. So lasst sich im Gutachten von Haas et al.(14) aus Deutschland
gerade an den Wochenenden eine vermehrte und gerade auch ambulante Inanspruchnahme
von Notaufnahmen darstellen. Die hdchsten Fallzahlen sind aber in dieser Studie eher bei
den jungeren Altersgruppen, gerade den 16-35-Jahrigen zu verzeichnen, die auch Uberwie-
gend ambulant bleiben. Daher ist in unserer Klientel sehr gut die fast kontinuierliche Nutzung
nachvollziehbar, die sich auch in einer fast unveranderten stationaren Aufnahmerate doku-
mentieren lasst. Fir Bewohner von Pflegeheimen ist die Notaufnahme eben eher nicht der

Ersatz einer raschen ambulanten Diagnostik.

Die Einweisungsrate durch die niedergelassenen Vertragsarzte ist mit 43-48% unter der Wo-
che, bei allerdings auch einer hohen Rate fehlender Dokumentationen von 32%, verglichen
zum Gutachten von Haas et al. (14) mit 7%, die allerdings nur ambulante Notfallpatienten
betrachteten, relativ hoch. In der letzten Umfrage der DGINA von 2013, die Schdpke et al.
2014 publizierten (215), konnten diese Frage lediglich 23 der beteiligten 54 Krankenhauser
beantworten. Bei diesen lag die mediane Einweisungsrate bei 25% und damit ebenfalls deut-
lich niedriger als in unserer Studie, bei einem Maximalwert der beteiligten Kliniken von 50%.
Eine Erklarung mag unter der Woche sicher das oben erwahnte Servicelevel mit unter ande-
rem einer direkten Kommunikation von einweisendem und weiterbehandelndem Arzt, die
zentrale Lage, der konservative Fachrichtungsschwerpunkt und das Konstrukt der Aufnah-

mestation sein. Dennoch belegen auch diese Zahlen bei einer ja sehr vulnerablen und kom-
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plexen Klientel den hohen Anteil an Direktvorstellungen ohne vorherigen arztlichen Kontakt
oder gleich die direkte Information des Rettungsdienstes durch die Mitarbeiter der Pflege-

heime als ,Einweiser®.

Dementsprechend ist der Anteil derjenigen Bewohner, die mit einem Krankentransport in die
Notaufnahme gebracht wurden bei 86%. Davon wurden 10% mit dem Notarzt begleitet. Auch
bei den durch einen niedergelassenen Kollegen zugewiesenen Patienten erfolgt der Trans-
port tberwiegend mit dem Rettungsdienst: Auch in dieser Auswertungsgruppe sind 69% mit
dem Rettungsdienst gefahren worden. Diese hohen Transportraten lassen sich auch in den
internationalen Vergleichen zum Beispiel bei Carron et al.(155) mit 70% und Dwyer et al.
(168) mit 80-95% bestéatigen und sind wohl Ausdruck der Multimorbiditat und Immobilitat der
Pflegeheimbewohner.

4.1.4 Behandlungszeit in der Notaufnahme
Daher ware auch zu erwarten gewesen, dass Pflegeheimbewohner aufgrund ihres héheren

Versorgungsaufwandes langere Verweildauern in der Notaufnahme haben. Der Medianwert
der Behandlungszeit in der Notaufnahme (LOS Length of stay) war aber fur die Studienpopu-
lation mit ca. 160 min vor Entlassung zuriick ins Pflegeheim oder auf eine periphere Station
nicht wesentlich anders, als die Aufenthaltszeiten aller Patienten der Notaufnahme des Pius-
Hospitals. Schwierig wird die Beurteilung dieser Zeiten im Vergleich mit anderen Hausern
oder international, da fur diesen Vergleich eigentlich die Kenntnis der Struktur und der Pro-
zesse der anderen Hauser vorhanden sein musste. In Deutschland haben Biber et al. 2012
(216) in Nurnberg Daten zu &lteren Notaufnahmepatienten tber 70 Jahre untersucht und
kamen bei unfallchirurgischen Krankheitsbildern auf einen Medianwert von 128 min, bei kon-
servativen auf 116 min, die damit &hnlich zu unseren Daten erscheinen. Grossmann et al.
(56) aus der Schweiz haben einen Median von 288 min, Carron et al. (155), ebenfalls aus
der Schweiz, konnte bei ambulanten Patienten eine Behandlungsdauer von 6,5 Stunden, bei
stationdren von 9,5 Stunden dokumentieren, Dwyer et al. (168) zeigten Zeiten von 3,1-7,9
Stunden, Hsiao et al. (181) aus den USA 4,7 Stunden.

Die Lange des Aufenthaltes in der Notaufnahme ist natlrlich interessant, da sie darstellt, wie
aufwandig die Diagnostik und Versorgung dieser Patienten ist und wie viele Ressourcen da-
fur bendtigt werden. Auf der anderen Seite ist sie als Kennzahl fir fast jedes Krankenhaus
individuell, da in die Interpretation ganz wesentlich einflieen muss, was an Diagnostik in der
Notaufnahme und was im weiteren stationdren Verlauf stattfindet. Wenn die Entscheidung
zur stationdren Aufnahme gefallen und eine Aufnahmestation vorhanden ist, kann natirlich
rasch die Verlegung dorthin erfolgen mit einer dementsprechend kiirzeren Behandlungszeit.
Einflussfaktoren sind auch das Vorhandensein einer POCT-Diagnostik, einer Rontgenanwe-
senheit, eines zentralen Bettenmanagements und die Organisation der Notaufnahme als
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eine eigenstandige interdisziplinare Einheit mit eigenem Personal. Da das Pius-Hospital all
dies vorhalten kann und durch die Organisation als interdisziplinares Notfallzentrum alle not-
wendigen Entscheider in der Notaufnahme préasent sind, sind die Behandlungszeiten dem-
entsprechend kurz. Die Aufenthaltsdauern im angloamerikanischen Sprachraum mit ihrer
langen Tradition der ,Emergency Departments® und der ,Emergency Medicine® sind dahin-
gehend zu interpretieren, dass auch ein Grofteil des ,stationdren“ Aufenthaltes bereits in
diesen Funktionseinheiten stattfindet und dass diese Lander keinen vergleichbaren niederge-
lassenen vertragsarztlichen Bereich kennen, ganz abgesehen von den vollig anderen Versi-
cherungs- und Versorgungssystemen mit wesentlich hoheren Fallzahlen in den Notaufnah-

men.

Neben der Lange des Aufenthaltes als Ausmald des Aufwands, ist die Prasentation der Pati-
enten mit der Schwere ihrer Erkrankung im Rahmen der Triageerhebung ein Marker fur die

Fragilitat der Pflegeheimbewohner.

4.1.5 Triagekategorien
Wie zu erwarten, wurden die Bewohner aus Pflegeheimen im Vergleich zu allen Notaufnah-

mebesuchern in deutlich schwerere Behandlungskategorien triagiert. 22% wurden in die Ka-
tegorien ,Rot* und ,Orange” mit entweder unmittelbar erforderlichem Arztkontakt oder Arzt-
kontaktzeit von zehn Minuten eingeordnet. Weitere 38% waren in der Kategorie ,Gelb“ tria-
giert, die ebenfalls einer akuten Behandlung innerhalb von 30 Minuten bedarf. Dies bedeutet,
dass 60% der Vorstellungen eine akute Behandlungsindikation hatten, was gut mit den Un-
tersuchungen von Carron et al. (155) korreliert, die ebenfalls Uber 50% der Vorstellungen
aus den Pflegeheimen in die akuten Kategorien eingeordnet sah, wie auch mit Biber et al.
(216) mit sogar 68% der Uber-70-Jahrigen mit nicht traumatischen Krankheitsbildern. Auch
andere Untersuchungen aus ltalien (173), den USA (181) und Australien (168) bestatigen
diese Triageverteilung. Diese Einstufungen verdeutlichen die Schwere der Erkrankungen
und die Instabilitat mit der sich die Pflegeheimbewohner in der Notaufnahme présentieren,
trotz oder gerade weil sie vorher schon in einem reduzierten Allgemeinzustand mit zahlrei-
chen Komorbiditdaten waren, dies auch insbesondere, wenn man sie mit der Triageverteilung
Uber alle Patienten der Notaufnahme des Pius-Hospitals im Untersuchungszeitraum ver-
gleicht, bei denen sich eine Verteilung von 1% ,Rot*, 11% ,Orange*, 37% ,Gelb*, 51% ,Grin“
und 1% ,Blau“ ergab, somit Uber 50% im stabileren ,Grin-Blauen® Bereich. Auch wenn in
unserer Studienpopulation der Uberwiegende Teil der Patienten in die akuten Kategorien
eingestuft wurde, kann auch bei uns nicht ausgeschlossen werden, dass Bewohner in die
Kategorie ,,Grin“ ,untertriagiert* wurden, wie es ja Salvi et al. aus ltalien und Rutschmann et
al. und Grossmann et al. aus der Schweiz (173,188,189) als Risiko flir Senioren beschrei-

ben. Zwar konnten 27% der ,Grin“ eingestuften Bewohner ambulant verbleiben, bzw. waren
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67% der ambulant verbliebenen Patienten in dieser Triagestufe, aber 58% der stationar auf-
genommenen Bewohner dieser Gruppe mussten langer als drei Tage im Krankenhaus be-
handelt werden und hatten dabei in einem nicht unerheblichen Prozentsatz unter anderem
so schwerwiegende Diagnosen wie Herzinfarkt, Pleuraempyem, Pankreatitis, lleus, etc. Auch
hatten primar ,Grin“ eingeordnete Patienten nicht selten hypotone Kreislaufwerte, waren
bradykard, hatten eine transfusionspflichtige Anamie oder eine schwere Niereninsuffizienz,
so dass auch in unserer Studienpopulation ein gewisses Risiko der Unterschétzung gegeben
zu sein scheint, wobei dies anhand des zu dieser Studie vorliegenden Datenmaterials nicht
weiter eingegrenzt werden kann, da die kompletten stationaren Verlaufe nicht Thema dieser
Studie waren. Bemerkenswert ist, dass wochentags 52-63% der vorgestellten Bewohner
dieser Stufe eine Einweisung von einem Haus- oder Vertragsarzt hatten. Die Erklarung daftr
koénnte sein, dass die Bewohner zwar stabil genug waren, dass erst noch eine Visite im Heim
erfolgen konnte, der Kollege dann aber die Indikation zur stationaren Aufnahme, Diagnostik
und Therapie innerhalb desselben Tages gegeben sah. Dementsprechend stabil prasentierte
sich diese Klientel in der Ersteinschatzung in der Notaufnahme. Bei einer dramatischeren
Situation ware wahrscheinlich direkt der Rettungsdienst bzw. Notarzt gerufen worden, was
auch gut dazu passt, dass in den akuten Triagekategorien mit Abstand weniger Einweisun-
gen durch niedergelassene Arzte zu dokumentieren waren. Interessant ist an dieser Auswer-
tung ebenfalls, dass die absoluten Zahlen der ,Einweisung“ durch den Rettungsdienst oder
Notarzt Uber die gesamte Woche, auch am Wochenende relativ gleich bleibt, wahrend die
Hausarzteinweisungen wochentags das Plus an Fallen erklaren. Hausarzte scheinen also
die Struktur der Notaufnahme fir eine zeitnahe Diagnostik und Einleitung einer initialen The-
rapie zu bendétigen, um diese im Verlauf ggf. weiterfiihren zu kénnen. Sicher sind bei diesen
Einweisungen auch Krankheitsbilder vorhanden, die formal Gber einen elektiven Termin ab-
geklart hatten werden kénnen, wie zum Beispiel eine Andmie ohne Blutungszeichen oder der
Verdacht auf eine maligne Grunderkrankung. Oft kann dies aber nicht so scharf, wie es si-
cher winschenswert wéare, getrennt werden, unter anderem aufgrund logistischer Limitierun-
gen sowohl im ambulanten als auch stationaren Bereich. Erwahnt werden muss hier aber
auch, dass in unserer Studie fast keine Teilnehmer (nur 7 Bewohner von 1676) in die Stufe
,Blau“ eingruppiert wurden, die eigentlich fur geplante Aufnahmen die richtige sein sollte. Es
scheint als ob die Patienten doch immer einen Trigger, seien es Schmerzen, die geschilder-
ten Symptome oder moglicherweise doch der chronisch reduzierte Allgemeinzustand, zu-
mindest fur die Kategorie ,Grin“ hatten. In diesem Zusammenhang muss auch diskutiert
werden, ob dieser chronisch schlechte Gesundheitszustand auch zu einer ,Ubertriage* flhrt,
sowohl im Pflegeheim mit Veranlassung der Einweisung als auch in der Notaufnahme mit
einer vielleicht ,chronisch bestehenden” Stufe ,Grin“. Ganz offensichtlich wird, dass das

Triagekonzept mit seiner Philosophie der Dringlichkeitseinschatzung einer arztlichen Be-
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handlung an seine Grenzen kommt, wenn es um Patienten am Ende ihres Lebens geht: 50%
der Bewohner, die wahrend des stationdren Aufenthaltes verstorben sind, waren in der Not-
aufnahme in die Triagestufen ,Rot* oder ,Orange® eingeordnet. Natlrlich waren ihr Allge-
meinzustand schlecht, ihre Vitalparameter kritisch und die Triagetrigger zeigten die Lebens-
bedrohlichkeit. Der Behandlungsauftrag fir die Mitarbeiter im Krankenhaus am Ende des
Lebens in einer palliativen Situation ist aber gerade nicht die Einleitung einer Maximalthera-
pie sondern die palliative Sterbebegleitung, die im besten Falle sogar vor Ort im Pflegeheim
hatte erfolgen sollen. Die Handlungsaufforderung, die die Mitarbeiter durch die akuten Tria-
gestufen erhalten, ist diametral anders als bei allen anderen Notaufnahmepatienten und er-
fordert bei ihnen unbekannten Patienten ein Abweichen von Standardablaufen und Flexibili-
tat in kritischer Situation mit wenig Zeit. Daher sollten sicher weitere Untersuchungen zu ggf.
Anpassungen der Triage fur Patienten in End-.of-life-Situationen erfolgen, die evtl. ganz an-

dere Kiriterien zur Einschatzung oder eine eigene Kategorie entwickeln sollten.

4.1.6 Hauptbeschwerdebilder/Vorstellungsgrinde
Entsprechend der sichtbaren Verschiebung hin zu den instabileren Triagekategorien zeigen

auch die Vorstellungsgrinde einen Trend zu akuten und schwereren Erkrankungen. 30% der
Patienten gaben Dyspnoe an, 15% hatten abdominelle Schmerzen, fast 6% prasentierten
sich mit einer akuten gastrointestinalen Blutung. Bei 30% traten die Beschwerden akut auf
und in immerhin 17% bestanden maRige bis starke Schmerzen (VAS 5-10). Diese korres-
pondieren gut mit den erfassten Symptomen von Dwyer et al. (168), die in ihrem Review im-
merhin 83 internationale Studien ausgewertet haben, erwartungsgemal mit dem groften
Anteil aus Amerika, Canada, Australien und Grof3britannien, und als fihrendes konservatives
Symptom ebenfalls respiratorische Probleme mit 12-37%, gefolgt von kardiovaskularen Be-
schwerden mit 11-28% und Infektionen mit 5-24% heraus filterten. Den anderen grofRen
Symptomenkomplex stellten traumatische Entitaten wie Stlrze mit 12-23% und Frakturen mit
6-24% da, die sich in unserer Klientel ohne die Fachdisziplin der Unfallchirurgie nicht erge-
ben. Bei Carron et al.(155) aus der Schweiz, die allerdings etwas gré3ere Beschwerdekom-
plexe gebildet haben, waren die ,Top-Five“-Vorstellungsgriinde: Unféalle, respiratorische,
kardiovaskulare, gastrointestinale und neurologische Probleme. Auch Burke et al. (217) do-
kumentierten an erster Stelle Verletzungen mit 45% gefolgt von Infektionen bei den ambulant
verbliebenen Patienten, bei den stationar aufgenommenen verschiebt sich aber das Verhalt-
nis von Verletzungen zu Infektionen auf 25% zu 23%, da natirlich viele Patienten mit Verlet-
zungen nach einer kurzen Versorgung ambulant belassen werden kdénnen. Interessant ist,
dass sowohl Kada et al. (193) aus Osterreich, als auch Wang et al. (182) aus den USA und
Ackermann et al. (184) aus Australien Kreislaufprobleme und respiratorische Beschwerden
als auch Allgemeinsymptome vor Verletzungen und Stiirzen mit jeweils nur 10% - und dies

trotz des Vorhandenseins einer unfallchirurgischen Fachausrichtung — publizierten. Auf der
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anderen Seite haben Seeger et al. (218) in ihrer Untersuchung ja dargestellt, dass fast 60%
der Notaufnahmevorstellungen von Pflegeheimbewohnern aufgrund von Verletzungen und
Stirzen erfolgten. Unsere Ergebnisse decken sich bei den konservativen Vorstellungsgriin-
den sehr gut mit den internationalen Studien. Bei den traumatischen Krankheitshildern bleibt
eine Diskrepanz, da der Anteil der Pflegeheimbewohner ja trotz dieser fehlenden Klientel an
der Gesamtzahl der Notaufnahmepatienten recht hoch ist und dies nach der Studie von
Seeger et al. (218) nicht zu erwarten gewesen ware. Fir eine deutschlandweite Beurteilung
sind hier sicher weitere Daten erforderlich, die aber auch strukturelle Kriterien, wie zum Bei-
spiel den stadtischen oder l&ndlichen Einzugsbereich, weitere Krankenh&auser in der naheren
Umgebung, Vorhandensein von mdglicherweise Uberregionalen Traumazentren in Nachbar-

hausern, wie bei unserem Kooperationspartner, etc. beriicksichtigen sollten.

Fokussiert man bei den Vorstellungsgrinden auf die ambulant verbliebenen Pflegeheimbe-
wohner wird eine klare Veranderung ersichtlich: Das haufigste Symptom ist mit 50% ,Extre-
mitatenprobleme®, wobei, wie bereits oben erwahnt, im Pius-Hospital bei ambulanten Patien-
ten in der Regel damit der Ausschluss einer Thrombose gemeint ist. Die Vorstellung erfolgt
hier Uberwiegend wochentags zu den Praxisoffnungszeiten, oftmals auch mit vorliegender
Zuweisung durch die Hausarzte, in unserer Studie zu 47%, da es aufgrund mangelnder zeit-
naher Termine bei niedergelassenen Gefalichirurgen nicht mdglich ist, eine ambulante farb-
kodierte Duplexsonographie durchzufihren oder sich die Allgemeinmediziner, obwohl es Teil
ihres Weiterbildungscurriculums ist, aufgrund fehlender Routine nicht sicher genug in der
Diagnostik sind. Dabei ist gerade bei dem Krankheitsbild der Thrombose mit ihrer rein ambu-
lanten Therapie, insoweit nicht der Verdacht auf eine komplizierende Lungenembolie be-
steht, eindeutig, dass eine stationdre Aufnahme gar nicht geplant ist, sondern lediglich die
Ressourcen des Krankenhauses genutzt werden sollen, um eine zeitnahe Diagnostik zu er-
mdglichen. Dieser Wunsch ist auch nachvollziehbar, da die andere Alternative die prophylak-
tische Antikoagulation bis zum ambulanten Termin ware, die gerade vor dem Hintergrund
des multimorbiden Patientenstammes zahlreiche Risiken mit sich bringen wirde. Unsere
Daten bestatigen hier die Auswertungen aus dem Gutachten von Haas et al.(14), die von
20% der ambulanten Patienten sprachen, welchen bei einer entsprechenden facharztlichen
Prasenz, eine Vorstellung in der Notaufnahme erspart hatte werden kénnen. Die Zahlen wa-
ren moglicherweise noch eindeutiger, wenn im Pius-Hospital die Fachdisziplin Unfallchirurgie
zur Versorgung nach Stirzen und kleinen Verletzungen vorgehalten wiirde, da auch diese
Krankheitsbilder von Anfang an keinen stationaren Aufenthalt erwarten lassen und hier ledig-
lich die zeitnahe Untersuchung und Behandlung gesucht wird. Sie geben weiterhin den Mei-
nungen der befragten niedergelassenen Kollegen in der Studie von Schmiedhofer et al. (35)
Recht, die als Grinde fir Notaufnahmezuweisungen ebenfalls fehlende Termine und rasche

Diagnostik angaben. Diese Argumentation mag auch fur die weiteren Vorstellungsgriinde mit
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unspezifischen Beschwerden wie Fieber, leichteren Schmerzen und unklarer akuter Ver-
schlechterung gelten. Unter diesen Patienten ist dann auch ein héherer Prozentsatz mit di-
rekter Information des Rettungsdienstes ohne vorherige Kontaktierung des Hausarztes durch
die Mitarbeiter in den Seniorenwohnheimen. Hier mag eine rasche arztliche Einschatzung
gewtunscht sein, ob es sich nur um eine leichte Verschlechterung bei chronisch reduziertem
Allgemeinzustand oder eine ernstzunehmende akute Erkrankung handelt, die sich die Mitar-
beiter der Pflegeheime alleine nicht zutrauen, bzw. nicht bis zum né&chsten regularen Visiten-

termin abwarten moéchten.

Betrachtet man die Beschwerden bei der Vorstellung in der Notaufnahme, ist es interessant,
ob sich die geschilderten Symptome auch in nachvollziehbaren Werten wiederspiegeln. Da
im Rahmen jeder Triage die Vitalparameter erhoben werden, sind diese ein erster objektiver

Befund, der die eventuelle Instabilitat bestatigen kann.

4.1.7 Vitalparameter und Laborwerte
In unserer Studiengruppe entsprachen die gemessenen Medianwerte Normalwerten: Der

Blutdruck im Median betrug 135/75mmHg, die Herzfrequenz 82/min, die Atemfrequenz be-
trug 18, die Sauerstoffsattigung 96% und die Temperatur war mit 36,2° Celsius nicht erhéht
und werden durch die Daten von Romero-Ortuno et al. (183) aus Irland bestatigt. Fokussiert
man jedoch auf die pathologischen Werte, lasst sich auch hier ein deutlich instabiles Kollek-
tiv darstellen. Einen positiven Schock-Index (Quotient aus Herzfrequenz und systolischem
Blutdruck >1) hatten 119 Patienten, entsprechend 7%, weitere deutlich auffallige Vitalpara-
meter (systolischer Blutdruck > 180mmHg oder < 100mmHg, Herzfrequenz > 100/min oder <
60/min, Sauerstoffsattigung < 90% und Temperatur = 38,5°Celsius) lieRen sich 952 mal do-
kumentieren. Einen bradykarden oder tachykarden Puls hatten 31% der Bewohner, relevante
hyper- oder hypotensive Blutdruckwerte 19%, eine Atemfrequenz groRer 20/min 30% und
eine relevante Hypoxamie mit einer Sauerstoffsattigung unter 90% 11%. Damit sind unsere
Daten vergleichbar zu den Vitalparametern, die Burke et al. (217) bei ihren aufgenommenen
Patienten dokumentieren konnten, gelten in unserer Untersuchung allerdings fur die gesamte
Studiengruppe, ambulant wie stationar, bei allerdings einer sehr hohen Aufnahmerate. Bei
der Betrachtung der Kategorien ambulant versus stationar zeigt sich in den Medianwerten
kein wesentlicher Unterschied, allerdings ist der Prozentsatz an pathologischen Werten bei

den stationar aufgenommenen Patienten erwartungsgemaln Uber alle Parameter héher.

Ein dhnliches Bild ergibt sich aus den erhobenen Laborparametern, die bei 94% der Besu-
cher erhoben wurden und damit noch haufiger als bei Romero-Ortuno et al.(183) mit 76%,
Burke et al. (217) mit 81% und Wang et al.(182) mit 92% sind. Alle Studien belegen aber,
dass bei dieser Patientenklientel sehr haufig Blut abgenommen wird. Mégliche Erklarungen
sind die bestehende Reduzierung des Allgemeinzustandes, Bewohner aus Pflegeheimen
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wirken aufgrund ihrer Vorerkrankungen und ihres Alters oft per se ,krank® und erklaren hier-
mit den Handlungsbedarf zur Durchfuhrung einer Laborbestimmung. Weiterhin sind sicher
viele Laborabnahmen Bestimmungen aus Routine, die nicht im Einzelnen differenziert hinter-
fragt werden. AuRerdem mag die Erfahrung der diensthabenden Kollegen in der Notaufnah-
me eine Rolle spielen, die gerade am Anfang ihrer beruflichen Laufbahn eher zu viel Labor-
werte bestimmen, in der Sorge, sonst eine wichtige Erkrankung zu Gbersehen. Andererseits
spiegeln die Triagekategorien und die erhobenen Vitalparameter auch wider, dass es sich
nicht nur um chronisch erkrankte Pflegeheimbewohner handelt, sondern dass offensichtlich
noch eine akute Verschlechterung hinzugetreten ist, die eine Laborabnahme rechtfertigt. Zur
Erfassung der Multimorbiditat aber auch der Schwere der akuten Erkrankung der Pflege-
heimbewohner, wurden mehrere Laborparameter bestimmt. Ein wichtiger Wert war dabei die
Glomerulare Filtrationsrate (GFR) als Ausdruck des Bestehens einer relevanten Niereninsuf-
fizienz. Eine normale Nierenfunktion mit einer GFR > 90ml/min konnte nur bei 17% unserer
Teilnehmer dokumentiert werden. Eine moderate Niereninsuffizienz (GFR 30-60/min) hatten
35%, eine schwere Niereninsuffizienz (GFR 15-30ml/min) 12% und 5% ein Nierenversagen.
Bei den uber 90-Jahrigen ist die Einschrankung der Nierenfunktion noch ausgepragter: Le-
diglich 0,7% der Studienpopulation hatten eine normale Nierenfunktion mit einer GFR >
90ml/min, 25% eine leichte Niereninsuffizienz mit einer GFR zwischen 60-90ml/min, 47%
eine moderate mit einer GFR< 60ml/min, 20% eine schwere Niereninsuffizienz (GFR <
30ml/min) und 7% ein Nierenversagen. Diese Daten passen in der Tendenz zu den Daten
der IMREN-Studie (107) und den Verdffentlichungen von Dorks et al. (219) zum Vorhanden-
sein einer Niereninsuffizienz bei Pflegeheimbewohnern, in welchen 12% eine normale Nie-
renfunktion, 48% eine moderate Niereninsuffizienz und 16% eine schwere mit einer
GFR<30ml/min hatten. Die GFR spiegelt also eher den chronisch kranken Zustand von Pfle-
geheimbewohnern wider, zeigt aber, wie viel Sorgfalt in der Behandlung zum Beispiel bei der
Anpassung von Medikamentendosierungen als auch in der Therapie einer Herzinsuffizienz
mit Diuretika erforderlich ist. Andererseits gibt es einen deutlichen Unterschied bei den am-
bulant versus stationar belassenen Bewohnern: Bei den stationar aufgenommenen Patienten
ist die GFR deutlich eingeschrankter als bei den ambulant verbliebenen, so dass hier nicht
nur der chronisch reduzierte Zustand zum Ausdruck kommen mag, sondern die Werte auch
ein Ausdruck einer akuten Verschlechterung sein kénnten. Passend zur chronischen Nie-
reninsuffizienz waren in unserem Kollektiv auch vermehrt pathologische Laborwerte im Nat-
rium- und Kaliumhaushalt zu dokumentieren, mit 12% bzw. 10% relevanten Entgleisungen.
Ebenfalls in dieses Bild passt die Tatsache, dass, nimmt man die Normalwerte (Frauen Hb-
Wert 212g/dl, Manner Hb-Wert 214g/dl), 64% der Pflegeheimbewohner in der Notaufnahme
eine Anamie hatten. Ahnlich wie bei den Nierenwerten lasst sich hier auch bereits eine sehr

hohe Pravalenz in Seniorenwohnheimen von ca. 55% nachweisen, wie es Sahin et al. (220)
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in ihrer 2016 publizierten Studie aus der Turkei oder Westerlind et al. 2016 (221) aus
Schweden mit 32% bei den Frauen und 52% bei den Mannern aufzeigen, mit einer nochma-
ligen Aggravation bei unserer Studienpopulation in der Notaufnahme. Auch Rohrig et al.
(222) zeigen in ihrer Publikation von 2012 eine Haufigkeit einer Andmie unter stationar geri-
atrisch behandelten Senioren von > 40%. Die Ursachen werden nicht nur in den akuten gast-
rointestinalen Blutungen mit Hb-Abfall als Grund einer akuten An&mie sein, was ja zumindest
in 4% der Falle die Behandlungsdiagnose war, sondern sind, wie es auch Réhrig et al. dar-
stellen am haufigsten den Formenkreisen Eisenmangelanamie, Anamie bei chronischen Er-
krankungen und Anamien unklarer Genese bei dieser Klientel zuzuordnen, nicht zu unter-
schatzen auch Vitamin-B12- und Folsauremangel und Tumorerkrankungen. Die Anamie ist,
ahnlich wie die chronische Niereninsuffizienz, ein Ausdruck der chronischen Erkrankung und
Multimorbiditat dieser Senioren und ist dementsprechend haufig mit weiteren Komorbiditaten
und Auswirkungen auf die Lange des stationdren Aufenthaltes und der Mortalitat assoziiert.
So war auch in unserer Studienpopulation bei einem Hb-Wert unter 10g/dl die Verweildauer
im Median einen Tag, entsprechend 17%, langer und die Mortalitdt mit 14% deutlich hoher.
Ebenfalls ist die Anamie hier eine Erkrankung des Alters, da in unserer Gruppe Uber 75% der
Bewohner mit einem Hb-Wert <10g/dl Gber 80 Jahre alt waren. Diese Daten werden auch
durch die Studie von Chan et al. (222) von 2013 aus Hongkong bestatigt, in welcher die
Anamiepravalenz in den untersuchten neun Seniorenwohnheimen ebenfalls bei durchschnitt-
lich 75% lag. Diese zeigten auch einen, naheliegenden, Zusammenhang zwischen beste-
hender Niereninsuffizienz und gleichzeitiger Andmie auf. Zu diskutieren bleibt, ob die Ana-
miedefinitionen bei Senioren in ihrer Scharfe so bleiben konnen: Handelt es sich hier wirklich
um behandlungs- und abklarungspflichtige Andmien oder sollten die Grenzwerte entspre-
chend differenziert werden? Sind sie ein Ausdruck der Multimorbiditat oder mit eine Ursa-
che? Koénnte eine zunehmende Anamie ein Parameter einer ,end-of-life“-Entwicklung sein?
Dies musste in weiteren Forschungsvorhaben abgeklart, beantwortet und ggf. angepasst

werden.

Die Schwere der Erkrankungen zeigt sich auch in der Haufigkeit von Entziindungskonstella-
tionen im Labor: Immerhin 33,3% hatten eine relevante CRP-Erh6hung und bei 8,4% be-
standen mit Erhéhung des Procalcitonins Zeichen einer schweren Entziindung bis zur
schweren Sepsis. In der Untersuchung von Ginde et al. (223), die das Nationale Notaufnah-
meregister der USA nach dem Vorkommen von Patienten mit Sepsis in den Jahren 2005-
2009 untersucht haben, zeigte sich eine Pravalenz von 0,4% aller Besuche mit schwerer
Sepsis. Allerdings kamen 25% dieser Patienten aus Seniorenwohnheimen und hatten damit,
in Wirdigung ihres Anteils an allen Patienten, ein siebenfach hoheres Risiko einer Sepsis,
die auch noch mit einem Mortalitatsrisiko von 21% belastet war. Dies passt gut zu unseren

Daten, bei welchen nach den Charite”-Kriterien bei 1,3% der Bewohner eine schwere Sepsis
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verschlisselt wurde, wobei hier sicher noch Patienten nicht in der Statistik erscheinen, da in
der Codierung zum Beispiel eine Pneumonie als Hauptabrechnungsdiagnose gewahlt wurde
und die ggf. zusatzlich bestehende Sepsis anhand der ICD nicht zu erkennen ist. Diejenigen
Patienten, als deren Hautabrechnungsdiagnose ,Sepsis” codiert wurde, hatten auch bei uns
eine extrem hohe Mortalitat von 37,8%, bei allerdings nur einer kleinen Gesamtzahl.

Bei formal normalen Medianwerten zeigt sich somit sowohl in den differenzierten Vitalpara-
metern als auch den Laborwerten doch ein tUberwiegend chronisch krankes Studienkollektiv
mit einem beachtenswerten Anteil an Zeichen einer akuten Verschlechterung, die nicht eben
ambulant behandelt werden kann, da offensichtlich kleine Veranderungen ausreichen, um

bei fehlenden Reserven eine Instabilitdt zu erzeugen.

4.1.8 Aufnahmerate ins Krankenhaus, Krankenhausverweildauer und Hauptbehand-
lungsdiagnosen

Dies erklart auch mit, dass bei unserer Klientel eine sehr hohe Aufnahmerate von ca. 85%
aller Vorstellungen aus Pflegeheimen in der Notaufnahme bestand. Anderseits sind Patien-
ten aus Pflegeheimen krank, wirken schwach und haben schlechte Labor- und Vitalparame-
ter, so dass die Entscheidung zur stationaren Aufnahme maglicher Weise auch schneller und
haufiger getroffen wird. Abends und nachts wurden auch weniger Patienten ambulant belas-
sen, moglicherweise aus Unsicherheit der aufnehmenden Arzte oder aufgrund des hohen
logistischen Aufwands der Transporte oder weil nachts tatsachlich Uberwiegend Patienten
mit schweren Erkrankungen vorgestellt wurden. Die hohe Aufnahmequote unterscheidet sich
zum einen von der generellen Aufnahmerate in der Notaufnahme des Pius-Hospitals mit
48%, die aufgrund der fehlenden Fachdisziplin Unfallchirurgie mit ihren vielen ambulant zu
versorgenden Verletzungen per se héher ist als in anderen vergleichbaren Kliniken. Im Gut-
achten zur ambulanten Notfallversorgung im Krankenhaus aus 2015 von Haas et al. (14), in
welchem 55 deutsche Krankenhauser untersucht wurden, bestand die stationdre Aufnah-
mequote aller Notfallpatienten bei 38%, in einer Studie von Biber et al. aus Nurnberg von
2012 (216) bei 56%, bei nichttraumatischen Krankheitsbildern bei ca. 70% und bei den Uber
70jahrigen bei 74-82%, so dass unsere Daten also dahingehend die gleiche Tendenz zeigen.
Die hohe Aufnahmerate unterscheidet sich aber zu Carron et al. aus der Schweiz (155), in
welcher eine 58%-ige stationire Quote bestand und zu Kada et al.(193) aus Osterreich mit
lediglich einer knapp 40%-Quote, die beide Kliniken mit unfallchirurgischen Fachdisziplinen
untersuchten. Andererseits konnten Vossius et al. 2013 in Norwegen (191) und Briggs et al.
(144) aus Irland ebenfalls eine ca. 80%ige Aufnahmequote bei Pflegeheimbewohnern dar-
stellen. Die gesamte stationdre Verweildauer, die im Median bei 6,0 und im Mittelwert bei 7,4
Tagen liegt, ist zum einen nicht wesentlich héher als im Mittelwert aller Gber die Notaufnah-

me aufgenommenen Patienten mit 7,1 Tagen als auch im internationalen Vergleich in Euro-
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pa mit mittleren Verweildauern zwischen 6,4-9,6 Tagen (56,155,183,185,191,193). Schlief3t
man die potentiellen ,Kurzlieger® mit einer Verweildauer von < drei Tagen aus, dann ware die
mittlere Verweildauer mit 10,6 Tagen bzw. einem Median von 8,0 Tagen immer noch im
Rahmen der internationalen und deutschen Vergleichsstudien. Generell muss aber hinter-
fragt werden, wie viele dieser Patienten bei einer entsprechenden ambulanten Versorgungs-
struktur auch ambulant hatten behandelt werden kdnnen, da bei ca. 30% der stationdren
Behandlungen eine Liegedauer von ein bis drei Tagen bestand, 20% blieben allein nur einen
Tag stationar. Bei Kada et al. (224) aus Osterreich wird bei fast identischen Daten dieselbe
Frage aufgeworfen. Betrachtet man gerade die Patienten, die lediglich <drei Tage stationar
verblieben, differenzierter, scheint sich ein Muster hinsichtlich drei Kategorien zu ergeben:
Zum einen sind in dieser Gruppe deutlich mehr Patienten in die Triagestufe ,,Grin“ eingeord-
net als in der Gesamtgruppe und scheinen damit vermeintlich leichter erkrankt zu sein, des
Weiteren ist der Anteil der Verstorbenen mit 14% hoher als im Gesamtkollektiv und scheint
einen Mangel in der Palliativversorgung zu dokumentieren und zum anderen sind auch hier
die Mehrzahl der Patienten in akuten Kategorien eingeordnet, mit Erkrankungen, die einer
raschen interventionellen Diagnostik und Therapie bedirfen, wie zum Beispiel gastrointesti-
nale Blutungen, die mit 8% aller zur Aufnahme fiihrenden Symptome beeindruckend hoch
sind, aber auch frihzeitig wieder in die weitere ambulante Behandlung entlassen werden
kénnen. Wie bei allen Untersuchungen scheint hier wieder kein Problem der Nacht oder des
Wochenendes zu bestehen, da auch diese Bewohner tUberwiegend wahrend der regularen
Praxiséffnungszeiten in der Notaufnahme vorgestellt werden, allerdings mit einer deutlich
niedrigeren Einweisungsrate von ca. 20%. An zur Vorstellung fihrenden Symptomatik ste-
hen wieder Dyspnoe und abdominelle Schmerzen im Vordergrund, auch in ahnlichen Pro-
zentsatzen wie bei der Gesamtgruppe, wie auch die erwéhnten gastrointestinalen Blutungen
und unspezifische Symptome als auch Extremitatenprobleme, die in diesem Fall jedoch in
der Regel PAVK-Probleme bedeuten.

Die Frage ist, ob die geschilderten Symptome passend zur Verweildauer und welche Diag-
nosen typisch fir eine stationare Behandlungsbediirftigkeit sind. Dazu wurden die abgerech-
neten Hauptbehandlungsdiagnosen der stationdr aufgenommenen Pflegeheimbewohner
betrachtet. Bewusst wurde flr die Auswertung auf die Erfassung der codierten Aufnahmedi-
agnose verzichtet, da diese oft nur unspezifische Symptome oder Beschwerden sind (R0OO-
R99 im DRG-System). Bundelt man diese zu DRG-Diagnosegruppen lassen sich passend zu
den Hauptbeschwerdebildern ,Dyspnoe®, ,Bauchschmerzen® und ,Infektionen® fir die ge-
samte Studienpopulation auch die entsprechenden DRG-Gruppen aus dem kardiovaskula-
ren, respiratorischen, gastrointestinalen und infektiosen Bereichen zuordnen, die dreiviertel
aller Hauptbehandlungsdiagnosen abdecken und somit die Symptome gut mit den Diagno-

sen korrespondieren. Schwierig ist ein Vergleich mit anderen Studien, da es zum einen auch
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international wenige Untersuchungen gibt, die Hauptbehandlungsdiagnosen erfasst und kon-
kretisiert haben und zum anderen sich ein sehr heterogenes Bild abzeichnet. Allen Studien
gemeinsam (183,185,193), wie auch unserer, ist der hohe Anteil an kardiovaskularen Er-
krankungen, der z.B. bei Kada et al. (193) auch den grof3ten Part einnimmt. Ebenfalls meist
genannt sind respiratorische und gastrointestinale Erkrankungsgruppen, allerdings auch er-
staunlich haufig Harnwegsinfektionen, die in unserer Studienpopulation nur 2% ausmachen.
Blickt man auf die Einzeldiagnosen, sind in unserer Gruppe Herzinsuffizienz (8%), Pneumo-
nie (7%) und COPD (6%) die am haufigsten verschlisselten Hauptdiagnosen. Dies passt zu
Burke et al. (185) bei welchen Pneumonien nach den Unfallen mit 9% die zweithaufigsten
Diagnosen waren und zu French et al. (225), der 2008 Daten aus amerikanischen Vete-
ranenheimen ausgewertet hat, bei welchen nach Diagnosen des Harntraktes Pneumonien
und respiratorische Infekte 25% der Krankheiten bei stationarer Krankenhausaufnahme
ausmachten. Also scheinen respiratorische Erkrankungen, unabhangig vom pneumologi-
schen Schwerpunkt des Pius-Hospitals, bei Pflegeheimbewohnern eine wichtige Rolle fur
Einweisungen und Aufnahmen in ein Krankenhaus darzustellen. Interessant scheint ein Un-
terschied hinsichtlich der Geschlechter zu sein: Frauen hatten als filhrende Erkrankungen
Krankheitsbilder aus dem kardiovaskuldren und viszeralmedizischen Bereich, Manner
Atemwegserkrankungen und Infektionen. Eine Erklarung daflir kbnnte sein, dass Frauen im
Durchschnitt alter als Manner waren und Herz-Kreislauferkrankungen eher Erkrankungen
des hoheren Alters sind, was sich durch die Daten unserer Studiengruppe dahingehend be-
legen liel3e, dass bei den Mannern >85 Jahren ebenfalls Diagnosen aus dem kardiovaskula-
ren Bereich am haufigsten waren. Aul3erdem ist bei der Klientel der Heimbewohner noch das
Verhdltnis der Raucheranamnese in den Geschlechtern eindeutig zu Lasten der Manner, wie
es zum Beispiel in den Ergebnissen des letzten Mikrozensus von 2013 des Statistischen
Bundesamtes dargestellt ist (226), was COPD und Pneumonien eine haufigere Diagnose bei
Mannern erscheinen lassen. Dies waren auch Erklarungsansatze, dass sich Manner deutlich
haufiger mit dem Symptom ,Dyspnoe* vorgestellt haben als Frauen, obwohl auch Krankhei-
ten aus dem kardiovaskularen Bereich mit zum Beispiel kardialer Dekompensation das
Symptom ,Luftnot” erwarten lassen wirden.

Interessant wird erneut die Betrachtung der Hauptbehandlungsdiagnosen mit einem Fokus
auf eventuell ambulant zu behandelnde Erkrankungen, wenn man die Diagnosen auf die
Verweildauer von < drei Tagen filtert: Dann steht die Behandlung der Obstipation noch vor
Pneumonien und Bronchitiden an erster Stelle. Bei diesen ,Kurzliegern“ zahlen nun auch
Volumenmangel, Harnwegsinfektionen und entgleister Hypertonus wie bei Burke et al. (185)
und Hsiao et al. (181) zu den am haufigsten codierten Diagnosen. Gerade Obstipation und
Volumenmangel, oft bei Gastroenteritis oder fehlender oraler Flussigkeitsaufnahme, die

durch den Einsatz abfiihrender MaRnahmen bzw. Infusionstherapie rasch und unkompliziert
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zu behandeln sind, waren, wenn es denn die ambulante Versorgungsstruktur erméglichen
wirde, ohne Transport in die Krankenh&user potentiell vollstandig in den Pflegeheimen zu
therapieren. Ahnliches gilt fir die ,Extremitatenprobleme®, die auBer einer Schmerztherapie,
in der Regel eine Diagnostik hinsichtlich arterieller farbkodierter Duplexsonographie oder
Kernspinangiographie mit anschlieRender Entscheidung durch einen Facharzt fur Gefal3chi-
rurgie bedirfen. Stinde diese Logistik auch ambulant fir Pflegeheimbewohner zur Verfi-
gung, ware auch hier ein Transport vermeidbar, da offensichtlich keine operative Therapie
eingeleitet wurde. Andererseits ist es selbst in einem Krankenhaus nicht mdglich, rund um
die Uhr, diese Diagnostik und Entscheidungen ambulant zur Verfigung stellen zu kénnen,
um eine stationare Aufnahme zu vermeiden, wobei natirlich hinterfragt werden muss, inwie-
weit die Untersuchungen auch planbar gewesen waren.

Bei den akuter triagierten Kurzliegern stehen die gastrointestinalen Blutungen mit weitem
Abstand an erster Stelle der codierten Hauptbehandlungsdiagnosen, gefolgt von Pneumo-
nien und Herzinsuffizienz. Hier ist durch eine Gastroskopie mit endoskopischer Blutstillung,
Protonenpumpenhemmertherapie und ggf. Transfusion rasch und effizient Diagnostik und
Therapie moglich, die sicher vollig gerechtfertigt im Krankenhaus stattfindet. Ebenso kann
bei einer Pneumonie, bzw. Herzinsuffizienz das Symptom ,Dyspnoe“ durch kurzfristige
Sauerstoffinsufflation mit simultaner intravendser Antibiose bzw. Diuretikatherapie rasch ku-
piert werden und ermdglicht dann die weitere ambulante Behandlung. Gerade bei ,Nursing
home-acquired pneumonia®“ (NHAP), im Pflegeheim erworbener Pneumonie, ist sicher eine
Differenzierung erforderlich, welche Patienten vor Ort im Pflegeheim versorgt und welche
stationdr behandelt werden missen. Entscheidungshilfen kénnten die Kriterien sein, die
2013 in der ,Der Allgemeinarzt* verdéffentlicht wurden (227) und sich auf die Daten der Studie
von Loeb et al. von 2006 (227) aus den Vereinigten Staaten beziehen. In dieser sind Pflege-
heimbewohner in zwei Gruppen entweder nach den Ublichen Vorgehensweisen oder nach
einem Kklinischen Entscheidungspfad behandelt worden. Die Studiengruppe verblieb dabei
wesentlich haufiger im Seniorenwohnheim trotz Pneumonie, zeigte aber keine wesentlichen
Unterschiede im klinischen Outcome. Die Parameter waren, ob die Bewohner in der Lage
waren, Nahrung und Flissigkeit zu sich zu nehmen, eine Atemfrequenz <30/min, eine Herz-
frequenz <100/min, ein Blutdruck > 90mmHg systolisch und eine Sauerstoffsattigung Uber
92%. Allerdings muss erwahnt werden, dass die Bewohner eine mobile Réntgeneinheit zur
Diagnostik im Pflegeheim hatten und ggf. subkutane Flissigkeitssubstitution erhielten, was
beides derzeit in deutschen Pflegeheimen gar nicht oder nur selten mdglich ist. Diese Krite-
rien sind nicht weit entfernt von dem seit langer Zeit bekannten CURB65-Index, einem zum
Beispiel 2013 von Kwok et al. (228) in seiner Sicherheit bestétigten, Instrument zur Abschéat-
zung des Mortalitatsrisikos und damit einer stationdren Behandlungsbedurftigkeit. Diese Pa-

rameter, die Lim et al. 2003 (229) das erste Mal anhand von Patientendaten aus drei Studien
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aus den Vereinigten Staaten, Neuseeland und den Niederlanden als Risikofaktoren, definiert
haben und die 2004 in die Guidelines der British Thoracic Society (230) Gbernommen wur-
den, waren Verwirrtheit, Serumharnstoff >7mmol/l oder >ca.42mg/ml, Atemfrequenz
>30/min, Blutdruck systolisch unter 90mmHg oder diastolisch unter 60mmHg und Alter tber
65 Jahren mit maximal finf Punkten. Nach den Empfehlungen kann bei einem Punkt eine
stationdre Aufnahme erwogen werden, ab zwei Punkten wird sie empfohlen. Pereira et al.
(231) in ihrer Studie von 2016 unter Pflegeheimbewohnern konnten bereits ab einem Score
von 2 Punkten eine Letalitat von 38,9% darstellen. Nur sieben von 116 Studienteilnehmern in
ihrer Untersuchung hatten einen CURB65-Index von O oder 1. Pflegeheimbewohner werden
daher haufig die entsprechenden Risikopunkte erzielen, die aber nach den Daten von Perei-
ra, auf3er es handelt sich wieder um eine rein palliative Behandlungsindikation, eine stationa-
re Behandlung rechtfertigen. Sicher ist dieses Screening, abgesehen von der Harnstoffbe-
stimmung, auch vorab im Seniorenwohnheim durch die Mitarbeiter moglich. Dennoch scheint
derzeit oft keine Alternative zu einer kurzen stationdren Krankenhausbehandlung zu beste-
hen, bzw. die Prozesse in der Versorgung der Heimbewohner erméglichen im Moment keine
Behandlung vor Ort, da die mobile Sauerstoffapplikation und zeithahe Medikamentengabe
nicht organisiert werden kann, das Mortalitatsrisiko zu hoch und die arztliche Prasenz nicht
ausreichend ist. Bei Bewohnern in einer palliativen End-of-life-Situation sollten aber andere
Malstédbe angewendet werden, um Transporte am Lebensende aufgrund einer nicht ausrei-

chenden Versorgung zu vermeiden.

In Bezug auf eine Palliativversorgung muss die Mortalitdtsrate unserer Studienpopulation
naher betrachtet werden. Von den 1412 stationar aufgenommenen Pflegeheimbewohnern
sind 142 Patienten, entsprechend 10%, im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes verstor-
ben. Dies ist, trotz seiner doch beeindruckend hohen Zahl, im Vergleich zu internationalen
Studien, die Dwyer et al. (168) ausgewertet haben und dabei weltweit auf Mortalitatsraten
von Pflegeheimbewohnern in Krankenhausern von 5-34% kamen, noch relativ niedrig. Auch
Romero-Ortuno et al. (183) aus Irland hatten mit 22,6% eine deutlich héhere Mortalitatsrate
und dies in Wirdigung des konservativen Schwerpunktes des Pius-Hospitals im Hinblick auf
die Notaufnahme.

Allerdings muss man diskutieren, dass von den 142 verstorbenen Patienten unserer Studi-
enpopulation fast 48% in den ersten drei Tagen verstorben sind, fast 29% innerhalb des ers-
ten Tages, wie es auch Dwyer et al.(168) dokumentieren. Bei diesen Bewohnern ist jetzt das
erste Mal ersichtlich, dass an den Wochenenden mehr Patienten vorgestellt wurden als unter
der Woche, allerdings auch wieder tiberwiegend tagsiiber, so dass hier ein Mangel an &arztli-
cher Prasenz in den Pflegeheimen zu bestehen scheint. Bei den Patienten, die innerhalb

eines Tages verstorben sind, verschieben sich die Aufnahmen nun auch in die Nacht und die
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frihen Morgenstunden, aul3erdem ist das Verhaltnis Manner zu Frauen nun ausgeglichen,
entgegen dem zu erwartenden Trend aufgrund des hohen Alters. Diese Patienten waren zu
Uber 35% alter als 90 Jahre, waren instabil, hatten schlechte Vitalparameter und das mit wei-
tem Abstand zur Aufnahme flihrende Symptom war Dyspnoe mit auch Dokumentation einer
entsprechend schlechten Sauerstoffséattigung. Die dazugehdrenden Hauptbehandlungsdiag-
nosen waren Pneumonie, Herzinsuffizienz und Sepsis. Schmerzen erschienen Uberraschen-
der Weise nicht das Problem zu sein, da Uber 76% der Verstorbenen in die VAS-Stufen 0-3
eingestuft wurden, allerdings werden die dokumentierten Symptome auch durch die Studie
von Bone et al. (232) aus Grof3britannien bestatigt, die 2016 die Ursachen fur Transporte aus
Pflegeheimen bei Versterben im Krankenhaus untersucht haben und dort ebenfalls Dyspnoe
als das entscheidende Symptom dokumentierten. Fardy in seiner Publikation von 2016 (233)
weist darauf hin, dass bei Dyspnoe zwischen Sauerstoffmangel und Kurzatmigkeit unter-
schieden werden muss, da letztlich, wie es Solano et al. bereits 2006 (233) darstellten, fast
alle fortgeschrittenen chronischen Erkrankungen, seien es Karzinome, COPD, Herzinsuffizi-
enz, Niereninsuffizienz, etc. mit Dyspnoe einhergehen. Bei Nachweis einer Hypoxamie mit
niedriger Sauerstoffsattigung ist Sauerstoffapplikation entsprechend der Empfehlungen der
British Thoracic Society (234) die Therapie der Wahl. Bei Kurzatmigkeit bei Normoxamie und
palliativer Situation sind hingegen Opioide indiziert, um die Symptome zu lindern. Beide The-
rapieanséatze wurden und konnten offenbar im Pflegeheim nicht durchgefuihrt werden, so
dass der Transport in die Notaufnahme veranlasst wurde. Ganz offensichtlich wurde bei un-
serem Studienkollektiv in den meisten Fallen im stationdren Verlauf ein palliatives Konzept
angewendet, ohne dass in dieser Studie das ggf. dokumentierte Advanced-Care-Planing im
Rahmen des stationaren Aufenthaltes erfasst wurde. Dies wiirde auch die Tatsache erklaren,
dass lediglich funf Patienten aus unserer Studienpopulation reanimiert wurden. Es scheint,
dass die Arzte der Notaufnahme oder die hinzugerufenen Notérzte die Entscheidung zum
palliativen Behandlungskonzept treffen mussten. Passend dazu konnten Wiese et al. aus
Regensburg, die mehrere Studien zur Notfallversorgung von Palliativpatienten durchgeftihrt
haben, bereits 2009 darstellen, dass 3% aller Notarzteinsatze bei Palliativpatienten erfolgten
(235,236). Bezogen auf diese Patienten wird ganz eklatant die Frage aufgeworfen, ob durch
eine angemessene ambulante Palliativversorgung ein Transport am Ende des Lebens nicht

hatte vermieden werden kénnen.

Ein ganz wesentliches Kriterium flir die Entscheidung zu einem palliativen Vorgehen ist si-
cher das Vorhandensein einer Demenzdiagnose, weswegen diese bei den stationaren Pati-

enten weiter untersucht wurde.
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4.1.9 Weitere Besonderheiten der Studienpopulation

Leider erscheint die Dokumentation der doch wesentlichen Nebendiagnose ,Demenz® nur
unzureichend im stationaren Aufenthalt gelungen zu sein. Selbst bei einer Betrachtung aus-
schlieRlich der Uber-65-Jahrigen, wie auch in der Untersuchung von Hoffmann et al. (237),
sind 28% ein viel zu geringer Anteil. Eine Rate von ca. 50% ware zu erwarten gewesen, zu-
mal unser Studienkollektiv in den anderen Parametern wie Alter, Geschlechterverteilung und
Aufnahmerate durchaus den europdaischen Vergleichen entspricht. Als Erklarung ist am
wahrscheinlichsten, dass die Diagnose Demenz und deren Symptome von den behandeln-
den Arzten und Mitarbeitern der Pflege nicht ausreichend dokumentiert wurden, so dass in
der abschlieRenden Abrechnung diese fir die Mitarbeiter des Controllings, die im Pius-
Hospital nicht, wie in anderen Krankenh&ausern, ,am Bett, sondern nach Aktenlage nach
Entlassung codieren, nicht ersichtlich waren und daher auch nicht als Nebendiagnosen ver-
schlisselt wurden. Meines Erachtens wird die Haufigkeit &hnlich der Studie von Hoffmann et
al. sein, dies lasst sich aber leider nicht aus den Daten beweisen. Patienten mit Demenz wa-
ren alter, in Uber 30% Aalter als 90 Jahre, die Tendenz zu kurzen Aufenthalten war mit einem
Anteil von ca. 42% mit einer Verweildauer <drei Tagen noch deutlicher und die Einweisungs-
guote war mit lediglich 27% geringer als bei der Gesamtgruppe. Verstorben sind in dieser
Gruppe 12% und damit etwas mehr Patienten als im gesamten Kollektiv mit 10%, dies kann
sich aber auch durch das hohere Alter erklaren. Das Risiko der Untertriagierung scheint nicht
evident geworden zu sein, da diese Bewohner trotz geringerer Einweisungsrate und schwie-
rigerer Anamnese aufgrund der Demenz, eher in akute Kategorien eingestuft wurden. Auch
die Behandlungszeit in der Notaufnahme war mit im Median 152 Minuten, entgegen anderer
Studien (189) sogar eher kirzer und die zur Aufnahme filhrenden Symptome waren im We-
sentlichen in der Verteilung &hnlich wie in der Gesamtpopulation, so dass hier die Kommuni-
kationsbarriere aufgrund der Demenz anscheinend keine gréf3ere Rolle gespielt zu haben
scheint. Also mutet es so an, dass sich zumindest die erfassten Bewohner mit der Demenz
in den Daten eher nicht von der Gesamtgruppe der Pflegeheimbewohner in der Notaufnah-

me unterscheiden.

In unserer Studienpopulation ist eine MRSA-Besiedlung bei 71 von 1412 stationar aufge-
nommenen Patienten dokumentiert. Dies entspricht einer Quote von 5%. Diese ist gegen-
Uber der hauseigenen Quote des Pius-Hospitals von 1,1% deutlich héher und bestéatigt da-
mit, dass Bewohner aus Pflegeheimen als Risikogruppe fir die Besiedlung mit MRSA einge-
stuft werden. Allerdings muss hinzugefligt werden, dass bei den Vergleichszahlen des Nie-
derséchsischen Landesgesundheitsamtes mit ihren aktuellsten Zahlen aus 2014 der Mittel-
wert der Gesamtpravalenz (Anzahl MRSA-Falle/100 Patienten) mit 1,4 bereits hoher ist als
die Pius-Hospital-Gesamtpréavalenz. Nimmt man nur die Screeningrate als Vergleich (MRSA-

Falle/100 Nasenabstriche), die in Niedersachsen im Mittelwert bei 4,58 liegt, erscheinen die
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Zahlen des Pius-Hospitals insgesamt erstaunlich niedrig, da insbesondere im Zusammen-
hang des landwirtschaftlichen Umfeldes mit den Schweine- und Hihnergro3mastbetrieben
mit einer sehr hohen MRSA-Durchseuchung und Exposition fiir die Bevdlkerung hdhere Ra-
ten zu erwarten gewesen waren (238). Pflegeheimbewohner haben sowohl in Deutschland
aber auch im internationalen Vergleich eine hohe Besiedlungsrate mit MRSA, da sie viele
Risikofaktoren wie Bettlagerigkeit, hohes Alter, mehrfache Krankenhausaufenthalte, wieder-
holte Antibiotikatherapie, Dauerkatheter und reduzierte Resistenz durch chronische Erkran-
kungen, etc. haben (239). In einer Publikation von Kock et al. (239), die mehrere deutsche
Studien zitiert, ist die Kolonisationsrate in deutschen Pflegeheimen zwischen ca. 1-3%, aber
es gibt ausgepragte lokale Unterschiede z.B. einer Untersuchung in Niedersachsen, in wel-
cher eine Durchseuchung mit MRSA von 21-26% zu dokumentieren war. Somit sind die Zah-
len unserer Studie in Wirdigung der Situation in Niedersachsen und von Pflegeheimbewoh-
nern nicht tberraschend und bestatigen diese. Interessant ist in der Detaillierung der Zahlen,
dass in unserem Kollektiv die MRSA-Kolonisation bei Mannern mit 9% deutlich héher als bei
Frauen mit 3% war. Aul3erdem erscheint die MRSA-Besiedlung ausnahmsweise nicht ein
Problem der Hochbetagten zu sein, da die Rate auf die Altersgruppe bezogen in unserem
Kollektiv bei den Unter-65-Jahrigen am héchsten war. Andererseits spiegelt eine Besiedlung
mit MRSA auch eine kranke Klientel wieder und Bewohner, die unter 65 Jahren bereits in
einem Pflegeheim versorgt werden missen, zeichnen sich sicherlich durch einen hohen
Pflegeaufwand, mdglicherweise chronische Wunden und Dauerkatheter, aus und waren mit
Sicherheit schon haufig in Krankenhausern. Somit scheinen jingere Manner aus Pflegehei-

men das grof3te Risiko fur eine Kolonisation mit MRSA zu haben.

4.1.10 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Zusammenfassend entsprechen die Daten unserer Studie in Alter, Geschlecht, Tageszeiten-
und Wochentagsverteilung, Transportarten und Aufnahmerate den in Deutschland zu erwar-
tenden Zahlen und passen in den internationalen Vergleich. Der Anteil an den Notaufnah-
mebesuchen insgesamt als auch die Einweisungsrate ist hdher als in anderen Studien, lasst
sich aber durch die Lage und Organisationsform im Pius-Hospital erklaren, ist aber méglich-
erweise auch der sektoralen Versorgung in Deutschland geschuldet. In den erhobenen Vital-
parametern und Laborwerten als auch den Triagekategorien bestétigt sich die erwartete
kranke und instabile Patientenklientel mit einer hohen Rate an Niereninsuffizienz, Anamie
und kritischen Werten. Die zur Vorstellung im Krankenhaus filhrenden Hauptsymptome Dys-
pnoe und abdominelle Beschwerden bilden sich gut in den stationdren Hauptabrechnungsdi-
agnosen aus dem kardiovaskularen, respiratorischen, gastrointestinalen und infektiosen Be-
reich ab, zumal die unfallchirurgischen Krankheitsbilder aufgrund der Fachausrichtung im
Pius-Hospital keine wesentliche Rolle spielen. Sowohl die Aufenthaltsdauer in der Notauf-

nahme als auch die stationdre Verweildauer passen zwar in den Vergleich, sind aber eher
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kirzer als zu erwarten gewesen ware. Auch die MRSA-Besiedlung und die Mortalitatsrate
sind zwar hoch, hatten aber nach Studienlage auch noch héher ausfallen kbnnen. Insgesamt
scheinen die Daten aus deutschen Pflegeheimen also auch trotz eines véllig anders organi-
sierten deutschen Gesundheitssystems den internationalen Vergleichen in ihren wesentli-

chen Tendenzen zu entsprechen.

Gleichzeitig wird durch unsere Daten evident, dass offensichtlich die Trennung zwischen
ambulanter, palliativer und stationérer Versorgung gerade fir diese Patientengruppe an-
spruchsvoll zu sein scheint: Die Bewohner sind in einem chronisch reduzierten Allgemeinzu-
stand mit schlechten Laborparametern und zahlreichen Komorbiditaten, so dass eine akute
Verschlechterung oft schwer zu erkennen oder in ihrer Auswirkung einzustufen ist. Dies mag
eine Erklarung dafir sein, dass viele Bewohner wahrend der Praxisoffnungszeiten und oft
mit Einweisung vorgestellt werden, um durch ein Mehr an Diagnostik diese Entscheidungen
treffen zu kénnen. Haufig erfolgt eine Einstufung in die Triagestufe ,Grin®, die jedoch dann
den Mitarbeitern der Notaufnahme die Differenzierung zwischen geringer Alteration des
chronisch reduzierten Gesundheitszustandes und akuter schwerer Erkrankung Uberlasst.
Noch deutlicher wird diese Komplexitdt der Entscheidungsfindung bei den ,Kurzliegern® mit
einer Verweildauer <drei Tagen, die ebenfalls eine hohe Einweisungsrate haben und derzeit
ganz offensichtlich noch der Ressourcen des Krankenhauses bedirfen, um die Entschei-
dung zwischen kurzer gezielter Therapie mit Gewinn an Lebensqualitat und rein palliativer
Versorgung zu treffen. Bedrickender wird die Problematik bei den im Krankenhaus verstor-
benen Patienten, wovon die Halfte innerhalb der ersten drei Tage verstirbt. Hier wird ganz
offensichtlich die mangelnde Palliativversorgung in der Ambulanz und den Pflegeheimen im
Besonderen evident, da diesen Patienten am Ende ihres Lebens ein Transport und eine

Akutversorgung durch eine entsprechende Betreuung vor Ort erspart bleiben sollte.

4.2 Wertung potentiell vermeidbarer Vorstellungen in der Notaufnahme

Daher mussen sich die Protagonisten im deutschen Gesundheitssektor der Frage stellen, ob
ihre traditionelle Aufteilung dem Bedarf gerecht wird und in der Zukunft Bestand haben kann.
Dazu kann zundachst diskutiert werden, ob alle stationaren Notaufnahmevorstellungen und —
einweisungen auch tatsachlich in einem Krankenhaus hatten behandelt werden missen. Da
sowohl die Notaufnahmezuweisungen generell, aber auch fir Pflegeheimbewohner in den
letzten Jahren im In- und Ausland zunehmen, wurde in mehreren Landern, mit einem
Schwerpunkt im angloamerikanischen Sprachraum, versucht, ,ambulatory care sensitive®
Diagnosen, oder wie es das Zentralinstitut der Kassendrztlichen Vereinigung (240) nennt,
~,Ambulant sensitive Diagnosen“ zu definieren, die nicht in eine Notaufnahme gehdéren wir-

den und von Hausdarzten behandelt werden kdnnten. Anhand dieser Diagnosen wurden Pro-
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zentsatze an ,vermeidbaren® Notaufnahmevorstellungen oder gar Krankenhausaufnahmen

benannt.

»<Ambulatory care sensitive conditions“ wurden in den 90er-Jahren als Krankenhausdiagno-
sen definiert, deren Risiko einer Krankenhauszuweisung durch eine zeitnahe und effektive
ambulante Versorgung reduziert werden kann (241). Gruneir et al. (192) fassen ,potentiell
vermeidbare® Vorstellungen als Notaufnahmebesuche zusammen, die bei einem optimalen
Management und entsprechend existierenden Voraussetzungen der ambulanten Versorgung
zu einem frithen Zeitpunkt mdglicherweise hatten vermieden werden kénnen und in den Tri-
agestufen ,grin“ und ,blau” als ,nicht dringliche* Kategorien eingestuft wurden. Bardsley et
al. (242) listen in ihrer Arbeit mehrere Studien, die jeweils unterschiedliche Diagnosen als
-ambulatory care sensitive“ benennen, auf und betonen, dass es eben keine einheitliche De-
finition geben kann und wird. Es werden jeweils die von den Krankenh&ausern codierten ICD-
Codes sowohl bei ambulant belassenen als auch bei stationar behandelten Patienten ver-
wendet. Relative Einigkeit herrscht in den zitierten Studien dariber, dass Hypertonus, Asth-
ma bronchiale, COPD, Herzinsuffizienz, Pneumonie, Angina pectoris, Diabetes mellitus,
Harnwegsinfektionen, Gastroenteritis und Eisenmangelanamie potentiell ambulant zu diag-
nostizierende und zu behandeinde Krankheitsbilder sind. Wendet man diese Diagnosen auf
unsere Studienpopulation an und untersucht die Hauptabrechnungsdiagnosen nach den
oben aufgefuhrten Diagnosen, wéren 40% der stationdaren Aufnahmen dieser Klientel ,ambu-
latory care sensitive®, was die Fragwurdigkeit dieser undifferenzierten Ex-Post-Betrachtung
aufzeigt, zumal keinerlei Details zu den Erkrankungen, wie zum Beispiel eine Beatmungs-
pflichtigkeit bei einer Pneumonie herausgearbeitet und stattdessen pauschal die ICD gewer-
tet werden. Betrachtet man lediglich vier Hauptdiagnosen dieser ,Ambulant sensitiven Diag-
nosen, Herzinsuffizienz, Pneumonie, COPD und Diabetes, und tberprift welchen Anteil sie
bei den Langliegern mit einer Liegedauer tber 7 Tagen haben, kommt man auf fast 40% der
Falle, also kann eine triviale Nennung einer Diagnose als ,ambulant® die Komplexitat dieser
Thematik nicht annahrend widergeben. Auch die reichlich vereinfachte These, dass alle
,grun“ triagierten Patienten ambulant belassen werden kdnnten, steht doch in eklatantem
Gegensatz auch zu unseren Zahlen, in welchen 58% der ,grin“ eingestuften Patienten = vier
Tage stationar blieben und somit offensichtlich doch einer aufwandigeren stationaren Be-
handlung bedurften, zumal 48% der Patienten dieser Triagestufe durch Hausarzte zu eben-

dieser stationdren Aufnahme eingewiesen wurden.

Obwohl der Terminus technicus ,ambulatory care sensitive conditions® bzw. ,ambulant sensi-
tive Diagnosen® gerne und viel sowohl in der gesundheitsokonomischen als auch in der be-
rufspolitischen Diskussion Verwendung findet, ist er in seiner Eindeutigkeit und Verlasslich-
keit hoch umstritten, wie mehrere Studien zeigen (145,191,193,243,244). Aul3erdem sind
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samtliche Betrachtungen ex post erhoben worden und lassen an einer Vermeidbarkeit ex
ante zahlreiche berechtigte Zweifel bestehen.

Dennoch soll hier die Spanne der Anteile von den méglicherweise den Pflegeheimbewo h-
nern zu ersparenden Krankenhausvorstellungen aufgezeigt werden. Uber eine Zeitspanne
von 10 Jahren nahm bei Bardsley et al. (242) die Zahl der mit diesen Diagnosen behandelten
Patienten um 35 % zu, &hnlich den Steigerungsraten aller Notaufnahmepatienten, der pro-
zentuale Anteil dieser Diagnosen in den Notaufnahmen blieb entsprechend relativ konstant
bei ca. 19% (242). Andererseits sprechen Vossius et al. (191) in Norwegen von gerade ein-
mal 7,9% vermeidbaren Vorstellungen. Laut Kada et al. (193) in Osterreich waren insgesamt
22% der Transporte vermeidbar, wobei dies auf 3% der akuten stationaren Aufnahmen und
fast 40% der ambulanten Behandlungen zutrafe. In Deutschland geht das Zentralinstitut der
Kassenarztlichen Vereinigung davon aus, dass von den deklarierten ,Ambulant sensitiven
Diagnosen® 60-98% vermieden werden und damit ca. 20% der Notfallvorstellungen entfallen
kénnten (240). Nach Renom-Guiteras et al. (245), die 29 Studien Uber 12 Jahre dahingehend
ausgewertet haben, kann man zusammenfassend sagen, dass die Rate an vermeidbaren
Vorstellungen je nach Land, Studiendesign und verwendeten Kriterien zwischen 1,6 — 77 %
variiert. Ebenso kann aber jeder klinisch in einer Notaufnahme arbeitende Arzt ohne Um-
stande sofort zahlreiche Beispiele benennen, in welchen Pflegeheimbewohnern die Trans-
porte in die Notaufnahme erspart hatten werden kénnen, da die Akutsituation vermeidbar
und durch entsprechendes ambulantes Setting zu deeskalieren gewesen ware. So haben
sicher die 21% der stationaren Aufnahmen unserer Studiengruppe, die lediglich einen Tag
stationar behandelt wurden, ein entsprechendes ,ambulantes® Potential, so denn ein ent-
sprechendes Versorgungshiveau an 24 Stunden sieben Tage die Woche zur Verfiigung
stiinde. Auch die 36% der ambulanten Patienten der Studienpopulation, die mit Schwellun-
gen der Beine zum Ausschluss einer Thrombose vorgestellt wurden, kénnten selbstverstand-
lich vermieden werden, wenn denn die erforderliche facharztliche Kompetenz zur Durchfiih-
rung einer farbkodierten Duplexsonographie jederzeit vor Ort vorhanden ware. Auch bei dem
Anteil von ambulant verbliebenen Patienten mit unspezifischen Beschwerden wie Fieber,
allgemeinem Unwohlsein und Rickenschmerzen, der in unserem Kollektiv immerhin weitere
24% der dabei geschilderten Beschwerden ausmacht, hatte bei entsprechender Versorgung
ein anstrengender Transport vermieden werden kénnen. Und ganz sicher hatte und sollte
der Transport den Patienten, die innerhalb eines Tages im Krankenhaus verstorben sind,
erspart werden kénnen, deren Hauptsymptom in fast 50% Dyspnoe war, wenn denn ein ent-
sprechendes Palliativkonzept mit einer angemessenen palliativmedizinischen Betreuung vor

Ort gegeben gewesen ware.
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4.3. Losungsansatze fur die bessere Versorgung von Heimbewohnern

Tatséachlich gibt es genug Angriffspunkte, mit welchen die Versorgung von Heimbewohnern
verbessert werden kann. Dabei darf es aber nicht nur um pekuniare Ansétze mit vermeintlich
einfachen Losungen mit Verteilung von Budget aus dem stationéaren in den ambulanten Be-
reich gehen, da dies eindeutig zu kurz greifen und dem Problem nicht gerecht werden wirde.
Zur Erreichung des Ziels einer angemessenen Betreuung fokussiert auf die Bediirfnisse ei-
ner kranken hochbetagten Patientengruppe muss an allen Schrauben gedreht werden. Dies
fangt in der besseren Versorgung in den Heimen an, geht Gber die Vermeidung von Trans-
porten mit entsprechender ambulanter Palliativbetreuung und endet in den Notaufnahmen
und Kliniken der Krankenhauser, die entsprechende Prozesse und Fachkompetenz fir Pfle-
geheimbewohner vorhalten missen. Nicht zuletzt sollte, wie fur alle Notfallpatienten, das
traditionelle Sektorenmodell der Notfallversorgung in Deutschland zur Diskussion gestellt
werden. In den nachsten Abschnitten sollen erste Losungsansatze und Ideen zur ganzen

Breite der Notfallbehandlung von Bewohnern aus Seniorenwohnheimen angedacht werden.

4.3.1. Arztliche Prasenz in den Pflegeheimen
An erster Stelle in dieser Kette wirde dies bedeuten, dass durch ein frihzeitiges Eingreifen

von in den Heimen prasenten Arzten, insbesondere bei chronischen Erkrankungen, Zuwei-
sungen in die Notaufnahmen reduziert werden kdnnten (184), wobei das Hauptaugenmerk
auf der Lebensqualitéat und besten Versorgung der Pflegeheimbewohner liegen muss und
nicht durch Fokussierung auf eine Reduzierung von teuren Krankenhaustransporten die

Qualitat der medizinischen Therapie gefahrdet werden darf.

Tresch et al. (246) haben bereits 1985 darauf hingewiesen, dass durch eine héhere Prasenz
von Allgemeinmedizinern, im Idealfall Geriatern, in den Pflegeheimen als auch durch die Fa-
higkeit der Mitarbeiter, intravendse Infusionen zu verabreichen, zahlreiche Notaufnahmevor-
stellungen vermieden werden koénnten, wie auch durch Intrator et al. (247) in ihrer Studie zu
beweisen war. Dies wiirde einen entsprechenden Schulungsbedarf der Mitarbeiter bedeuten,
sollte aber durch die geanderte Ausbildung im Rahmen des Pflegeberufereformgesetzes
(248) in Zukunft vielleicht einfacher zu lI6sen sein. Auch Kada et al. (193) sehen in einer hau-
figeren Anwesenheit von Arzten in den Heimen einen Ansatz zur Reduktion unnétiger Trans-
porte und schlagen sogar das Modell des ,Heimarztes® vor. Der Arbeitskreis Klinische Geri-
atrie der Arztekammer Berlin betont in seinem Geriatriekonzept die Notwendigkeit und den
Erfolg eines Heimarztmodelles, das in Berlin bereits seit 1996 als ,Berliner Modell* praktiziert
wird und ,....nachweislich zu einer Verbesserung der Gesundheitsversorgung dieser Bewoh-
ner und zu einer beachtlichen Kostenreduktion durch eine reduzierte Anzahl von Kranken-
hauseinweisungen gefuhrt hat.“ (249). Zusatzlich konnten die Menge der verschriebenen

Medikamente gesenkt und die Patientenzufriedenheit gesteigert werden. Fasching bestatigt

96



Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

dies ausdriicklich durch die langjahrigen Erfahrungen im Rahmen des Wiener Heimarztmo-
dells, in welchem fest in den Heimen angestellte geriatrisch erfahrene Arzte die Bewohner
betreuen, zumal ,...die Sicherstellung einer adéquaten, rasch erreichbaren kontinuierlichen
arztlichen Betreuung als zweitwichtigstes Merkmal fur die subjektive Zufriedenheit mit der
Betreuungssituation nach einer adaquaten menschlichen und individuellen Pflege genannt®
werde (250). Die Niederlande hat diese Idee konsequent weiterentwickelt und die Facharzt-
weiterbildung fir ,Nursing home medicine® implementiert. Sie stellen damit eine Kontinuitat in
der Behandlung alterer Menschen durch den Allgemeinmediziner fur die Menschen in hausli-
cher Umgebung, den ,Heimarzt* fir die Bewohner von Pflegeheimen und den Geriater fir
Patienten in stationarer Krankenhausbehandlung her (250,251).

Daneben fordern gerade Mitarbeiter der Pflegeheime auch eine htéhere Facharztprasenz
anderer Fachrichtungen, zum Beispiel im Rahmen eines facharztlichen Konsildienstes (193),
wie es zum Beispiel fur unsere zahlreichen Patienten zum Thromboseausschluss extrem

sinnvoll ware.

Diese erhthte Prasenz von Hausarzten und Geriatern wird in Wirdigung des zunehmenden
Hausarztemangels, der fehlenden Anzahl von Fachérzten fur Geriatrie in der Niederlassung
zur Deckung des immensen Bedarfs und nicht zuletzt einer weiterhin nicht gesicherten Fi-
nanzierung des hohen Aufwands durch die Krankenkassen nur eingeschrankt umzusetzen
sein, musste aber in ihren Kosten den Aufwanden flr nicht notwendige Transporte und Vor-

stellungen in Krankenhausern gegenubergestellt werden.

4.3.2. Schulungen der Mitarbeiter der Pflegeheime

Als Vorstufe eines in der Zukunft mdglicher Weise vorstellbaren ,Facharztes fur Pflege-
heimmedizin“ ware in der Zwischenzeit sehr wohl eine, vielleicht auch verpflichtende, Schu-
lung und Fortbildung zur Steigerung der geriatrischen Kompetenz fur die niedergelassenen
Kollegen, insbesondere jedoch fiir die Mitarbeiter der Pflegeheime méglich und rasch zu im-
plementieren, da diese derzeit die haufigsten Ausldser einer Einweisung durch direkte Kon-
taktierung des Rettungsdienstes sind. Kirsebom et al. (252) zeigten in ihrer 2015 publizierten
Arbeit aus Interviews mit Mitarbeitern der Pflege aus 11 Seniorenwohnheimen in einer Grol3-
stadt in Schweden, dass dieses Wissen unabhangig vom Personalschliissel oder der Anwe-
senheit der Arzte eine Schliisselkompetenz fir die adaquate Betreuung der Bewohner und
die Vermeidbarkeit von nicht erforderlichen Vorstellungen in den Notaufnahmen ist. Anderer-
seits konnten Brazil et al. aus Kanada 2012 (253) anhand einer palliativmedizinischen Wis-
sensabfrage bei Mitarbeitern in Seniorenwohnheimen darstellen, dass noch ein deutlicher
Mangel an diesen Kompetenzen besteht. Bestatigt wird dies durch die Untersuchungen von

Pfister et al. aus Deutschland von 2013 (254), welche anhand ihres evaluierten ,Bonner Pal-
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liativwissenstestes® (255) ebenfalls Mitarbeiter in Pflegeheimen auf ihre palliativmedizini-
schen Kompetenzen untersucht haben und genau die gleichen Defizite nachweisen konnten.

Ouslander et al. haben hierzu in den Vereinigten Staaten in einer Untersuchung in Modell-
heimen sowohl mit Hilfe von Strategien, Dokumentationsstandards und entsprechenden
Kommunikations- und Anwendungshilfen, aber insbesondere durch die Anwesenheit und
sonst telefonische Verfligbarkeit einer speziell ausgebildeten und erfahrenen Fachpflegekraft
eine 50%-Reduktion der Krankenhauseinweisungen im Beobachtungszeitraum erzielen kon-
nen (256,257). Nach Erhebung entsprechender Parameter durch die Mitarbeiter werden die-
se mit der Fachpflegekraft kommuniziert, die die Entscheidung zum Transport in ein Kran-
kenhaus evaluiert und ggf. bestatigt. Ouslander betont aber auch, dass diese Steigerung an
Qualitat mit Kosten verbunden ist, deren Finanzierung zunachst geklart werden misste

(258), was Hullick et al.(259) in einer Studie mit einem &hnlichen Konzept bestétigen.

Sinnvoll waren in diesem Rahmen auch weiterreichende Weiterbildungen und entsprechen-
de Berechtigungen des Pflegepersonals in den Pflegeheimen neben den mechanischen Fer-
tigkeiten der intravendsen Zugangsanlage wie oben erwahnt, zum Beispiel im Anlegen und
Wechseln von Blasenkathetern, im Pflegen von gastrointestinalen Ernahrungssonden, in der
Wundversorgung und Dekubitusbehandlung, in logopadischen Ubungen und MaRnahmen,

wie es unter anderen auch Briggs et al. (144) vorschlagen.

Offensichtlich scheint derzeit auch ein hoher Bedarf an Vermittlung von Kompetenz und Si-
cherheit im Erkennen eines sich entwickelnden End-of-life-Prozesses zu bestehen, damit die
Mitarbeiter in den Pflegeheimen den Mut und die Souveranitat besitzen, Bewohner in ihrem
Sterbeprozess zu begleiten. Sicher ist das Definieren dieses Prozesses nicht einfach und es
gibt unterschiedliche Herangehensweisen. Die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften grenzt den Beginn der Sterbephase des Lebens folgender Malien ein: ,Da-
mit sind Kranke gemeint, bei welchen der Arzt aufgrund klinischer Anzeichen zur Uberzeu-
gung gekommen ist, dass ein Prozess begonnen hat, der erfahrungsgemali innerhalb von
Tagen oder einigen Wochen zum Tod fiihrt.“ (260). Das General Medical Council in Grof3bri-
tannien, welches eine wesentlich langere palliativmedizinische Tradition als Deutschland hat,
definiert den Beginn des End-of-life-Prozesses, wenn es fur die Patienten wahrscheinlich
geworden ist, dass sie innerhalb der nachsten zwdlf Monate versterben werden. Dies betrifft
Patienten, bei welchen der Tod unmittelbar in den nachsten Stunden und wenigen Tagen
erwartet wird, aber auch diejenigen mit fortschreitenden, nicht heilbaren Erkrankungen,
Kranken mit ,Frailty“ und schweren Nebenerkrankungen, die den Tod innerhalb von zwolf
Monaten erwarten lassen, Patienten, bei welchen eine akute Krise aufgrund ihrer Gesamt-
morbiditat jederzeit ein Versterben bedeuten kann und Menschen, deren schwerste ,kata-

strophale“ Grunderkrankung durch eine akute Verschlechterung jederzeit zum Tod flhren
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kann (260). Gerade in Grof3britannien sind zahlreiche Netzwerke, Broschiren und Schulun-
gen zu diesem Thema etabliert und es wird wiederholt die Wichtigkeit der Rolle der Mitarbei-
ter in den Pflegeheimen betont.

Da in Wirdigung des demographischen Wandels die palliativmedizinische Betreuung gerade
auch durch das Personal in den Pflegeheimen immer wichtiger werden wird, scheinen Inves-
titionen in Kernkompetenzen dort sehr sinnvoll und naheliegend, wie auch Unroe et al. 2015
(260) in ihrer Untersuchung in amerikanischen Pflegeheimen darstellen konnten. Lunney et
al. (261) haben in ihrer Untersuchung 2012 aus den USA zeigen kdnnen, dass, bis auf Be-
wohner, die plotzlich unerwartet verstorben sind, bei allen Studienteilnehmern in den letzten
Wochen und Monaten vor ihrem Ableben signifikante Verschlechterungen in den ADLs als
Zeichen des Beginns der End-of-life-Phase zu dokumentieren waren, woraus zu schlief3en
ist, dass die Mitarbeiter in die Lage versetzt werden sollten und kdnnten, diese zu erkennen
und weitere Schritte mit den Bewohnern, Angehérigen und behandelnden Arzten zu veran-
lassen und abzustimmen. Wie effektiv diese Schulungen und Gesprache mit Patienten und
Angehdrigen gerade im letzten Monat sind, konnten Morin et al. (262) mit ihrer Studie in 80
Pflegeheimen in Frankreich in 2013-2014 beweisen, mit einer signifikanten Reduktion des

Versterbens in Krankenhausern.

Und nicht zuletzt sollten interprofessionelle Fortbildungen stattfinden, die die Zusammenar-
beit und Abstimmung in einem so engen Bereich mit so fragilen Patienten férdern (263),
ebenso wie Behandlungspfade standardisiert inklusive Klarung der logistischen Fragen fir
jedes Heim aber auch individuell fir jeden Bewohner angelegt und, ganz wichtig, regelmafig
aktualisiert und den Veranderungen des Gesundheitszustandes der Senioren angepasst

werden sollten.

Strittig, obwohl eigentlich naheliegend, scheint der Effekt von Anstrengungen in den Pflege-
heimen zur Reduzierung von Stlrzen und Verletzungen zu sein, da gerade sturzbedingte
Erkrankungen doch Hauptgrinde flr Vorstellungen in Notaufnahmen sind. Einig sind sich die
Studien, dass Ubungen, Balancetraining und Vitamin-D-Prophylaxe sinnvoll sind, aber ein

sicherer Nutzen liel3 sich nicht durchgehend darstellen (264).

4.3.3 Ausstattungserganzungen der Pflegeheime

Neben dem Kompetenzerwerb zur Anlage eines intravendsen Zugangs muisste dann in den
Pflegeheimen auch eine entsprechende medizinische Bevorratung an Infusionen und ggf.
intravents zu verabreichenden Antibiotika vorliegen und mdglich sein. Dies ist gesetzlich
bisher sowohl durch das Arzneimittelgesetz (265) als auch durch das Apothekengesetz (266)
verboten, wie es das Landesamt flr Jugend, Soziales und Versorgung des Landes Rhein-

land Pfalz formuliert: ,Wahrend im Krankenhaus die Arzneimittel (AM) im Sinne eines Stati-
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onsbedarfs bestellt und aufbewahrt werden durfen, gilt dies fur Wohn- und Pflegeheime
grundsétzlich nicht. Hier muss das Heim fir jeden Bewohner, sofern es mit der Aufbewah-
rung und Vergabe von Medikamenten beauftragt ist, die vom Arzt verordneten AM getrennt
aufbewahren und dafir sorgen, dass eine vorgeschriebene Einnahme erfolgt.“ (267). Eine
Moglichkeit, Bedarfsmedikamente, die akut bendétigt und unmittelbar von einem Arzt ange-
ordnet wurden, zu lagern und ggf. dem Patienten zu verabreichen besteht daher momentan
nicht. Derzeit mussen die Mitarbeiter, falls es sich um ein neues Medikament handelt, mit
dem Rezept zur diensthabenden Apotheke und dieses fir den Patienten besorgen. Gerade
bei akuten Erkrankungen der Bewohner wie z.B. Gastroenteritis mit drohender Exsikkose,
bei welcher durch Applikation von Elektrolytinfusionen die Akutsituation problemlos vor Ort
geldst werden kénnte (247), wird dieser Weg aber nicht eingeschlagen werden kénnen und
Transporte in ein Krankenhaus, in welchem nichts wesentlich anderes an Therapie erfolgt,
konnen bisher nicht vermieden werden. Ahnliches gilt fur bronchitische Infekte oder Harn-
wegsinfektionen, die lediglich einer arztlich angeordneten Antibiose bedirfen (144). Dies
bestatigt sich auch aus unseren Zahlen, in welchen zum Bespiel Exsikkose in ca. 3% der
Patienten mit Liegedauer unter drei Tagen die Hauptbehandlungsdiagnose war und Bronchi-
tis/lPneumonie mit 7-8% bei ein bis drei Tagen Krankenhausaufenthalt und Harnwegsinfekt
mit 4% bei Patienten, die lediglich einen Tag stationdr waren. Wie in der Diskussion der Er-
gebnisse erwadhnt, kann hier derzeit ein Potential an vermeidbaren Transporten nicht genutzt
werden, da die rasche intravendse Therapie und Medikation logistisch meist nur in Kranken-

hausern umgesetzt werden.

Um gerade frihzeitig gut ambulant zu therapierende Erkrankungen zu erkennen, ware es
hilfreich, wenn die Pflegeheime zur einer sogenannten point-of-care-Diagnostik (POCT), im
Sinne einer kleinen® Labordiagnostik unmittelbar am ,Punkt des Interesses®, in der Lage
waren (145). Die dazu erforderlichen Geréte sind klein, gut zu handhaben und haben einen
geringen Wartungsaufwand, bedirfen aber natirlich einer entsprechenden Qualitatssiche-
rung ahnlich wie in den Arztpraxen. Aufgrund ihrer raschen und gut zugénglichen Diagnostik
haben sie bereits zur Entscheidungsfindung in vielen Notaufnahmen Einzug gehalten. Fir
Blutzuckermessungen sind die Mitarbeiter in den Pflegeheimen sogar bereits den Umgang
mit point-of-care-Messungen gewohnt. An Parametern misste auch sicherlich nicht die gan-
ze Bandbreite der Werte wie in einer Notaufnahme erhoben werden. Aber ein Urinstatus zur
Diagnostik eines Harnwegsinfektes, eine CRP- und Kreatinin-Bestimmung zur Klarung einer
Infektkonstellation oder Exsikkose waren fiir eine Therapieeinleitung schnell vorhanden und
kbnnten eine rasche, diagnosebezogene Therapie ohne anstrengende Transporte ermdgli-
chen, zumal im Gutachten von Haas et al. (14) gerade die Erreichbarkeit von zeitnaher Di-

agnostik ein Grund fir eine Krankenhausvorstellung war. Junker et al. nennen bereits 2010
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im Deutschen Arzteblatt Heimbesuche und ambulante Krankenversorgung als Einsatzorte
einer patientennahen Diagnostik (268).

4.3.4 Advanced-Care-Planing und Palliativversorgung

Mitarbeiter in den Pflegeheimen wiirden es begrif3en, wenn frihzeitig mit den Bewohnern,
deren Angehoérigen und den behandelnden Hausarzten detailliert festgelegt werden wiirde,
welche MalRBhahmen in Akutsituationen veranlasst werden sollten (269). Diesem Wunsch ist
bereits Rechnung getragen und mit dem Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) in § 132g SGB V
(270) ist nach Feyerabend (271) ein Instrument zur ,Gesundheitlichen Versorgungsplanung
am Lebensende® geschaffen worden: ,Versicherte sollen Uber die medizinisch-pflegerische
Versorgung und Betreuung in der letzten Lebensphase beraten werden, und ihnen sollen
Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt werden. Im Rahmen einer Fallbespre-
chung soll nach den individuellen Bedirfnissen des Versicherten insbesondere auf medizini-
sche Ablaufe in der letzten Lebensphase und wahrend des Sterbeprozesses eingegangen,
sollen mogliche Notfallsituationen besprochen und geeignete einzelne Maflinahmen der palli-
ativ-medizinischen, palliativ-pflegerischen und psychosozialen Versorgung dargestellt wer-
den.” (270). Wie oben erwahnt ist die Umsetzung in der Realitat aber bei weitem noch nicht
angemessen, wie es auch Nakashima et al. (158) in ihrer aktuellen Studie aus den USA be-
statigen. Das Advanced-Care-Planing, welches aus dem angloamerikanischen Sprachraum
tbernommen wurde, in welchem es als Terminus technicus fest etabliert ist, wird, wie es der
Deutsche Hospiz- und PalliativWerband e.V. formuliert, als ,vorausschauende Versorgungs-
planung“ im Kontext einer gestarkten Patientenautonomie mit dem Wunsch nach eigenstan-
diger Entscheidung in Vorbereitung auf Symptome und Szenarien am Lebensende gesehen
(272). Es sollte daher fur die Bewohner festgelegt und auf einem aktuellen Stand gehalten
(144,252) und die Mitarbeiter in palliativer Betreuung geschult werden. Sommer et al. (159)
empfehlen bereits 2012 im Deutschen Arzteblatt dazu ausfiihrliche professionell begleitete
Gesprache mit Dokumentation in differenzierten, regional einheitlichen Formularen und ex-
pliziter Festlegung zu praktisch relevanten Fallkonstellationen mit Anlage von Notfallbdgen.
2014 haben in der Schmitten et al. (273) in einer Interventionsstudie mit professioneller Be-
gleitung bei der Erstellung eben solcher Bégen und Verfligungen darstellen kénnen, dass im
Rahmen einer derartigen Beratung deutlich héhere Raten (36% versus 4%) mit klaren For-
mulierungen des Patientenwillens, arztlicher Dokumentation und eindeutigen Vertreterrege-
lungen erzielt werden konnten, wobei der durchschnittliche Zeitaufwand mit 100 Minuten
ermittelt wurde. Dies erscheint in Wirdigung des anspruchsvollen Themas sehr tiberschau-
bar, zumal wenn man die Untersuchung von Laufenberg-Feldmann et al. von 2011 (274), die
Uber 7500 Notarzteinsatze in Rheinland-Pfalz prospektiv bei Palliativerkrankungen differen-
ziert haben und bei palliativmedizinischen Notarzteinsatzen eine durchschnittliche Verweil-

zeit des Notarztes von 43 Minuten dokumentierten, als eine der Konsequenzen bei Vermei-
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dung dieser Klarung gegenuberstellt. Sicher muss auch hier beachtet werden, dass in der
derzeitigen Vergutungspraxis fir niedergelassene Arzte die Vergiitung von Kommunikation
und Organisation von Behandlungsplanen gegeniiber derer von technischer Apparatemedi-
zin immer noch in einem deutlichen Missverhéltnis steht. Dennoch missen bei diesem Zeit-
aufwand die, bei weiterhin nicht erfolgter Umsetzung einer Palliativkonzeptentwicklung, wei-
teren Kosten wie Transport- und stationare und ambulante Behandlungskosten mit einkalku-
liert werden. AulRerdem findet, wenn diese Zeit nicht in den Seniorenwohnheimen erbracht
wird, eine Verlagerung in die Notaufnahmen statt, in welchen dann, mit einem deutlich héhe-
ren logistischen und zeitlichen Aufwand unter Akutbedingungen diese Fragen geklart werden
mussen, ganz zu schweigen, dass der Bewohner dem Stress und der Anstrengung eines
vielleicht gar nicht gewiinschten Transportes ausgesetzt wird. Brazil et al. (275) zeigen, dass
durch eine frihzeitige Einbindung gerade von Familienangehérigen, die die amtliche Betreu-
ung ihrer dementen Verwandten in den Seniorenwohnheimen tibernommen haben, durch ein
Advanced-Care-Planing die Unsicherheit in der Verantwortung, Entscheidungen fir das
Wohl eines Bewohners zu treffen, deutlich reduziert werden kann. Dies ist insbesondere her-
vor zu heben, da in einer aktuell publizierten amerikanischen Untersuchung aus Pflegehei-
men aus funf US-Bundesstaaten weiterhin festgehalten wird, dass gerade bei dementen
Pflegeheimbewohnern in 40% kein Advanced-Care-Planing dokumentiert ist und nur in 17%
eine Patientenverfigung besteht (276). Vandervoort et al. (277) haben 2014 in Belgien ein-
driicklich gezeigt, wie wichtig es gerade fur Patienten mit Demenz ist, dass ein Advanced-
Care-Planing formuliert wird: Sie befragten in Flandern betreuende Pflegekrafte, Hausarzte
und enge Angehdrige nach dem Ableben eines dementen Bewohners Uber emotionale und
physische Symptome. Bei denjenigen Bewohnern, die ein Advanced-Care-Planing oder eine
DNR-Verfluigung verfasst hatten, war am Lebensende die emotionale Lebensqualitdt sowohl
fur die Patienten als auch fur die Angehdérigen dreifach hdher, es bestanden deutlich weniger
Angst und Sorgen. Vandervoort et al. betonen daher die Wichtigkeit des Entwickelns eines
Advanced-Care-Planings gerade fur Menschen mit Demenz und empfehlen dies so frih wie

mdglich zu tun.

In einem zweijahrigen vom Land Nordrhein-Westfalen gefoérderten Projekt haben Bienstein et
al. in Projektpflegeheimen durch z.B. die umfangliche Aufnahme des Gesundheitszustands,
die genaue Abklarung der Wiinsche der Bewohnerinnen und Bewohner vor dem Einzug in
die Einrichtung, die Erstellung von Notfallplanen sowie die Einrichtung eines Hintergrund-
dienstes und eines Behandlungszimmers die Krankenhauseinweisungsquote der Bewohner
innerhalb eines Jahres um bis zu 35% reduzieren kénnen (278). Von der Klarung der Patien-
tenwiinsche am Ende ihres Lebens, ist es dann der nachste Schritt zur Sicherung der ent-

sprechenden Versorgung vor Ort im Sinne einer Palliativtherapie.
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Wie bereits oben erwahnt bestehen derzeit weiter groRe Wissensliicken in der Palliativthera-
pie sowohl bei Mitarbeitern der Pflege in den Heimen als auch den betreuenden Arzten wie
Kada et al. in ihrer 2017 in Osterreich publizierten Studie bestatigen (279). Neben den ge-
nannten Schulungen gerade in palliativmedizinischen Kompetenzen koénnte durch entspre-
chende Unterstutzung von palliativmedizinischen Fachkrankenschwestern in den Pflegehei-
men die Einweisungsquote in den letzten Lebenstagen signifikant gesenkt werden (280). Die
Pflegemitarbeiter in den Seniorenheimen wirden sich auch wiinschen, dass sie in End-of-
life-Situationen eine entsprechende Zugriffsmoglichkeit auf Medikamente zur Linderung von
Symptomen fiir jeden Patienten hatten. Wie Bone et al. (232) dargestellt haben, liegt hier das
Hauptaugenmerk auf der Kupierung von Atemnot, da dies der haufigste Grund flr einen
Transport von Pflegeheimbewohnern am Ende ihres Lebens in ein Krankenhaus war. Hier
seien auch chronische Lungenerkrankungen vor Karzinomerkrankungen fuhrend, da fur die-
se Patienten der Zeitpunkt des nahenden Todes oft schwer zu erkennen und dementspre-
chend auch nicht adaquat zu antizipieren sei. Higginson et al. (281) haben in einem Modell-
projekt eine Verbesserung der Lebensqualitét von Patienten mit refraktarer Dyspnoe bei fort-
geschrittener Lungenerkrankung durch die Kombination aus Zugang zu integrierter palliativ-
medizinischer Versorgung, Atemwegsmanagement, Physiotherapie und Ergotherapie erzie-
len kdnnen, so dass auch der Einsatz dieser Berufsgruppen in den Pflegeheimen sowohl
eine Linderung der Symptome als auch eine Vermeidung von Transporten in die Kranken-
hauser bedeuten wirde. Dies erscheint auch in Bezug auf unsere Zahlen ein sehr guter An-
griffspunkt, da in unseren Daten die Angabe von Dyspnoe das haufigste Symptom bei der

Einweisung ins Krankenhaus am Lebensende war.

Zusatzlich weisen Bone et al. (232) darauf hin, dass die Betreuung durch entsprechende
Spezialisten, die sich um die Versorgung mit den entsprechenden Geraten und die Abstim-
mung aller Beteiligten kiimmern, als auch die Kontinuitat in der Betreuung wichtige Parame-
ter sind, damit Menschen am Ende ihres Lebens nicht zum Sterben in ein Krankenhaus ge-

bracht werden miissen.

Dazu wurde mit der Allgemeinen Palliativversorgung (AAPV) ein Instrument geschaffen,
durch welches, wie es in der Vereinbarung nach § 87 Abs.1b SGB V zur besonders qualifi-
zierten und koordinierten palliativ-medizinischen Versorgung vom 29.11.2016 zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband formuliert ist ,....die be-
stehende ambulante Palliativversorgung durch eine besondere Qualifikation und verbesserte
Koordination gestarkt werden...“ soll,“... um Betroffenen ein Sterben zu Hause bzw. in selbst
gewahlter Umgebung bei bestmoglicher individueller Lebensqualitat...“ zu ermdglichen
(282). Gemeint ist hiermit eine palliativmedizinische Basisversorgung in der Regel durch

Hausérzte oder Pflegedienste. Manchmal reicht aber diese Betreuung dennoch nicht aus
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und eine jederzeit abrufbare, an 24 Stunden sieben Tage die Woche verfligbare Symptom-
kontrolle und Versorgung ist erforderlich.

Eindeutig in diese Richtung geht die deutsche Palliativmedizin mit der Implementierung der
spezialisierten ambulanten palliativen Versorgung (SAPV), die nach ihrer Definition von 2009
durch die entsprechenden Fachgesellschaften DGP (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin e.V.) und DHGV (Deutscher Hospiz- und Palliativverband e.V.) folgenden Anspruch in
der Versorgung hat: ,Diese beinhaltet spezialisierte palliativarztliche und palliativpflegerische
Beratung und/oder (Teil-)Versorgung, einschlie3lich der Koordination von notwendigen Ver-
sorgungsleistungen bis hin zu einem umfassenden, individuellen Unterstitzungsmanage-
ment. Multiprofessionalitat, 24-stiindige Erreichbarkeit an sieben Tagen in der Woche und
Spezialistenstatus (durch Weiterbildung und Erfahrung) der primar in der Palliativversorgung
tatigen einzelnen Leistungserbringer sind unverzichtbar.“ (283). Entsprechend der SAPV-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses von 2009 nach § 37b SGB V (SAPV)
(284), dient SAPV ,...dem Ziel, die Lebensqualitat und die Selbstbestimmung schwerstkran-
ker Menschen zu erhalten, zu férdern und zu verbessern und ihnen ein menschenwirdiges
Leben bis zum Tod in ihrer vertrauten h&uslichen oder familidaren Umgebung zu ermdgli-
chen.” und kann nach § 72 Abs. 1 SGB Xl (285) auch in stationaren Pflegeeinrichtungen er-
bracht werden (283). In seinem letzten Bericht an das Bundesministerium fir Gesundheit
Uber die Umsetzung der SAPV-Richtlinie 2015 (286) stellt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss fest, dass sich die Leistungen seit 2009 stetig weiterentwickelt haben und nun ein
Volumen von fast 270 Millionen Euro im Jahr einnehmen. Er zitiert dabei allerdings auch
Stellungnahmen der Kassenarztlichen Vereinigung, die Probleme in der flachendeckenden
Versorgung beschreiben. Dies ware auch eine Erklarung dafiur, dass diese Versorgung bei
vielen Pflegeheimbewohnern noch nicht greift und sie daher zum Sterben ins Krankenhaus
verlegt werden, wie auch in einem nicht unerheblichen Prozentsatz in unserer Studienpopu-
lation. Auch kann in den drei Jahren des Beobachtungszeitraums keine abnehmende Ten-
denz dokumentiert werden, so dass bei diesem so sinnvollen Instrument noch sehr viel

Handlungsbedarf in der Erzielung einer umfassenden Umsetzung besteht.

4.3.5. Optimierung Ubergabe Pflegeheim-Notaufnahme

Wenn aber die Vorstellung in einer Notaufnahme erforderlich ist, besteht haufig ein Defizit an
der Schnittstelle Pflegeheim-Notaufnahme in der Stringenz in der Kommunikation und Do-
kumentation zur Ubergabe wichtiger Daten der fragilen und multimorbiden Patienten an die
weiterbehandelnden Arzte und Pflegekréfte (144,145,181,287). Hsiao et al. (181), die in ihrer
Publikation von 2014 Daten des amerikanischen Notaufnahmeregisters hinsichtlich Notauf-
nahmedaten von Pflegeheimbewohnern aus den Jahren 2001-2008 ausgewertet haben, be-

klagen dass gerade kritische Informationen wie der geistige Zustand aber auch Medikamen-
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tenplane und —unvertraglichkeiten oft nicht weitergegeben werden. Gillespie et al. (288) ha-
ben hierzu 2010 Befragungen mit Arzten und Mitarbeitern sowohl in Pflegeheimen als auch
in Notaufnahmen in den USA durchgefihrt und dabei auf beiden Seiten einen beklagten
Mangel in der Ubergabekommunikation festgehalten, wobei die Mitarbeiter der Pflegeheime
sich besser einschéatzten als die Mitarbeiter der Notaufnahmen dies empfanden. Cwinn et al.
(289) haben in ihrer Veroffentlichung von 2009 in Canada detailliert die Mangel in der Uber-
gabe von Pflegeheimen in die Notaufnahmen ausgewertet und deren relative Haufigkeit er-
fasst. Ahnliche Riickmeldungen haben Kada et al. (193) aus ihren Interviews mit beiden Be-
rufsgruppen in Osterreich erhalten, wie es auch Terrell et al. (290) als Grundlage ihrer Stra-
tegieentwicklung zur Optimierung dieser Defizite festhalten. In der Regel ist in den Uberga-
bedokumenten ein Medikationsplan, aber schon in der Auflistung der Dauerdiagnosen, der
Komorbiditaten, der Pflegebedirftigkeit und der Alltagskompetenzen finden sich qualitativ
und quantitativ alle Varianten der Dokumentation, selbst die zur Vorstellung fihrende Symp-
tomatik ist nur aulRerst unvollstandig aufgefuhrt. Auch hinsichtlich der Ansprechpartner unter
den Angehorigen, der Frage, ob es eine amtliche Betreuung oder eine bestehende Vorsor-
gevolimacht mit Benennung und Kontaktdaten der entsprechend Beauftragten gibt, finden
sich meist groRe Licken. Geschweige denn, dass entsprechende Unterlagen und Betreuer-
ausweise in die Notaufnahmen mitgegeben werden. Aus meiner Erfahrung als langjahrige
Leitung einer interdisziplinaren Notaufnahme ist die dokumentierte und standardisierte Uber-
gabe eines individuellen und aktualisierten Advanced-Care-Planings nicht existent, welches
die Pflegeheime mit ihren Bewohnern angelegt und gepflegt haben. Doch gerade derartige
Informationen sind fir diese Patienten in den Notaufnahmen und ihrem weiteren Weg durch
das Krankenhaus essentiell, um dem Patientenwunsch als oberster Handlungspramisse ge-
recht werden zu kdnnen, wie es auch das 2013 aktualisierte ,Gesetz zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Patienten® vorgibt (291). Die Konsequenz ist daher bisher,
dass die Mitarbeiter der Notaufnahmen versuchen, telefonisch aus den Pflegeheimen ent-
sprechende Informationen zu bekommen, was je nach Wochentag und Uhrzeit mehr oder
weniger gut gelingt und definitiv einen Zeitverlust in der Behandlung der Bewohner in den
Kliniken bedeutet. Neben einer verbalen direkten Ubergabe Heim-Notaufnahme, wie es auch
die Befragten bei Gillespie et al. (288) und Terrell et al. (290) vorschlagen, ware es daher
wunschenswert, dass ahnlich dem gesetzlich den Krankenhdusern auferlegten Entlas-
sungsmanagement (292), in welchem detailliert den behandelnden Kliniken Auflagen vorge-
geben werden, ein entsprechendes ,Aufnahmemanagement” den Pflegeheimen angeordnet
wird. Dieses sollte unter anderem den aktuellen Medikationsplan, Advanced—Care-Planing,
Betreuungsunterlagen, Pflegetberleitungsbdgen, direkte Ansprechpartner in den Heimen
und Arztpraxen, Vordiagnosen mit Entlassungsbriefen und eine Anamnese der zur Vorstel-

lung fihrenden Beschwerden und Symptome beinhalten. Gerade fur demente und multimor-

105



Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

bide Patienten kdnnte damit eine zugigere, ihrem Bedarf gerechtere Behandlung in den
Krankenh&usern erfolgen und auch die Einschatzung der Akutsituation und ihrer Dringlichkeit
ware deutlich vereinfacht. Damit ware auch der gesetzlichen Vorgabe nach § 11 Absatz 4
SGB V (293) Genulge getan: ,Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement
insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versor-
gungsbereiche.” Wenn man allerdings bedenkt, wie langwierig und komplex solch weitrei-
chende Projekte, wie zum Beispiel die Einfihrung des bundeseinheitlichen Medikations-
plans, sind, wird ein ,Aufnahmemanagement® sicherlich nicht zeithah zu implementieren
sein. Luu et al. (290) in ihrem Review von 2016 mit Untersuchung der Literatur in den be-
kannten Datenbanken verweisen auf die Einigkeit in der Notwendigkeit der Vereinheitlichung
und Standardisierung der Ubergabe, betonen andererseits die Heterogenitat und den drin-
genden weiteren Forschungsbedarf zu diesem Thema. Auch Griffiths et al. (287), die zahlrei-
che zu diesem Thema veroffentlichte Studien gesichtet haben, weisen zwar auf den einer-
seits bestehenden relativen Konsens in den oben aufgefuhrten Inhalten hin, heben aber an-

dererseits die Notwendigkeit der Einigkeit der entsprechenden Stakeholder hervor.

4.3.6 Schulungen und Standards in der Notaufnahme

Daher ist natlrlich neben dem dennoch weiter vorangetriebenen Versuch, ein derartiges Pro-
jekt umzusetzen, eine Schulung der Mitarbeiter in den Notaufnahmen sowohl im pflegeri-
schen und arztlichen Bereich zur richtigen Diagnostik, Interpretation und Therapie der multi-
morbiden Patienten und ihrer nicht immer eindeutigen Prasentation von Symptomen erfor-
derlich. Nach Briggs et al. (144) ist ein Hauptproblem, dass Pflegeheimbewohner gerade
auRRerhalb der Sprechstundenzeiten, also nachts und an den Wochenenden, in den Notauf-
nahmen vorgestellt werden, in welchen zu diesem Zeitpunkt ebenfalls eine Schichtbesetzung
mit kleinerer Personalstarke vorhanden ist. Au3erdem sind zu diesen Zeiten eben auch nicht
alle Spezialisten des Hauses in dem Malf3e vor Ort, dass sofort entsprechende geriatrische
multiprofessionelle Teams zusammengestellt werden und agieren kénnen. Und realistischer
Weise wird dies in Wirdigung des sich auch in den Kliniken immer dramatischer abzeich-
nenden Arzte- und Pflegemangels in naher Zeit nicht umsetzbar sein. Aus unseren Studien-
daten ist zwar ersichtlich, dass die Mehrheit der Patienten zu den reguléaren Praxis6ffnungs-
zeiten und damit auch weitgehend zu den Regelarbeitszeiten der Krankenhausarzte vorstel-
lig werden, aber ein nicht unerheblicher Prozentsatz von ca. 25% wird auch zu den oben
genannten Zeiten vorgestellt, so dass also auch hier Handlungsbedarf besteht. Ein realisti-
scher Ansatz, zur besseren Versorgung dieser Patienten ist die Implementierung sowohl der
pflegerischen Fachweiterbildung ,Notfallpflege” als auch der arztlichen Zusatzweiterbildung
,Klinische Akut- und Notfallmedizin“, in deren Curricula die Versorgung von geriatrischen
Patienten in den Notaufnahmen explizit einen gro3en Raum einnimmt und damit die Kompe-

tenz vor Ort eindeutig starken wirde (294—-297). Diese beiden Fachweiterbildungen sind der-
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zeit in lebhafter Diskussion in den entsprechenden Gremien und haben es in einigen Bun-
deslandern schon zur Anerkennung geschafft. Im Rahmen des Deutschen Arztetages 2018
ist die arztliche Zusatzweiterbildung in die aktualisierte Musterweiterbildungsordnung einge-
pflegt worden, die jedoch von den einzelnen Bundesl&ndern tbernommen werden misste.
Von dieser Kompetenz wirden dann selbstverstandlich auch die Patienten profitieren, die
zur Regelarbeitszeit vorstellig werden.

Unabhangig davon muss das Risiko der Untertriagierung (173,298,299) bei dementen und
deliranten Patienten bekannt und entsprechend gewiirdigt sein, ohne dass es meiner Mei-
nung nach Sinn macht, das etablierte und mehrfach international bestétigte Triagesystem
individuell zu &ndern. Allerdings zeigen Rutschmann et al. (188), dass durch Hinzunahme
der Vitalparameter im Ersteinschatzungsverfahren ein weiteres Sicherheitsnetz eingezogen

werden kann, welches bereits viele Notaufnahmen, so auch im Pius-Hospital, nutzen.

Die Amerikanischen Fachgesellschaften (American College of Emergency Physicians, die
American Geriatrics Society, die Emergency Nurses Associaton und die Society for Acade-
mic Emergency Medicine) haben in ihren aktuellen “Geriatric Emergency Department Guide-
lines” von 2013 (300) versucht, Vorgaben flir eine eigene geriatrische Notaufnahme zu for-
mulieren. Zum einen empfehlen sie einen Mix aus weitergebildeten Pflegekraften und Arzten,
Geriatern, Sozialarbeitern und Koordinatoren als Teil des Notaufnahmeteams und zeigen,
dass alleine durch geriatrische Konsile viele Aufnahmen vermieden werden kénnen. Zum
anderen geben sie klare Empfehlungen zu Screening und Qualitatsindikatoren zur Behand-
lung geriatrischer Patienten bis zur Ausstattung und raumlichen Gestaltung einer derartigen
Notaufnahme. Allerdings sind diese Empfehlungen derzeit noch weit entfernt von den Reali-

taten deutscher Notaufnahmen und ihrer Finanzierung.

Viele Studien und Positionspapiere heben die Bedeutung des Einsatzes von in der Notauf-
nahme auch umsetzbaren Geriatriescreenings hervor (56,144,171-173,187,301), am ehes-
ten im Sinne eines Zweistufenmodels mit einer raschen pragmatischen Sichtung in der Not-
aufnahme, die bei positivem Befund ein weiteres ausfihrlicheres Screening im stationdren
Setting nach sich zieht. Ganz eindeutig positionieren sich zum Beispiel die amerikanischen
Leitlinien zur Anwendung des ,ldentification of Seniors At-Risk-Tools®, welches fur alle geri-
atrischen Patienten verwendet werden soll (300). Singler et al.(186) empfehlen ein neues
Assessmentinstrument, den interRAlI Emergency Department Screener (302), zu verwenden,
der entwickelt wurde, um bei Aufnahme in der Notaufnahme ein pragmatisches Werkzeug zu
haben, welches Patienten identifiziert, die méglicherweise eines genaueren geriatrischen
Screenings mit entsprechenden weiterfihrenden Maflinahmen sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Bereich bedurfen. In einer Anwendungsstudie in 13 Notaufnahmen in

sieben Landern konnten damit 78% aller Gber 75jahrigen in der Notaufnahme mit einem ge-
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riatrischen Handlungsbedarf herausgefunden werden (303). Dies kénnte eventuell einer der
unkomplizierten, an das Notaufnahmesetting angepassten Scores sein, da aufwendige Geri-
atriescreenings oft aus Kapazitatsgriinden einfach nicht umgesetzt werden kdénnen, zumal
das Assessmentinstrument auch fur die neuen Medien verfugbar ist, bzw. in digitale Patien-
tenakten als Anklicksystem Gbernommen werden kdnnte, was von vielen Mitarbeitern ge-
wuinscht wird (56).

Neben dem Geriatriescreening empfehlen die Fachgesellschaften (300) die Implementierung
eines Delirscreenings, da bis zu 25% der stationar aufgenommenen geriatrischen Notauf-
nahmepatienten ein Delir entwickeln wirden (304,305). Danach sollte ein zweistufiges Sys-
tem, mit dem ersten Schritt des hochsensitiven ,Delirium Triage Screens®, der aus lediglich
zwei ltems besteht, angewandt werden. Als zweiter, hoch spezifischer, Test folgt dann die
,Brief Confusion Assessement Method®, in welcher mit vier weiteren Punkten eine Konkreti-
sierung erfolgt. Die Kenntnis, Schulung und Umsetzung dieser Screenings ist sicher aufwen-
dig und fordert die Mitarbeiter weiter, erscheint aber aufgrund der Konsequenzen fir die Pa-
tienten und des immer hoheren Bedarfs unumganglich, wie auch die anschlieenden Pro-
zesse angepasst sein mussen, wie es auch Grossmann et al. (306) in ihrer Anwenderstudie

aus der Schweiz von 2014 bestatigen.

Ebenfalls komplex ist die Implementierung und Weiterentwicklung von Qualitatsindikatoren
fur die Versorgung alterer Patienten in der Notaufnahme wie es in einem gemeinsamen Posi-
tionspapier der deutschen, schweizerischen und dsterreichischen Notfall- und Geriatriefach-
gesellschaften gefordert wird, die sich dabei unter anderem auf das européische gemeinsa-
me Curriculum fur geriatrische Notfallmedizin von EUGMS und EUSEM beziehen (307). Die-
ses weist darauf hin, dass es in Deutschland dies derzeit nicht gibt und selbst das vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauftragte AQUA-Institut in seinem jahrlichen Quali-
tatsreport erklart aufgrund der bestehenden sektoralen Aufteilung ambulant versus stationar:
,Die sektorenibergreifende Weiterentwicklung der Qualitatssicherung war eine seit langem
von den Fachgruppen erhobene Forderung und stand im Fokus vergangener Legislaturperi-
oden. Die Umsetzung hat sich als schwieriger erwiesen als erwartet, da - bis heute - die sek-
torenlbergreifende Zusammenfilhrung von QS-relevanten Daten durch die sektoral vollig
unterschiedlichen Rahmenbedingungen, in denen sich die Krankenhauser und Vertragsarzte

jeweils befinden, erschwert wird.“ (308).

Ein von den Fachgesellschaften unterstlitztes Projekt, ,GeriQ-ED* (309,310), hat diese nun
entwickelt. Vorrangig sei unter 32 Struktur-, 30 Prozess- und 5 Ergebnisindikatoren die Um-

setzung folgender Kriterien:

e obligatorischer Ausschluss eines Delirs in der Notaufnahme
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e Identifizierung eines geriatrischen Handlungsbedarfs im Aufnahmeprozess

e Medikationsanamnese inklusive Plausibilitatsprufung zum Aufnahmezeitpunkt

e (geriatrisches Fachwissen und soziale Kompetenzen des betreuenden Teams im Um-
gang mit geriatrischen Patienten in der Notaufnahme

o Identifikation moglicher Sturzrisiken

Die Projektleiter haben ihre Prozessindikatoren anschlieRend pflegerischen und arztlichen
Leitungen an 25 deutschen Notaufnahmen zur Prifung der Praktikabilitéat vorgelegt mit dem
Ergebnis, dass die Mitarbeiter gerade bei den Parametern ,Delir-Testung®, ,Sturzassess-

ment* und ,geriatrisches Screening“ am meisten Risiken sahen.

Interessant ist dabei, dass weder die Versorgungsstufe, noch die Gro3e des Krankenhauses
oder die Art der Dokumentation auf die Beurteilung Einfluss hatten, die personellen Kapazita-
ten die Umsetzung allerdings einschranken wirde (311), was Aminzadeh et al. bereits 2001
als wichtigsten Punkt festhielten (172). Dies bedeutet, wie so oft, dass eine Steigerung der
Qualitat nicht kostenneutral zu erhalten ist, was in der derzeitigen 6konomischen Situation

der Krankenh&user sicher anspruchsvoll bleibt.

Als Fazit weisen die Fachgesellschaften explizit auf eine Forschungsliicke hin, um praktikab-
le und aussagekraftige Risikofaktoren im Bereich der notfallmedizinischen Versorgung geri-

atrischer Patienten zuverlassig zu identifizieren (307).

Ein ganz anderes sehr interessantes Handlungsfeld in der Betreuung von geriatrischen Pati-
enten in der Notaufnahme beleuchtet die Studie von Gallagher et al. (312), in welcher Mitar-
beiter der Pflege in Notaufnahmen zu ihren Erwartungen und Erfahrungen in der Versorgung
von alteren Patienten in der Notaufnahme befragt wurden. Dabei trat neben der Tatsache,
dass sie sich oft aufgrund konkurrierender Aufgaben mit hoher Prioritdt gezwungen sehen,
ihren eigenen Anspriichen an sichere und hochwertige pflegerische Versorgung dieser Klien-
tel frustrierender Weise nicht gentigen zu kénnen, folgender Schwerpunkt hervor: Angehdri-
ge und Betreuer dieser Patienten kdnnten, gerade wenn die Notaufnahme mit vielen Notfal-
len belastet ist, ein sorgendes Sicherheitsnetz flr die Patienten gewahrleisten. Die Mitarbei-
ter winschen sich Unterstiitzung im Kimmern und in der Betreuung durch die Familienan-
gehorigen und ein gemeinsames Verstandnis fir die Situation in der Notaufnahme mit Uber-
nahme von Verantwortung durch diese. Gerade durch die Anwesenheit von vertrauten An-
gehdrigen, kann den Patienten die bedngstigende und verwirrende Situation in der Notauf-
nahme erleichtert werden, wie in den geriatrischen Ansatzen Angehérige Uberhaupt eine
ganz wichtige Rolle in der Begleitung in einem Krankenhaus darstellen. Leider ist die lang-
jahrige Erfahrung in einer Notaufnahme gerade bei Bewohnern aus Pflegeheimen eine ande-

re: Eine Prdsenz von Angehoérigen ist nicht die Regel und wird in Wirdigung der gesell-
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schaftspolitischen Entwicklung auch eher seltener werden. Umso wichtiger ist es, dass die
Verantwortung der Angehoérigen fur ihre Familienmitglieder in der Notaufnahme betont und
eingefordert wird, auch wenn man dies in den letzten Jahren eher gegenteilig wahrnimmt.

Hier herrscht sicher weiterer gesellschaftlicher Forschungs- und Handlungsbedarf.

Schwieriger, aber moglicherweise auch eher fir angegliederte bettenfihrende Einheiten,
umzusetzen, ist die auch bauliche Anpassung von Notaufnahmen an geriatrische und de-
mente Patienten, wie sie in den amerikanischen ,Geriatric Emergency Department Guide-
lines“ sehr detailliert beschrieben werden (300), bis hin zu eigenen, anders gestalteten Not-
aufnahmebereichen ausschlieRlich fur geriatrische Patienten. Dies hat nicht den Fokus auf
die entsprechend komfortablen Tragen oder barrierefreien Raumlichkeiten, sondern meint
vielmehr, dass das gesamte Design der Notaufnahmen den Winschen und Bedurfnissen
hochbetagter und dementer Menschen entsprechen solle, damit sie sich nicht mit einer ver-
wirrenden technisch wirkenden Umgebung auseinandergesetzt sehen, die sie nicht verarbei-
ten kénnen. Hier gibt es sicher sehr unterschiedliche Ansichten und Erwartungshaltungen an
das Design einer Notaufnahme, welche moglicherweise vollig kontrar zur eher wohnlichen,
Ubersichtlichen, kleinteiligen Empfehlung fur geriatrische Patienten sind. Viele Menschen
erwarten gerade in Notaufnahmen eine klare, technische Architektur, die sie mit medizini-
schem Wissen und Kompetenz verbinden, wodurch ihre Sorgen und Angste aufgefangen
und minimiert werden. Nicht zuletzt sind aufgrund von technischen und medizinischen Not-
wendigkeiten Anpassungen manchmal nicht méglich, da z.B. in einem Schockraum Hellig-
keit, Technik und Zugénglichkeit von allen Seiten lebensrettend sind. Zur Innenarchitektur
von Notaufnahmen gibt es sehr viele Meinungen mit jeweils sehr schliissigen Begriindungen,
die zu langwierigen Diskussionen bei der Planung fiihren, wie ich aus eigener Erfahrung aus
dem Neubau der Notaufnahme des Pius-Hospitals bestétigen kann. Die letzte Entscheidung
wird meiner Meinung nach immer der Versuch eines Kompromisses aus allen Bedurfnissen

sein mit den sich daraus automatisch ergebenden Schwachen.

Diese Empfehlungen sollten sicher in allen Notaufnahmen Beachtung finden, um in den ein-
zelnen Notaufnahmen eine adaquate Behandlung von Pflegeheimbewohnern zu gewahrleis-
ten. Langwieriger und politisch wie auch gesellschaftlich wesentlich anspruchsvoller sind
aber die Konsequenzen fir die gesundheitspolitische Positionierung der Notfallversorgung in

der Gegenwart und fur die Zukunft.

4.3.7 Neustrukturierung der Notfallversorgung

Im Themenfeld der steigenden Patientenzahlen, der zunehmenden Multimorbiditat, des de-
mographischen Wandels, der geanderten Lebens- und Arbeitsentwirfe der jetzigen und
kommenden Generationen mit zunehmendem Arztemangel und schwierigerer Versorgung zu

unattraktiven Zeiten muss das tradierte Konstrukt der sektoralen Gesundheitsversorgung
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zumindest fur die Notfallbehandlung Uberpriuft und angepasst werden. Eine Aufteilung in
,=ambulant® und ,stationar®, die bereits jetzt ganz offensichtlich nicht funktioniert, ist nicht
mehr zeitgemal und entspricht nicht dem realen Bedarf. Fir die Versorgung aller Notfallpa-
tienten sollte es einen eigenen Sektor ,Notfall“ geben, der, wie es Augurzky et al. (313) und
der Sachverstandigenrat des G-BA im September 2017 (314,315) vorschlagen, in ,Integrier-
ten Notfallzentren® als eigene Instanz zwischen den stationaren Krankenhausern und den
ambulanten Hausarztpraxen erfolgen, die Patienten versorgen und eine entsprechende Wei-
chenstellung betreiben sollen. Die Besetzung soll sowohl aus dem niedergelassenen als
auch aus dem stationéren Bereich erfolgen, um alle Kompetenzen zu biindeln, Synergien zu
schaffen und nicht zuletzt eine zeitnahe, angemessene und reibungslose Behandlung unse-
rer Patienten zu gewahrleisten. Die Finanzierung dieser ,Notfallversorgung” soll aus dem
stationdren und ambulanten Bereich herausgenommen und, da sie dies auch ganz offen-

sichtlich ist, in einem eigenen Budgetbereich dargestellt werden.

Aus diesen Notfallzentren heraus waren auch weitere Konstrukte denkbar, die gerade fir die
Betreuung der Pflegeheimbewohner sehr attraktiv erscheinen. Zum einen bietet hier die Te-
lemedizin mit ihren Moglichkeiten eine grof3e Chance im Sinne der Unterstiitzung der Mitar-
beiter der Pflege in den Seniorenwohnheimen vor Ort zur Entscheidungsfindung fur weitere
MalRnahmen bei akuter Verschlechterung von Bewohnern, wobei hier selbstverstandlich das
komplexe Themenfeld des Datenschutzes und der Datensicherheit berlcksichtigt werden
muss. Erste Evaluationen zur Anwendung der Telemedizin geben hier derzeit noch ein zwie-
spaltiges Bild in der Anwendung und im Nutzen, weisen aber auf zukinftige Entwicklungen
und weiteren Forschungsbedarf hin (315), wobei sich dieses Instrument, wie es Zachrison et
al. (316) in ihrer Verdéffentlichung von 2017 aufzeigen, erst noch umfassend in den Notauf-
nahmen durchsetzen musste, bevor es in die Pflegeheime ausgerollt werden kénnte. Zum
anderen konnten Notfallteams aus diesen Zentren auch fur Hausbesuche in den Pflegehei-
men zustandig sein, die eine rasche Versorgung einerseits und eine Kontinuitat in der Be-

handlung, Dokumentation und Informationsweitergabe andererseits sicherstellen kdnnten.

An diese Notfallzentren angegliedert sollten eigene bettenfiihrende Abteilungen im Sinne von
Kurzliegereinheiten (317-319) sein, die Patienten standardisiert versorgen, die zu krank fir
zu Hause oder das Pflegeheim sind, aber nicht die ausgedehnten Ressourcen eines Kran-
kenhauses bediirfen, wie es viele Notaufnahmen bereits jetzt in den Raumen der Kliniken
vorhalten. Neben klassischen notfallmedizinischen Krankheitsbildern wie Uberwachung nach
Commotio, Synkopen oder Verdacht auf Appendizitis waren hier Exsikkose mit akutem Nie-
renversagen bei Gastroenteritis, ambulant erworbene Pneumonien mit hdherem Schwere-
grad, Tachyarrhythmien bei Vorhofflimmern, etc. gut zu behandeln. Es kdnnte dort die kurz-

fristig erforderliche ausgeweitete Therapie, der akut notwendige hohere Personalschlissel
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zur Pflege und die entsprechende Diagnostik mit Labor, Rontgen, EKG, Sonographie und
Monitoring gewahrleistet werden. lannone et al. (320) haben 2009 in Italien bereits die Effek-
tivitat und die Qualitat derartiger Kurzliegeeinheiten fiir Krankenhauser generell bestétigt wie
auch Ross et al. (321) 2013 aus den Vereinigten Staaten, so dass sie, wie es auch Augurzky
et al.(313) und der Sachverstandigenrat (314) empfehlen, selbstverstandlich auch in den

Notfallzentren sinnvoll sind.

Nicht zuletzt muss man sich dem Thema stellen, dass es immer schwieriger wird, Mitarbeiter
und niedergelassene Kollegen zu finden, die bereit sind, zu unattraktiven Zeiten wie nachts
und an den Wochenenden zu arbeiten. Da der Bedarf entsprechend der Nachfrage aber im-
mer grof3er wird, kann dies meiner Meinung nach nur tber zwei Hebel angegangen werden:
Das Gehalt fur diese Mitarbeiter, Uber alle Berufsgruppen hinweg, muss sich ganz wesentlich
von den anderen Mitarbeitern und niedergelassenen Arzten aller Fachdisziplinen, die nicht
an dieser Versorgung teilnehmen, absetzen. Aul3erdem sollte evaluiert werden, ob als Aus-
gleich fur die unattraktiven Arbeitsbedingungen vermehrte Freizeitanreize gesetzt werden,
die Uber die drei zusatzlichen Urlaubstage bei Vollschichtdienst im Jahr deutlich hinausge-
hen. Dies wird fur die Gesellschaft teuer und bedarf zeitnaher politischer und gesellschatftli-

cher Willensbildung.

Zusammenfassend kann formuliert werden, dass es zahlreiche Maflinahmen und Hand-
lungsoptionen in der Kette von den Seniorenwohnheimen, Uber die niedergelassenen Ver-
tragsérzte, die Krankenhauser und gesundheitspolitische Strukturvorgaben zur Optimierung
gibt, die in ihrer ganzen Breite samtlich anspruchsvoll aber meiner Meinung nach zum gro-
Ben Teil unumganglich sind, da sie die Qualitat der Versorgung von Pflegeheimbewohnern
ganz wesentlich verbessern kénnen. Der ,einfachste® und wahrscheinlich am schnellsten
umsetzbare Schritt wird dabei sicher in Schulungen der Kernkompetenzen der Mitarbeiter
der Pflegeheime bestehen, da sie eine Schllisselposition in der Steuerung des Weges der

Senioren innehaben.

4.4 Starken und Schwachen der Studie

Zu den Starken der Studie gehort sicher die relativ hohe Fallzahl mit einer durch die aus-
schlieBlich digitale Dokumentation sorgféltigen Datenerhebung, die so in Deutschland nicht
die Regel ist, wie es in mehreren Studien zur Situation in deutschen Notaufnahmen immer
wieder beklagt wird (215,322). Auch sind durch den groRen Umfang an Einzelparametern
recht viele differenzierte Auswertungen hinsichtlich spezieller Fragestellungen wie z.B. der
Verweildauer oder den Triagekategorien moglich. Der Tatsache, dass fiur alle am Konstrukt

LAufnahmezentrum“ des Pius-Hospitals teilnehmenden Kliniken derselbe Prozess und die-
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selbe Dokumentation zugrunde liegen, ist geschuldet, dass auch hier Vergleichbarkeit in den
Kennzahlen besteht.

Allerdings wurden die Daten lediglich in einem Krankenhaus erhoben und kdénnen nicht ein-
mal in der Stadt Oldenburg Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Um wirklich weitreichende
gesundheitspolitische Konsequenzen ziehen zu kdnnen, waren weitere Erhebungen notwen-
dig, die unter anderem auch die Diskrepanz Stadt-Land mit einbeziehen mussten. Dazu ware
der Aufbau eines deutschlandweiten Notaufnahme-Registers mit entsprechender Daten- und
Strukturerhebung notwendig, welches mit dem AKTIN-Projekt (323) bereits begonnen wurde.
Zur Erfassung des tatsachlichen Bedarfs an &rztlicher Versorgung von Pflegeheimbewoh-
nern ware auf3erdem eine standardisierte Dokumentation und Erfassung hausarztlicher und

facharztlicher Leistungen in den Heimen wiinschenswert.

Da die Daten retrospektiv aus Routinedaten erhoben wurden, ergibt sich eine dennoch nicht
unerhebliche Quote an nicht vollstdandigen Datensatzen, insbesondere bei den Datensatzen
zu den Einweisungsarten und Transportmitteln. Selbst nach Einfuhrung dieser Fragestellung
als ,Pflichtfeld“ bei Fallanlage im KIS ist ein relativ hoher Anteil an fehlenden Daten (32%
und 38%) gegeben, der eine nicht immer korrekte Beflllung dieses Feldes vermuten lasst.
Ebenfalls offensichtlich zu wenig erfasst wurde die wichtige Nebendiagnose Demenz, was
am ehesten der nicht ausreichenden Dokumentation der Mitarbeiter im weiteren stationaren

Verlauf geschuldet ist, so dass sie von den Codierern nicht verschliisselt wurde.

Die Studie wurde in einem Krankenhaus durchgefiihrt, in welchem die Fachrichtungen Un-
fallchirurgie und Neurologie nicht prasent sind und die Versorgung von Patienten mit ent-
sprechenden Krankheitsbildern durch Kooperationsvertrage mit dem Nachbarkrankenhaus
gewadhrleistet ist, was den Rettungsdiensten der Grofleitstelle Oldenburg bekannt ist. Seit
2016 wird fur die Rettungsdienste das Modul eines webbasierten interdisziplinaren Versor-
gungshachweises verwendet, mit welchem eine noch gezieltere Steuerung und Zuweisung
der Patienten durch den Rettungsdienst erfolgt. Dies bedeutet, dass in der Studie fast keine
neurologischen und unfallchirurgischen Krankheitsbilder erfasst sind, die nach manchen,
aber nicht allen, Studien eine Hauptklientel der in der Notaufnahme vorgestellten Pflege-
heimbewohner betreffen. Andererseits kann es sein, dass durch die geschilderten Koopera-
tionsvertrage mit dem Nachbarkrankenhaus, bzw. durch die Fachbereiche Pneumolo-
gie/Thoraxchirurgie und Gastroenterologie/ Viszeralchirurgie eine Uberprasentation mit Pati-
enten mit Krankheitsbildern dieser Kliniken besteht. Da das Pius-Hospital keinen eigenen
Herzkatheterplatz vorhélt, werden Patienten mit einem erkennbaren Akuten Koronarsyndrom
in der Regel nicht dort primar vorgestellt, falls eine Akut-Koronarangiographie durchgefihrt

werden soll, so dass auch diese Patientengruppe unterreprasentiert sein kénnte. Bei multi-
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morbiden Bewohnern aus Pflegeheimen mag dies allerdings eine nicht so wesentliche Rolle

spielen, wie auch in Krankenh&usern der Grundversorgung im landlichen Raum.

5. Schlussfolgerungen

In dieser Arbeit, in der Uber drei Jahre Notaufnahmebesuche von ca. 1700 Pflegeheimbe-
wohnern ausgewertet wurden, zeigte sich, dass Pflegeheimbewohner in Notaufnahmen auch
in Deutschland ein hochbetagtes, instabiles Kollektiv mit ausgepragter Multimorbiditat sind.
Sie scheinen daher nur bedingt in die derzeitigen Schemata zu passen: Sowohl in der sekto-
renubergreifenden Betreuung, in Triagekategorien, Laborstandards, zeitnaher Diagnostik
und Behandlung als auch palliativer Betreuung zeigen sich besondere Anforderungen durch
diese Klientel. Dies bedeutet, dass die Ergebnisse dieser Studie lediglich erste Ansatze und
Trends der Notaufnahmeversorgung von Pflegeheimbewohnern geben kdnnen. Um eine
wirkliche Vergleichbarkeit zu erzielen und an die Entwicklungen anpassen zu kénnen, sind
aus den Notaufnahmen regelmafige Leistungs- und Strukturdaten erforderlich, mit welchen
dann auch grof3e deutschlandweite Studien aufgelegt werden kénnen. Zuséatzlich sollten die
Schnittstellen naher beleuchtet werden, zum Beispiel in Hinblick auf den Rettungsdienst und
seine Einsatze fur diese Klientel. Auch die starke Inanspruchnahme der Notaufnahmen zu
den regularen Praxiséffnungszeiten fir ein Kollektiv, dass nicht ,eben mal“ in die Notauf-
nahme kommt und bei welchem zudem sehr hohe Einweisungsraten vorliegen, sollte von der
Seite der Haus- und Vertragsarzte aus untersucht werden: Weswegen besteht die hohe Ein-
weisungsrate? Welche Lésungsansatze sehen sie fur die Problematik der fehlenden fach-
arztlichen ambulanten Betreuung? Koénnen Konzepte aus anderen europaischen Landern

wie den Niederlanden und Danemark auch auf Deutschland tbertragen werden?

Die Kompetenzen und Aufgaben von betreuenden Heimarzten sollten definiert und Uberprift
werden, Qualitatsindikatoren geschaffen und eine standardisierte digitale Dokumentation
entwickelt und festgelegt werden. Unabhangig davon missen Modelle der arztlichen Betreu-
ung flir diese Klientel entwickelt werden, die dem fachlichen Standard geniigen, die Finan-
zierung sicherstellen und die Lebensplanung zukiinftiger Arztegenerationen berticksichtigen.
In den Pflegeheimen sollten Projekte zur Verbesserung der Ausstattung, zum Beispiel mit
nicht patientenbezogenen Sauerstoffkonzentratoren und POCT-Geraten, und der Weiterent-
wicklung von Kompetenzen der Mitarbeiter aufgelegt und bewertet, wie auch Mdglichkeiten
der Medikamentenapplikation Uberprift werden. In der Verbesserung der Versorgung sollten
weitere Forschungen insbesondere im Bereich der Palliativversorgung mit Evaluationsprojek-
ten z.B. durch die Implementierung von SAPV und ihrer vielleicht schon bestehenden Aus-
wirkungen auf die Versorgung in den Pflegeheimen, aber auch durch Umsetzung und Beglei-

tung von Projekten zu Advanced-Care-Planing-Dokumentationen entsprechend zum Beispiel

114



Notaufnahmebesuche von Pflegeheimbewohnern

der Empfehlung zur Dokumentation der Therapiebegrenzung der Sektion Ethik der Deut-
schen interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) von 2017 (324)
betrieben werden. Die Sicherstellung einer lickenlosen, standardisierten, moglicherweise
auch digitalen Ubergabe von definierten Informationen von den Pflegeheimen in die Kran-
kenh&auser und zuriick ist ein weiteres Grof3projekt. In den Notaufnahmen wird definitiv die
Entwicklung von Qualitatsindikatoren allgemein und fir geriatrische Patienten im Besonde-
ren eine grol3e Rolle spielen, wobei hier die Entwicklung und Bewertung bereits voranschrei-
tet (325), aber die Umsetzung und Auswertung noch aussteht. Ebenso werden die sich ab-
zeichnenden Notfallstufen, die im April 2018 im Gemeinsamen Bundesausschuss (326) be-
schlossen wurden und zu welchen es Positionspapiere aller wesentlichen Beteiligten gibt
(327-330), weitere Standards wie Screenings, Kontaktzeiten, etc. fordern, die ebenfalls eva-
luiert werden missen. Ein ganz anderes Forschungsfeld ist zum einen die Sammlung und
Evaluation der zahlreichen in den Notaufnahmen aber auch in den KV-Notdiensten beste-
henden Arbeitszeitmodelle und zum anderen die Entwicklung eines auch in der Zukunft trag-
fahigen Modells zur Gewahrleistung des Sicherstellungsauftrags. Dies steht in engem Zu-
sammenhang mit der Neupositionierung der Notfallversorgung als ganz eigener Sektor, der
in seiner Implementierung definitiv eng, moglicherweise in Modellprojekten, wissenschaftlich

begleitet werden sollte.

Und nicht zuletzt geht es in der Konsequenz um die Schaffung von Finanzierungsmodellen,
dass bei einer alternden Gesellschaft auch in einigen Jahren noch eine medizinische Ver-
sorgung auf hohem Niveau mdglich ist, wie auch um die Diskussion und Entwicklung von
sozialpolitischen Konstrukten, die ein gerechtes und menschenwirdiges Zusammenleben

der Generationen auch in Zukunft erméglichen.
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