Aus der Klinik fiir Neurologie,
Universititsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Klaus Falbender

Griinde fiir Krankenhauseinweisungen von
Pflegeheimbewohnern ins Universitiatsklinikum des Saarlandes

von 2017 bis 2019

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakultit
der UNIVERSITAT DES SAARLANDES
2024

vorgelegt von: Chantel Daneil Pleyter

geboren am: 18.02.1992 in Clarendon



Tag der Promotion:
Dekan:

Berichterstatter:

28. Mai 2024

Univ.-Prof. Dr. med. Michael D. Menger
Univ.-Prof. Dr. med. Klaus Fa3bender
Univ.- Prof. Dr. med. Johannes Jager

Univ. -Prof. Dr. Stefan Wagenpfeil



Gewidmet meinem Mann und meinen Kindern



Table of Contents

VY o] (1T 0T 1o V=T 7 21 (ol o 6
1 ZUSAMMENJASSUNG .....covuveunreiirrrrrnnnsiissirresmusisssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 7
R 0 T o 1 PPN 7
22N < - o PPN 9

0 11 1= 1 {7« N 11
2.1 Demographische ENtWICKIUNE .....ccccuuuuiiiiiiiiiiiinniiiiiniiiiiiiieiiieemmmiemmmsseen 12
2.2 Medizinische Versorgung von Pflegeheimbewohnern .......cccccccciiiiiirrnnniiiicniiniinnnnn, 14
2.3 KrankenhauseinWeiSUNGEN......ccciiiiiuuuiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiieimmmsseiiiieessmmsestiieesssmssssssssesns 15
2.3.1 Haufigkeit der KrankenhauseinWEISUNGEN ..........uuiiiieiiiiieeiie ettt sreesveesreesteeesvaessbaeesaneenes 15

2.3.2 Folgen der KrankenhausEiNWEISUNGEN........cccviiiiiiiiieiiieciieeesitessteesiteesteesreesteesbessbeeenseeebaeessneanes 15

2.3.3 Vermeidbarkeit der KrankenhauseinWeISUNZEN ........cccuuieciiiiiieinii et sreesreesreesie e seeeesvaeesaae e 16

2.4. Grund der Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern am Universitatsklinikum

Lo LR T E T4 = T =TS 17
N Yol o1 o= 2= 1 =1 OSSP RRRURRRPN 17
2.4.2 STUIZ.uceiiiiiiec et e e a e st e s e e e s a e s eanae s 18
2.4.3 AllgemeinzustandversChIEChTEIUNG ......cocvii et e et e et eesbaeesaae e 21
O o T11=T o 11T o TP PR RRPPRRRPN 21
2.4.5 BeWUSSTSEINSSTONUNGEN ..ceiiiiiiiiit e e ettt e e e ettt e e e e e e e ettt e e e e e eesanbeeeeeeeeesaaannbeeeeaeesesannnnneeeeens 21
2. 5.5 SYNKOPE «.eiitteeiiee it et ettt e ettt e et e ste e e sttt e s ae e st e e be e e b e e e be e e baeabeeehteeaate e e beenateeabeeateeebeeebaeennaeanes 25

3 Material und MethodiK..............ccoovveveureeiiriineennsiiinnnnennesissninsmmnsssssssssssssssssssssssssssssssssns 26

3.1 Studienkontext und PatientenkollektiV ............eeeeeeereeriemiimmiiimiiiiiiiiiiiiiiiiirneeeeeneeeeee 26
3.1.1 EinSChlusSKriterien der STUTIE ......cc.iiiuiiieeie ettt ettt st sbe e b e sae e 26

37 0 T 11T U= 4 =Y « ¥ T - N 27

3.3 Funktionelle und soziale BEUrteilung.......cccciviirmumiiiiiniiiiiimnniniiiiniiiiemmee 29

3.4 StatistiSChe AUSWEITUNE ........ciiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiriiniseneiinersssssssseetnseesssssssssssssssesssssssssssssssenns 32

=] oY1 ] - N 33

4.1 Patientenprobenbeschreibung ...........ccciiiiiiiiiiiiiiiiniiini s 33
4.1.1 DemMOgraphiSCNE DAtEN ......iiiiiieieeiiieciee ettt cee et ste e re e s te e st e e be e s baeebae e bbaesseeesnbeesaseesaseesaseean 33
4.1.2 FUNKLIONEIIE BEUIEIIUNG c.vvieiieeeiee sttt ettt ettt s e et e st eebeeesbbeessteesabeesabeesareennsenan 34
4. 1.3 VOrErKIranKUNGEN.....ciiiiieie ettt ee et s et e e e e sate e s e e e sbe e s beeebeesabaeenbeeeseeassseessteessseesaseesnseean 35

4.2 EiINWEISUNGSBIUNGE ..cccvvveiiiiiiiiiiiinnuiiiieiiiiieisnnsiiieiiiiieessmssiiimstisessssssssissssssssssssssssssssssssssssssss 38
A B T Y11= =T (VT =Y OSSR SUSR 40
4.2.2 Veranlasser der KrankenhauseinWEISUNZEN .......c..ccvuieiieiiiieniiienieeesieessieeesieeesieeesaeesseessessseessnens 43
4.2.3 Ubereinstimmung der KrankenhauseinWeISUNZEN ...........ceeveveueeerereeeereeeeeteeeerereseeseseesereseesesessesesens 44

4.3 Krankenhausaufenthalt..........cccccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniisseeessssssessssssss 47
4.3.1 Primare Zielklinik der EINWeisuNgeNn am UKS .........coiiiiiieiniienieesies e ssteeesieeesiteesee e sreesneesveesavee s 47
4.3.2 Diagnostische MaRnahmen im Krankenhaus .........cocuieiiiiiiiiiiiiniin et 48
4.3.3 Behandlung im KranKeNNaUS.........cccueeiiiiiiiieciir ettt e et estaeesaee e sbaeesaae e sateesabeesabeessseen 49
4.3.4 Verweildauer im Krankenhaus ..ottt st st 53
4.3.5 Komplikationen im Krank@nnaus..........c.eiiiieiciiiiiieiiiiesiecseesee sttt e sbe s ae e sreesanee s 54
4.3.6 Subgruppe Analyse: stationdre versus ambulante Krankenhausbesuche..........ccccoccvevcieenieniiiiennenn. 55

L 0 (T KX o N 59

5.1 Diskussion der ErgebniSSe .......ccciiiiiuumuiiiiiiiiiiinnniiiiiiiiiiieimmmssiiiiiieemmmmseiiieessmsssssssssesns 59



5.1.1 KrankenhauseinWeiSUNGSEIUNGE. .......ccueiiiiiiieeiiieeiee st e esteeesieeesiae e siaeessteesbeesabeesbeessbeeenseessaeansseenes 59

5.1.2 PFlegebedUrfligKeit ... it ettt et e e st e e e be e e bee e baeenaaeeaes 61

5.1.3 Veranlassung der KrankenhaustranSpOrte .......cccueiecieeiiieeciieeiiiecsieesieesie e sreesveesveesieeesveessbaeessneanes 62

5.1.4 Liegezeit imM KranKeNNaUS........ccuiiiiiiiieecitesiee sttt et e e ste e site e sbeesateesbeesnbeeeseesbaeensneanes 62

5.1.5  KrankenhausbehandIUNG ........ccueoiiiiiiiiiiiiiiieee ettt re st e st s st e v e s bae e aae e 63

5.1.6 Ubereinstimmung der Einweisungsgriinde mit der Entlassungsdiagnose .........ccccoeevvveveevevereverenne. 64

5.1.7 Komplikationen im KranKenNaus...........cocuiiiiiiiiieiiee ettt sre e s e e sbeesbeeesseesbaeessneenes 65

5.2 Diskussion der MethodiK...........eeueeeeeememmmimmimmmiiieiiieiiieiieeeieeiieeeieeerreeereeereerrseerrereereeereeeneeenn 66
5.3 Ausblick liber weitere FOrschUuNg.........ccccciiiiiiiimiiiiiiiniiiiinnessssseeee 67

L3 1 T o 69
WA o1 1= | =T 1Y =T 7 =] [ 1 X 71
8 AbbildUNGSVErzeiCRANIS ........ccuueueeeeeriiveenniiiiiiirreiiiiisiinnesisississsssssisssssssnsssssssssssssssssssssens 72
9 Bibliographie .......cccceeeeueeiiriiveenniiisiiiennsiiissinnssiniiisssimssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 73
10 DANKSAQGUNG......cceuecirirereeniiiinnirrnnssisssssssmssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 88
O = =L o T 89



Abkiirzungsverzeichnis

% Prozent

ACSC Ambulant care sensitive condition

ACS Akutes Koronarsyndrom

Anz. Anzahl

ASK ,,ambulant-sensitiven Krankenhausfille”

AZ Allgemeinzustand

cCT Craniale Computertomographie

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung
HALT-Project Healthcare-associated infections and antimicrobial use in long-term care facilities
project, 2016-2017

HAP Hospital-Acquired Pneumonie

HWI Nosokomiale Harnwegsinfekt

ICB Intracerebrale Blutung

INTERACT Intervention to Reduce Acute Care Transfers
KI Konfidenzintervall

Kh Krankenhaus

LTCF Long-term care facilities

MuG-IV Moglichkeiten und Grenzen Selbstindige Lebensfithrung
pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

SAB Subarachnoidalblutung

SAP System Analysis and Software Development

SHT Schéidel-Hirn-Trauma

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

TIA Transitorisch ischdmische Attacke

UKS Universitétsklinikum des Saarlandes

WHO World Health Organization



1 Zusammenfassung

1.1 Deutsch

Altern ist ein physiologischer Prozess, der physische, psychische und soziale Verdnderungen mit sich
bringt. Die Pflege am Lebensende nimmt im Gesundheitssystem 6konomisch und sozial gesehen eine
grof3e und ebenso spezialisierte Stellung ein, vergleichbar mit der Pflege am Lebensanfang.
Pflegeheimbewohner sind aufgrund ihrer Multimorbiditét, die oft altersbedingt, aber auch bedingt durch
chronische Erkrankungen wie Krebsleiden, Alkoholmissbrauch, Lungenerkrankungen u.a., ein
verletzlicher und empfindlicher Teil unserer Gesellschaft. Daher werden sie oft ins Krankenhaus

eingewiesen, um sich einer Behandlung zu unterziehen.

Ziel: Das Ziel dieser Dissertation ist, die Griinde fiir Krankenhauseinweisungen von
Pflegeheimbewohnern zu untersuchen, die von ihren jeweiligen Pflegeheimen direkt in das

Universititsklinikum des Saarlandes im Zeitraum von 2017 bis 2019 gebracht wurden.

Methode: In einer retrospektiven Auswertung vom 01.01.2017 bis zum 31.12.2019 wurden alle
Einweisungen in das Universitatsklinikum des Saarlandes gefiltert, um nur Pflegeheimbewohner zu
beriicksichtigen, die direkt aus ihren jeweiligen Pflegeheimen in das Universitdtsklinikum gekommen
sind. In diesem Zeitraum gab es insgesamt 13.923 Patienten, davon 601 Pflegeheimbewohner (4,3%).
Diese Informationen wurden von der Systemanalyse und Softwareentwicklung (SAP) des
Universitétsklinikums eingeholt. 277 von 601 Pflegeheimbewohnern waren Verlegungen und wurden
somit von der Studie ausgeschlossen. Bei 154 Patienten war keine Einwilligung zur Verarbeitung der
Patienteninformationen vorhanden und somit konnten ihre Daten nicht verwendet werden. Zwei Pati-
enten lehnten die Teilnahme ausdriicklich ab. Von den 601 Pflegeheimbewohnern konnte das Sterbe-
datum von 165 (27,5%) ermittelt werden; 51 Pflegeheimbewohner (8,5%) sind wihrend ihres Aufent-
haltes im Klinikum verstorben und 114 Pflegeheimbewohner (19,0%) waren zum Ende der Studie im
September 2023 verstorben. 3 Pflegeheimbewohner waren zum Abschluss dieser Studie noch am Le-
ben. Die 168 Pflegeheimbewohner besuchten von 2017 bis 2019 604 Mal die Universititsklinik. In der
Analyse werden 453 Besuche einbezogen, weil nur bei diesen Besuchen eindeutig sichergestellt werden
konnte, dass die Patienten direkt vom Pflegeheim ins Krankenhaus gekommen sind und gleichzeitig

vollstindige Unterlagen (in Form von Arztbriefen und Pflegeberichten) vorhanden waren.

Ergebnisse: 453 Besuche wurden ausgewertet. Die Griinde fiir Krankenhauseinweisungen von
Pflegeheimbewohnern sind nachfolgend nach Haufigkeit sortiert: Schlaganfille 74 (16,3%), Stiirze 72
(15,9%), Allgemeinzustandsverschlechterung 63 (13,9%) Krampfanfalle 43 (9,5%), Verlaufskontrolle
31 (6,8%), Bewusstseinsstorungen 28 (6,2%), Synkope 19 (4,2%), Dyspnoe 14 (3,1%), Infektionen 11
(2,4%), Urogenitalbeschwerden 10 (22%), periphere arterielle Verschlusskrankheit 9 (2,2%),



Schmerzen 9 (2,0%), Bewusstlosigkeit 7 (1,5%), kardiale Dekompensation 6 (1,3%), Hypertonie 6
(1,3%), Arrhythmie 6 (1,3%), Demenz 5 (1,1%), chronische obstruktive Lungenerkrankung 5 (1,1%),
Exsikkose 5 (1,1%), akutes Koronarsyndrom 4 (0,9%), andere 4 (0,9%), Ubelkeit und Erbrechen 3
(0,7%), Dysarthrie 3 (0,7%), Hernie 2 (0,4%), Pneumonie 2 (0,4%), Hypoglykimie 2 (0,4%), Ikterus 2
(0,4%), Sensibilititsstorung 2 (0,4%), Meningitis 1 (0,2%), Hypotonie 1 (0,2%), Diarrho 1 (0,2%),
akinetische Krise 1 (0,2%), Asthma 1 (0,2%), Hyperglykamie 1 (0,2%).

Schlussfolgerung: Der haufigste Grund fiir Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern am
UKS von 2017 bis 2019 war der Verdacht auf Schlaganfélle und an zweiter Stelle folgt der Verdacht
auf Stiirze. Viele Besuche in der Notauthahme hitten durch frithzeitige Intervention bei beginnenden
gesundheitlichen Problemen im Pflegeheim vermieden werden kdnnen. Die Daten in dieser Doktorar-
beit kdnnen duflerst relevant fiir die Entwicklung von Strategien zur Vermeidung von unnétigen Kran-

kenhauseinweisungen sein.



1.2 Abstract

Ageing is a physiological process which involves physical, psychological and social changes. From an
economic and social point of view, care at the end of life occupies a large and an important position in
the healthcare system just as care at the beginning of life. Nursing home residents are a vulnerable and
delicate part of our society because of their multimorbidity. This is often due to their age and chronic
illnesses such as cancer, alcohol abuse, lung disease etc. Thus, they are often sent to the hospital to

undergo treatment.

Aim: The aim of this doctoral thesis is to investigate the reasons for hospital admissions from
nursing home residents sent directly to the Saarland University Hospital from

their respective nursing homes.

Method: In a retrospective review stemming from the 1st of January 2017 to the 31st of December 2019
all admissions to the Saarland University Hospital were assessed in order to find only nursing home
residents coming directly from their respective nursing homes to the university hospital. In this time
frame there were a total of 13,923 patients, from this number there were 601 (4.3%) nursing home
residents. This information was obtained from the System Analysis and Software Development (SAP)
at the university clinic. 277 nursing home residents were referred from smaller hospitals to the univer-
sity clinic und thus, they were omitted from the study. 154 residents could not be allocated in order to
gain consent to use their data in the study and 2 residents did not consent. From the 601 nursing home
residents 165 (27.3%) were confirmed dead. 51 (8,5%) nursing home residents died during their stay
at the university clinic and 114 (19,0%) nursing home residents died by the time the study ended in
September 2023. 3 nursing home residents were still alive at the end of the study. The 168 nursing home
residents visited the university clinic a total of 604 times from 2017 to 2019. After careful assessment
this number was further reduced to 453 visits. This is due to the fact that we had proof in the form of
doctors’ letters, nursing assessments etc. that these nursing home residents came directly from their

respective nursing homes to the university clinic.

Results: 453 Visits were assessed. The reasons for hospital admissions of nursing home residents in
descending order were: stroke 74 (16.3%), falls 72 (15.9%) , malaise 63 (13,9%),

seizures 43 (9.5)%), follow ups 31 (6.8%), disorders of consciousness 28 (6.2%) , syncope 19 (4.2%),
dyspnoea 14 (3.1%), infections 11 (2.4%), genitourinary problems 10 (2.2%), peripheral arterial
disease 9 (2.2%), pain 9 (2.0%), unconsciousness 7 (1.5%), cardiac decompensation 6 (1.3%),
hypertension 6 (1.3%), arrhythmia 6 (1.3%), dementia 5 (1.1%), chronic obstructive pulmonary disease
5 (1.1%), exsiccation 5 (1.1%), acute coronary syndrom 4 (0.9%), others 4 (0.4%), nausea and
vomitting 3 (0.7%), dysarthria 3 (0.7%), hernia 2 (0.4%), pneumonia 2 (0.4%), hypoglycaemia 2



(0.4%), icterus 2 (0.4%), sensory dysfunction 2 (0.4%), meningitis 1 (0.2%), hypotension 1 (0.2%),
diarrhoea 1 (0.2%), akinetic crisis 1 (0.2%), asthma 1 (0.2%), hyperglycaemia 1 (0.2%).

Conclusion: The most common reasons for the admission of nursing home residents to the Saarland
University Hospital between the years 2017 and 2019 were because of suspected strokes and secondly
because of falls. Many visits to the emergency room could have been avoided through early intervention
in the nursing home when the health problems began. The results of this thesis could be the basis for

developing strategies to avoid unnecessary hospital transfers.
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2 Einleitung

Seit Jahrzehnten héufen sich die belastbaren Vorhersagen, dass Deutschland eine alternde und schrump-
fende Bevolkerung hat. Statistisch lésst sich dies eindeutig belegen, beobachtet man die staatlich ver-
offentlichten Bevolkerungszahlen iiber die Zeitrdume seit 1980 [155]. Die Folge der niedrigen Geburts-
rate und die immer weiter alternde Gesellschaft in Deutschland verursachen nicht nur soziale und fi-
nanzielle Probleme, sondern es resultiert auch eine enorme Unterversorgung im Pflegesektor [88] [145].
Dadurch gewinnt die Pflege, und dabei insbesondere die Altenpflege, weiter an Bedeutung. Laut statis-
tischem Bundesamt lebten zum Jahresende 2021 4,96 Millionen pflegebediirftige Menschen in Deutsch-
land [96]. Pflegebediirftige Menschen sind Personen, die wegen gesundheitlicher Beeintrachtigungen
in ihrer Selbststéindigkeit oder in ihren Féhigkeiten dauerhaft Hilfe bediirfen [95]. Etwa fiinf von sechs
Pflegebediirftigen, 84 % bzw. 4,17 Millionen, wurden im Dezember 2021 zu Hause versorgt [95].
Davon erhielten 61,2% bzw. 2,55 Millionen Pflegebediirftige ausschlieBlich Pflegegeld und wurden
iiberwiegend durch Angehdrige gepflegt [95]. Weitere 25,2% bzw. 1,05 Millionen Pflegebediirftige
lebten ebenfalls in Privathaushalten und wurden zusammen mit oder vollstindig durch ambulante
Pflege- und Betreuungsdienste versorgt [95]. 11% bzw. 0,56 Millionen Pflegebediirftige mit Pflegegrad
1 wurden zu Hause versorgt [95]. Davon erhielten 5,4% bzw. 0,03 Millionen ausschlieBlich
Entlastungsleistungen landesrechtlicher Angebote [95]. Die iibrigen 94,6 % bzw. 0,53 Millionen
Pflegebediirftigen im Pflegegrad 1 haben im Dezember 2021 keine Leistungen von Pflegeheimen oder
ambulanten Diensten genutzt [95]. Rund ein Sechstel der Pflegebediirftigen d.h. 16 % bzw. 0,79

Millionen wurde in Pflegeheimen vollstationér betreut [95].

In Deutschland gibt es 16.115 Pflegeheime, fast doppelt so viele wie im Jahr 1999 [131]. Der
Begriff Pflegeheim bezeichnet Einrichtungen zur Kurzzeitbetreuung oder zur dauerhaften, stationédren
Unterbringung, sowie der pflegerischen Versorgung von pflegebediirftigen Menschen [84]. Heime
garantieren eine umfassende Versorgung und eine professionelle Pflege aller Altersgruppen [84]. Ein
Unterschied zwischen Altersheimen und Pflegeheimen ist, dass man in einem Altersheim auch
aufgenommen wird, wenn man keine nachgewiesene Pflegebediirftigkeit hat [97]. Fiir ein Pflegeheim
ist mindestens ein Pflegegrad eine Voraussetzung [97]. Nach Angaben der Pflegestatistik 2019 sind die
Halfte der Pflegeheimbewohner 85 Jahre und élter und mit einem Anteil von 70% tiberwiegend weiblich
[194]. Unter 1% der vollstationédr versorgten Pflegeheimbewohner hat den Pflegegrad 1, 20% den
Pflegegrad 2, 34% den Pflegegrad 3, 29% den Pflegegrad 4 und 15% gelten mit Pflegegrad 5 als
schwerstpflegebediirftig [94].

Ziel dieser Arbeit ist es, den Grund zu analysieren, warum Pflegeheimbewohner ins Universitétsklini-
kum des Saarlandes zwischen 2017 und 2019 eingewiesen worden sind. Die Ergebnisse ergéinzen

andere Studieninhalte (sieche Kap. 4 und 5).
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2.1 Demographische Entwicklung

Der Begriff demografischer Wandel bezeichnet die Struktur und Entwicklung der Bevélkerung und
geht auf Aspekte der Altersstruktur, der Geburtenzahlen und der Sterbefille ein [85]. Die
geburtenreichen Jahrgéinge der Baby-Boomer-Generation von 1955 bis 1970 stellt bis heute einer
der groBten Altersgruppen in Deutschland dar, mittlerweile befindet sich die Generation jedoch im

Renteneinstiegsalter [85].

30

Einwohner in Millionen

Abbildung 1: Balkendiagramm Bevolkerungszahl — nach jew. Altersgruppe — Stand: 31.12.2022 [86].
In Abbildung 1 ist zu sehen, dass die meisten Bewohner in Deutschland zwischen 40 und 59 Jahre
alt sind. Mit zunehmendem Alter sinkt die Fertilitit [146]. Viele Paare in Deutschland entscheiden
sich dennoch erst in fortgeschrittenem Alter Kinder zu bekommen [145]. Allerdings sinkt die
Fruchtbarkeit bereits im frithen Erwachsenenalter [87]. Dies beginnt bereits ab einem Alter von etwa
26 Jahren [87]. So liegen die Schwangerschaftschancen pro Lebensjahr beispielsweise bei Frauen
unter 25 Jahren bei 90 Prozent, bei 25 bis 35-Jdhrigen bei 70 Prozent und bei 35- bis 40-Jahrigen
bei nur ca. 20 Prozent [87]. Bemerkenswert ist auch, dass viele Paare aus finanziellen oder Karriere-
Griinden gar keine Kinder wollen [145]. Dies fiihrt verstirkt dazu, dass die Zahl der Kinder und Ju-

gendlichen in Deutschland weiter geringer ist als die Anzahl an Erwachsenen.
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Altersaufbau der Bevolkerung 2021
im Vergleich zu 1990
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Abbildung 2: Bevolkerungspyramide Deutschlands des Jahres 2021 im Vergleich zum Jahr 1991 [89].
Die sinkende Zahl der Menschen im jlingeren Alter und die gleichzeitig steigende Zahl élterer
Menschen verschieben den demografischen Rahmen in bisher nicht gekannter Art und Weise [89]. Jede
zweite Person in Deutschland ist heute alter als 45 Jahre und jede fiinfte Person ist élter als 66 Jahre
[89]. Die durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland ist seit Beginn der 1990er-Jahre um 4,2
Jahre bei den Frauen und um 5,9 Jahre bei den Ménnern gestiegen [90]. Somit betrdgt die Lebenser-

wartung der Frauen 83,2 Jahre und die der Ménnern 78,4 Jahre [90].

Mit zunehmenden Alter steigt die Wahrscheinlichkeit von altersbedingten Erkrankungen. Damit gehen
Verschlechterungen des Gesundheitszustandes und letztlich Pflegebediirftigkeit einher [91] [92] [93].
Beriicksichtigt man, dass die meisten Bewohner in Deutschland zwischen 40 und 59 Jahre sind und die
deutsche Bevolkerung im Durchschnitt 1,46 Kinder hat, ist zu erwarten, dass die Bevolkerungspyra-
mide sich weiter nach oben verbreitert und nach unten verkleinert [88] [89]. Schlimmstenfalls gleicht

dies irgendwann einem Trichter [88] [89].

Laut des statistischen Bundesamtes (Destatis) hat dies zur Folge, dass die Zahl der Pflegebediirftigen
allein durch die Alterung von 5,0 Millionen Pflegebediirftigen Ende 2021 auf {iber 5,6 Millionen Ende
2035 ansteigen wird [147]. Bis Ende 2055 steigt dies weiter auf 6,8 Millionen an, um dann schlieBlich
im Jahr 2070 bei 6,9 Millionen Pflegebediirftigen zu liegen [147].
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2.2 Medizinische Versorgung von Pflegeheimbewohnern

Die Bevolkerung wird zunehmend dlter und infolgedessen entstehen Versorgungsprobleme aufgrund
einer Reihe altersbedingter, gesundheitlicher Problemstellungen. Pflegeheimbewohner haben oft mul-
tiple Vorerkrankungen, dies wird als Multimorbiditit bezeichnet [98]. Multimorbiditét ist das gleich-
zeitige vorhanden sein mehrerer Krankheiten bei einer einzelnen Person [99] [101]. Aufgrund der Mul-
timorbiditit kommt es oft auch zu einer Polypharmazie. Polypharmazie ist die zeitgleiche Einnahme
von fiinf oder mehr Medikamenten [110] [111]. Auf Basis dieser Definition sind 83,5% der Pflege-
heimbewohner in Deutschland von Polypharmazie betroffen [112]. Multimorbiditét kann dazu fiihren,
dass ein Krankheitssymptom nicht einer einzelnen Ursache kausal zugeordnet werden kann und dies
erschwert die medizinische Versorgung erheblich [100]. In Deutschland haben Pflegeheimbewohner
im Schnitt vier bis fiinf Erkrankungen gleichzeitig [102] [103]. Am héaufigsten sind Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit tiber 70%, psychische Erkrankungen mit iiber 60%, muskuloskelettale Erkrankungen
mit ca. 50%, Erkrankungen des Urogenitalsystems mit ca. 50% sowie Erkrankungen des Nervensystems
mit ca. 40% [102]. Ein Viertel der Pflegeheimbewohner leidet an einem Diabetes mellitus und nahezu
die Hilfte an einer Niereninsuffizienz [104] [105]. Pflegeheimbewohner leiden auch oft an Demenz,

deren Priavalenz internationale Studien auf 43,1% bis 70,9% schatzen [106] [107] [108] [109].

Eine Analyse von Krankenkassenroutinedaten in Deutschland hat gezeigt, dass Pflegeheimbewohner
19-fach héufiger an einer Demenz als Nicht-Pflegeheimbewohner leiden [109]. In Hinsicht auf die
medizinischen Versorgungstrukturen in Pflegeheimen spielt der Hausarzt eine zentrale Rolle [98]. Aus
einer systematischen Literaturiibersicht von Balzer et al. 2013 geht hervor, dass die é&rztliche
Versorgung in den Pflegeheimen vor allem von Allgemeinmedizinern geleistet wird [98]. Aber auf-
grund der Multimorbiditit von Pflegeheimbewohnern gibt es Schwierigkeiten in der ambulanten Ver-
sorgung [98]. Dies flihrt dazu, dass anstatt eines Praxisbesuchs oft der Kontakt mit dem Arzt im Pfle-
geheim stattfindet [98]. Laut eines GEK-Reports von Rothgang et al. haben Pflegeheimbewohner bei
ihrem Hausarzt rund einen Behandlungsfall pro Quartal [113]. In einer anderen Erhebung (4.481
Bewohner in 58 Pflegeheimen) hatten circa 90% der stationér versorgten Pflegebediirftigen in den
letzten vier Wochen einen personlichen Hausarztkontakt [113]. Angaben zur Organisation der
medizinischen Versorgung wurden in der Moglichkeiten und Grenzen Selbstindige Lebensfiihrung
(MuG-1V) Teilstudie erhoben; in dieser Studie wurde beobachtet, dass etwa ein Fiinftel der Heime (n =
609) iiber feste Vereinbarungen mit niedergelassenen Arzten verfiigt. Fest angestellte Arzte (ca. 1%)

und Arztpraxen innerhalb einer Einrichtung (ca. 3%) waren eher selten [116] [118].

In ihrer Literaturiibersicht fiihren Balzer et al. 2013 mdgliche Problembereiche innerhalb der
medizinischen Versorgung in deutschen Pflegeeinrichtungen auf [98]. Die Autoren weisen jedoch
darauf hin, dass hierbei ebenso kleinere Studien Berlicksichtigung fanden und diese Zusammenstellung

nur als Hinweis auf mogliche Probleme zu betrachten ist [98]. Dabei werden folgende Bereiche
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beschrieben: Unzureichende Kommunikation zwischen Haus- und Fachérzten, nicht vorhandene,
missverstindliche oder fachlich unangemessene, arztliche Anordnungen, nicht angemessene
Umsetzung drztlicher Verordnungen durch Pflegende, ungeniigend genaue érztliche Untersuchung und
Dokumentation diagnostischer Befunde (insbesondere im neuropsychiatrischen Bereich), mangelhafte
Dokumentation gesundheitlicher Beschwerden und medizinisch-pflegerischer Handlungen durch

Pflegende [98].

2.3 Krankenhauseinweisungen
2.3.1 Hiufigkeit der Krankenhauseinweisungen

Die Kombination von Multimorbiditit der Pflegeheimbewohner und Polypharmazie, welche das Risiko
von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen und Medikamentinteraktionen erhdht, sowie eine altersbe-
dingte Fragilitidt erhohen die Notwendigkeit von Krankenhausbehandlungen [119] [120] [121]. Eine
systematische Ubersichtsarbeit von Hoffmann und Allers mit Studien aus den USA, Kanada, Belgien,
China, Italien, Schweden und Deutschland zeigt, dass je nach Studiendesign und Beobachtungszeitraum
der Anteil im Krankenhaus behandelter Pflegeheimbewohner zwischen 6,8% und 45,7% lag [122].
Mehrere Studien geben Hinweise darauf, dass Pflegeheimbewohner in Deutschland haufiger im
Krankenhaus behandelt werden als in anderen westlichen Landern [123][124] [125]. Eine Analyse von
Krankenkassenroutinedaten ergab hierzu eine Rate von 120 Krankenhausbehandlungen pro 100
Personenjahre [125]. Kurz nach Pflegeheimeintritt zeigte sich auch ein hoheres Risiko fiir eine
Krankenhausbehandlung als bei Pflegeheimbewohnern mit ldngerer Verweildauer [127]. Weiterhin
zeigen Studien aus den USA und Europa, dass Krankenhaustransporte von Pflegeheimbewohnern im
zeitlichen Verlauf der letzten Jahre zugenommen haben [128] [129]. Ein Zuwachs an

Rettungsdiensteinsétzen in Pflegeheimen wird auch in Deutschland verzeichnet [130].

2.3.2 Folgen der Krankenhauseinweisungen

Einweisungen von Pflegeheimbewohnern ins Krankenhaus kdnnen mit negativen Folgen einhergehen,
bspw. der funktionellen und kognitiven Verschlechterung, nosokomialen Infektionen, Dekubitus und
Tod [134] [135] [137] [131]. Nosokomiale Infektionen sind Infektionen, die mindestens 48 Stunden
nach einer medizinischen Maflnahme in Krankenhdusern, Pflegeeinrichtungen oder ambulanten Praxen
auftreten [191]. Die hiufigste Nosokomiale Infektionen sind postoperative Wundinfektionen, Harn-

wegsinfektionen, Pneumonie, Clostridiodes-difficile Infektionen und primére Sepsis [190][192].

Laut Aller et al. variiert der Anteil der Todesfélle im Krankenhaus zwischen 5,9 % und 77,1 %, mit
einem Gesamtmedian von 22,6 % [131]. Mehr als die Hélfte der Bewohner von betreuten Wohn- und
Pflegeheimen leiden an irgendeiner Form von Demenz oder kognitiven Beeintrichtigungen,
einschlieBlich Alzheimer [132]. Insbesondere bei einer Demenz konnen Verwirrtheitszustinde drohen

[136] [134] [135]. Zudem gehen die Fahrten mit dem Rettungswagen sowie die Behandlungen im
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Krankenahaus mit hohen finanziellen Belastungen fiir das Gesundheitssystem einher [138] [139] [140]
[141]. Nichtdestotrotz haufen sich Krankenhausbehandlungen von Pflegeheimbewohnern am Lebens-
ende [142] [143] [144]. In einer retrospektiven Kohortenstudie von Ramroth et al. stieg die relative
Krankenhausaufenthaltszeit von 5,2 % bis zwolf Monate vor dem Tod (N = 139 Personen) auf 24,1 %
in der letzten Lebenswoche (N = 769 Personen) an [142]. Im internationalen Vergleich liegt der Anteil
jener, die im letzten Lebensmonat stationdr behandelt werden zwischen 25,5% und 69,7% [131]. In
Deutschland wird ca. die Hélfte der Pflegeheimbewohner im letzten Lebensmonat im Krankenhaus

behandelt und iiber ein Drittel verstirbt dort [131].

2.3.3 Vermeidbarkeit der Krankenhauseinweisungen

Aufgrund der gesundheitlichen Fragilitidt von Pflegeheimbewohnern und dem erhohten Risiko von
Komplikationen im Krankenhaus, wie z.B. Tod, nosokomial Infektionen, Delir u.a. sollten nur absolut
notwendige Krankenhaustransporte von Pflegeheimbewohnern durchgefiihrt werden [137]. Mehrere
Studien deuten darauf hin, dass ein grofer Teil der Krankenhaustransporte von Pflegeheimbewohnern

potentiell vermeidbar ist [137] [148] [149].

In einem Review von Ouslander et al. wurden von 200 Krankenhausaufenthalten insgesamt 134 (67,0
%) als potenziell vermeidbar eingestuft. Angesichts verschiedener Messinstrumente der Krankenhduser
und der unterschiedlichen Definitionen von unangemessenen und vermeidbaren Krankenhausbesuchen
je nach Léndern, variieren die Angaben zur Héufigkeit unangemessener und vermeidbarer Kranken-
haustransfers in der wissenschaftlichen Literatur stark [137] [150]. Die Definition der Angemessenheit
von Krankenhaustransporten ist in allen Studien nicht einheitlich und bedarf weiterer Untersuchungen
[137]. Laut der systemischen Ubersichtsarbeit von Lemoyne et al. in Studien aus den USA, Kanada,
Australien und mehreren europdischen Léndern liegt der Anteil unangemessener Krankenhaustransport
bei Pflegeheimbewohnern zwischen 4% und 55% [137]. Der Begriff unangebracht stammt aus dem
englischsprachigen Raum ,inappropriate‘ und wird wie folgt definiert: ,JJene Félle, bei denen die
zugrunde liegenden Symptome besser hitten iiberwacht werden kénnen bzw. diese ambulant oder im
Pflegeheim behandelbar waren [137]. In Studien aus den USA und Kanada werden vermeidbare Kran-
kenhaustransport als ,,ambulant-sensitive Krankenhausfélle” (ASK) genannt. ,,ambulant-sensitive
Krankenhausfille” (ASK) sind Diagnosen, bei denen ein angemessenes Management, Behandlung und
Interventionen im ambulanten Umfeld mdglicherweise einen Krankenhausaufenthalt verhindern kénn-
ten [81]. Im englischsprachigen Raum ist dies als ,,Ambulantory Care Sensitive Conditions” (ACSC)
bekannt. Zu den ASK in den USA, Kanada, Grofibritannien und Neuseeland gehdren Diagnosen wie
Stiirze, Epilepsien, Asthma, Diabetes, Pneumonie u.a., bei denen durch effektives Management im
ambulanten Sektor eine Krankenhausbehandlung verhindert werden kann [82][83]. Die Aussagekraft
zur Vermeidbarkeit der Transporte auf Basis klinischer Beschwerdebilder ist teilweise stark

eingeschrankt [151] [137]. Dies verhilt sich genauso mit Studien, deren Beurteilung auf subjektiven
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Einschitzungen von Arzten beruht [151][152][153]. In Deutschland besteht noch kein Katalog fiir ASK
[70].

2.4. Grund der Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern am
Universititsklinikum des Saarlandes

Insgesamt gab es im Beobachtungszeitraum von 2017 bis 2019 in dieser Studie 34 verschiedene Ein-
weisungsdiagnosen bei 453 Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern. Hier werden die am

héufigsten vorkommenden Diagnosen néher bezeichnet bzw. kurz zusammengefasst.

2.4.1 Schlaganfall
2.4.1.1 Definition

Ein Schlaganfall ist ein plotzlich einsetzendes und anhaltendes oder spontan remittierendes neurologi-
sches Defizit aufgrund fokaler Hirnfunktionsstérung [16]. Man unterscheidet v.a. zerebrale Ischédmie
und vaskulédre Ischdmie [17]. Zerebrale Ischdmie (80-85% aller Schlaganfille) sind die Folge von
Thromboembolien der Hirngefédf3e, kardiogenen Embolien, zerebralen Mikroangiopathien, Vaskuliti-
den, Hirnvenen- und Sinusthrombosen sowie weiterer seltener Ursachen (Dissekat, Migréne, Throm-
bophilie) [17]. Die Ursache von vaskulérer Ischidmie (15-20% aller Schlaganfille) sind intrazerebrale
Hamatome und Subarachnoidalblutungen (SAB) [17].

2.4.1.2 Zerebrale Ischimien

Eine zerebrale Ischémie ist die Folge von Perfusionsstdrungen bei stenosierenden oder obstruierenden
Prozessen der Hirngefél3e [17]. Es handelt sich meist um degenerative Wandveranderungen und throm-
botische (thromboembolische) Verschliisse extra- und intrakranieller Hirnarterien [17]. Oft wird in Zu-
sammenhang mit einem Schlaganfall die Terminologie der transitorisch ischdmischen Attacke (TIA)
verwendet. Eine transitorische ischdmische Attacke (TIA) ist eine fokale Ischdmie im Gehirn, die plotz-
liche transitorische neurologische Ausfélle verursacht und nicht von einem permanenten Hirninfarkt (z.
B. negative Ergebnisse bei der diffusionsgewichteten MRT) begleitet wird [17]. Es ist abzugrenzen
von einem manifesten Hirninfarkt [17]. Ein TIA bildet sich innerhalb von 24 Stunden vollstindig zu-
riick und hinterlésst in der Bildgebung keinen morphologischen Befund; mehr als 80% dauern weniger

als 30 Minuten [17]. Der TIA geht hdufig ein Hirninfarkt voraus [17].

2.4.1.3 Atiologie der zerebralen Ischimie
Die haufigsten Ursachen sind die arteriosklerotischen Makro- und Mikroangiopathien bei arterieller
Hypertonie und kardialen Embolien, meist beeinflusst durch Vorhofflimmern sowie durch das héhere

Alter [17] [18].
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2.4.1.4 Risikofaktoren fiir den ischiimischen Schlaganfall
Beeinflussbare Risikofaktoren des ischdmischen Schlaganfalls sind arterielle Hypertonie, Vorhofflim-
mern, Diabetes Mellitus, Bewegungsmangel, Adipositas, Alkoholmissbrauch und Rauchen [17]. Nicht

beeinflussbare Risikofaktoren sind Alter, ménnliches Geschlecht und genetische Disposition [17].

2.4.1.5 Klinische Diagnose des ischimischen Schlaganfalls

Da das Outcome nach einem Schlaganfall mit der Zeit bis zur Diagnose und Therapie korreliert (,,Zeit
ist Hirn®), ist die klinische Beurteilung &uferst wichtig [17]. Das Leitsymptom des Schlaganfalls ist
ein akutes fokal-neurologisches Defizit [17]. Unter Akutes fokal-neurologisches Defizit versteht man
einen plotzlichen Symptombeginn (von einer Sekunde auf die andere), neurologische Defizite, die sich
einem bestimmten arterielle Versorgungsgebiet zuordnen lassen [17]. Die Art und Auspriagung des De-
fizits hdngen von Lokalisation und GroBe der Lésion ab [17]. Klassische Symptome sind Hemiparese,
Hemihypésthesie, Sprach, Sprech- oder Sehstorungen (z.B. verwaschene Artikulation, Wortfindungs-
storungen oder Hemianopsie) [17]. Andere unspezifische Symptome wie Bewusstseinstriibung und

Schwindel sind auch moglich [17].

2.4.1.6 Epidemiologie

Es gibt ca. 270.000 Schlaganfille pro Jahr in Deutschland [17]. Der groBBte Anteil der Schlaganfalle
sind ischdmische Schlaganfalle mit einem Anteil von 80-85%, die restlichen 15-20% sind intrakranielle
Blutungen [17]. Es gibt ca. 700.000 Fille von Behinderung durch Schlaganfall in Deutschland und hier

sind Frauen haufiger betroffen als Ménner [17].

2.4.2.7 Subarachnoidalblutung (SAB)

Der héufigste Ausloser der SAB ist eine Aneurysmaruptur [17]. Es kommt zu einer Tamponierung der
dulleren Liquorrdume (zwischen den weichen Hirnhéuten Pia mater und Arachnoidea) mit Liquorzir-
kulations- und resorptionsstorung [17]. Folgen sind ein akuter Hydrozephalus und intrakranieller

Druckanstieg mit Entwicklung eines diffusen Hirnédems [17].

2.4.2 Sturz
2.4.2.1 Definition

Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem eine Person unbeabsichtigt auf den Boden oder einer tieferen Ebene

zum Liegen kommt [1].
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2.4.2.2 Epidemiologie
Laut Gerd Studie 2010 hatten 2,6% der Erwachsenen in Deutschland einen Unfall durch Sturz [197].
Frauen haben ofter ein Sturzereignis als Méanner [2] [3]. Bei Menschen iiber 60 ist die Zahl der Stiirze

mit einem Anteil von ca. 30% deutlich hoher [4].

2.4.2.3 Sturzursachen

Stilirze konnen durch gesundheitliche Probleme ausgelost werden [154]. Dazu gehdren unter anderem
Sehbeeintrachtigungen, Muskelschwéche der Beine sowie Schwindel durch Hypotonie [154].

Hinzu kommen Erkrankungen, die den Gleichgewichtssinn storen konnen. Beispiele dieser Erkrankun-
gen sind die Meniere-Krankheit, Herz-/Kreislaufprobleme wie Hypotonie und Hypertonie, Schlagan-
félle, Stoffwechselerkrankungen wie Hypoglykédmie, Kleinhirntumore, Gehirnerschiitterungen, De-
menz u.a. [154]. Manche Medikamente erhohen allein oder in Kombination mit anderen Mitteln das
Risiko fiir Stiirze [154]. Die Einnahme von Benzodiazepinen erhoht beispielsweise das Sturzrisiko bei
dlteren Menschen um bis zu 44% [5]. Auch andere Medikamente z.B. Antipsychotika, Klasse 1a Anti-
arrhythmika, Diuretika und Sedativa erhéhen das Vorkommen von Stiirzen [6] [7]. Das Sturzrisiko kann
sich ebenfalls durch den Konsum von Alkohol erhéhen [154]. Hindernisse und Stolperfallen in der
eigenen Wohnung oder in der unmittelbaren Umgebung konnen Stiirze verursachen [154].
Hochstehende Teppichkanten, lose Kabel, Tiirschwellen, glatte Boden oder rutschige Badematten sind

besonders gefihrlich [154]. Auch schlechtsitzende Schuhe kdnnen zu Stiirzen fiihren [154].

Bewungsmangel ist eine sehr hiufige Ursache fiir Stiirze, vor allem im hohen Alter [154]. Mit
zunehmendem Alter kommt es zur Verminderung der Knochendichte aufgrund einer gestorten
Remodilierung der Knochensubstanz und eine dadurch bedingte pathologische Mikroarchitektur der
Knochen [11]. Dies wird Osteoporose genannt [11]. Frauen sind viermal hiufiger von Osteoporose
betroffen als Ménner [11]. Ostrogenmangel spielt bei beiden Geschlechtern eine wichtige Rolle bei der
Entstehung von Osteoporose und ist bei Frauen ausgeprégter als bei Ménnern [158]. Etwa jede flinfte
Frau ab dem 50. Lebensjahr ist von Osteoporose betroffen, aber nur jeder 20. Mann [158]. Dies liegt
daran, dass mit rund 50 Jahren die Menopause bei den meisten Frauen anféngt und durch die stark
gesunkenen Ostrogene wird die Knochendichte verringert [12]. Ostrogen hemmt die Differenzierung
von Osteoklasten [11] [12]. Osteoklasten sind Zellen, die fiir die Resorption der Knochensubstanz ver-
antwortlich sind [11]. Postmenopausal fehlt dieser hemmende Einfluss wegen des Ostrogenmangels
[11][12]. Ab dem Alter von 70 Jahren verlieren Méanner Testosteron sehr stark und ihre Knochen wer-

den auch schwécher [159].
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2.4.2.4 Folge von Stiirzen

Zu den eher harmlosen Verletzungen nach einem Sturz zédhlen Himatome, Kratzer bzw. Schiirfwunden,
und leichte Prellungen [163]. Aufgrund der teilweise ausgeprégten Schmerzen konnen sie kurzfristig
die Beweglichkeit beeintriachtigen [163]. Diese Verletzungen bleiben in der Regel ohne Folgeschidden
[163]. Bei Personen mit angeschlagenem Gesundheitszustand besteht jedoch die Gefahr, dass die
Folgen des Sturzes eine weitere Verschlechterung des Gesundheitszustandes herbeifiihren kdnnen
[163]. Je élter man ist, desto eher konnen die Knochen bei einem Sturz brechen. Dies hiangt mit der
schwindenden Knochendichte im héheren Alter zusammen [163]. Typischerweise hdufen sich Briiche
am Handgelenk, Oberarm und am Oberschenkelhals im Alter [163]. Die Hiiftfraktur
(Oberschenkelhalsbruch) ist der mit Abstand am haufigsten im Krankenhaus behandelte Knochenbruch
mit durchhaus gravierenden Folgen [162]. Mehr als die Hilfe der Betroffenen ist in der Beweglichkeit
erheblich eingeschriankt und ca. 20% werden danach pflegebediirftig [161] [162]. Osteoprose erhdht

das Risiko von schwerwiegenden Knochenbriichen bei glimpflichen Stiirzen {iberproportional [157].

Der verlangsamte Heilungsprozess eines Knochenbruchs aufgrund des Alters kann zu langfristigen
Einschrankungen fiihren oder Komplikationen nach sich ziehen [163]. Dies fiihrt auch zu ldngeren
Krankenhausaufenthalten, da man bspw. bei einem FuB- oder Beinbruch nur langsam wieder mobil
wird [163]. Bei etwa jeder zweiten Person ab 60 Jahren kommt es nach einen Sturzunfall zu
Knochenbriichen [164]. Kommt es dann zu einer Behandlung, ist bei {iber 40% von ihnen ein stationérer
Aufenthalt im Krankenhaus erforderlich [164]. Langere Zeitrdume des Liegens oder der Einsatz eines
Rollstuhls fithren wegen ausbleibender Beweglichkeit in der Regel zum Abbau von Muskulatur und
Durchblutungsstorungen [163]. Storungen im Blutfluss erhohen das Risiko von Thrombose. Zusétzlich

kann das Liegen zu einer Lungenentziindung fiithren, da die Lunge nicht richtig durchliiftet wird [163].

Eine indirekte Folge des Sturzes konnen mdgliche psychische Belastungen sein [163]. Nicht selten
verlieren dltere Sturzpatienten das Selbstvertrauen [163]. Aus Angst vor einem erneuten Sturz wird der
Wille zur raschen Wiedererlangung der Mobilidt gehemmt [163]. Patienten werden unsicher in ihren
Bewegungen und sie schrianken sich in ihren Aktivititen ein [163]. Dies kann dazu fiihren, dass das
Gehen vermieden wird [163]. Durch das ausbleibende Training bauen die Muskeln weiter ab, der
Gleichgewichtssinn wird beeintréchtigt und die Unsicherheit steigt [163]. Dadurch erhoht sich das
Risiko noch einmal zu stiirzen [163]. Bereits kleine Stolperer fiihren zu Sturzangst und es entsteht ein

Teufelskreis aus Sturz und Sturzangst [163].
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2.4.3 Allgemeinzustandverschlechterung

2.4.3.1 Definition
Nach dem heutigen Stand ist der Begriff Allgemeinzustandsverschlechterung, also die zunehmende
Beeintrachtigung des Allgemeinzustands, nicht klar definiert und wird héufig synonym mit dem

Terminus ,,Unspezifische Beschwerden/Nonspecific Complaints* verwendet [30] [31] [32].

2.4.3.2 Epidemiologie
Das durchschnittliche Alter mit der Einweisungsdiagnose ,,AZ-Verschlechterung® in der Notaufnahme
ist 75 Jahre [33]. Hierbei zeigt sich, dass Frauen diese Diagnose hiufiger zugeschrieben bekommen als

Minner [33] [34].

2.4.3.3 Atiologie der Allgemeinzustandsverschlechterung
Infektionen sind mit einem Anteil von iiber 60% die haufigste Ursache fiir die AZ-Verschlechterung

[30] [31]. Bei den Infektionen dominieren vor allem Harnwegsinfekte und Pneumonien [30] [31].

2.4.4 Epilepsien

2.4.4.1 Definition

Epilepsien sind chronische Erkrankungen des Gehirns als Folge einer anhaltend erhohten neuronalen
Erregungsbereitschaft, die mit der Manifestation von mindestens einem epileptischen Anfall einhergeht
[17]. ,,Altersepilepsie wird meist als das Auftreten einer Epilepsie bei Menschen mit mehr als 60 Jah-

ren definiert [24] [25].

2.4.4.2 Epidemiologie
Ungeféhr 0,7-0,8% der deutschen Bevolkerung leiden unter Epilepsie [26]. Ein Drittel der Epilepsien
manifestiert sich jenseits des 60. Lebensjahres [17]. Es handelt sich um die dritthdufigste neurologische

Erkrankung bei dlteren Menschen [27].

2.4.4.4 Atiologie der Epilepsie im hohen Alter
Die Hauptursachen fiir Epilepsien im hohen Alter sind Schlaganfille, Postiktale Lihmung (Todd’sche

Parese), Durchblutungsstorungen und Demenz [28].
2.4.5 Bewusstseinsstorungen

Es gibt zwei Formen der Bewusstseinsstorung, die quantitativen und die qualitativen Bewusstseinssto-

rungen [17].
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2.4.5.1 Quantitative Bewusstseinsstorung

Eine quantitative Bewusstseinsstorung schriankt das Wachbewusstsein und/oder die Reaktionsfahigkei-
ten auf AuBenreize ein [35]. Es gibt drei Grade der quantitativen Bewusstseinsstorung [35]. Somnolenz:
abnorme Schlafneigung; der Patient kann durch Anklopfen und Anrufen jederzeit geweckt und zu ein-
fachen Reaktionen veranlasst werden; Sopor: Der Patient befindet sich in einem schlafédhnlichen Zu-
stand, aus dem er nur mit starken Reizen, z.B. Schmerzstimulation, erweckbar ist; Koma: nicht auf-
weckbare Bewusstlosigkeit [35]

Bewusstlosigkeit ist die schwerste Form einer Bewusstseinsstorung und muss immer schnellstmdglich
behandelt werden [35]. Eine Bewusstlosigkeit ist eine quantitative Bewusstseinsstorung mit dem Feh-
len von psychischem Geschehen, mit aufgehobener Kontaktfahigkeit und deutlich eingeschréinkter Re-
aktionsfahigkeit bei erhaltener, somatischer Funktion [35]. Bei jeder bewusstlosen Person ist die
hochste Prioritét die Aufrechterhaltung von Vitalfunktionen, Atmung und Kreislauf [35]. Weiterhin
miissen MafBnahmen vorgenommen werden, um eine weitere zerebrale Schidigung zu verhindern [35].
In solchen Notféllen miissen Diagnostik und Therapie parallel verlaufen, um weitere Komplikationen
wie z.B. Aspiration, Hypoxie u.a., zu verhindern [17] [35]. Die Bewertung des Bewusstseinszustands
erfolgt anhand von drei Kriterien: Offnen der Augen, beste verbale Reaktion, beste motorische Reaktion

[17].
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Das Glasgow Koma Skale

Scoring-Tabelle

Offnen der Augen
Spontan 4 Punkte
Bei Ansprache 3 Punkte
Bei Schmerzreiz 2 Punkte
Kein Offnen der Augen 1 Punkt
Beste Verbale Antwort
konversationsfdhig, orientiert 5 Punkte
konversationsfihig, desorientiert 4 Punkte
Einzelworte ("Wortsalat") 3 Punkte
sinnlose Laute 2 Punkte
keine verbale Antwort 1 Punkt

Beste motorische Antwort

Bei Aufforderung 6 Punkte
gezielte Bewegung bei Schmerzreiz 5 Punkte
ungezielte Bewegung auf Schmerzreiz 4 Punkte
Beugesynergismen 3 Punkte
Strecksynergismen 2 Punkte
keine motorische Reaktion 1 Punkt
Gesamtpunktzahl 3 - 15 Punkte

Tabelle 1: Die Tabelle zeigt die Glasgow Koma Skala [17]

Wert Beurteilung Mogliche Mafinahmen

15 - 14 Punkte keine Bewusstseinsstorung keine diesbeziiglichen

Malnahmen
13 - 12 Punkte leichte Bewusstseinsstorung Monitoring
11 - 9 Punkte mittelschwere Bewusstseinsstorung Intubationsbereitschaft

Schutzintubation, wegen

8 - 3 Punkte schwere Bewusstseinsstorung, komatos fehlender Schutzreflexe

Tabelle 2: Die Tabelle zeigt eine Bewertung von Koma und Bewusstlosigkeit: praktische Skala [17]
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2.4.5.2 Qualitative Bewusstseinsstorung
Eine qualitative Bewusstseinsstorung ist eine Beeintriachtigung der kognitiven Funktionen, ohne dass

die Wachheit reduziert ist [17] [35]. Hierzu gehort das Delir, Verwirrtheit, Wesensverdanderung u.a.

2.4.5.2.1 Delir

Der Begriff Delir stammt aus dem Lateinischen und leitet sich von ,,de lira ire* — ,,aus der Spur geraten*
ab [36]. Die frither hiufig gebrauchlichen Synonyme ,hirnorganisches Psychosyndrom® oder
»Durchgangssyndrom® sollten nicht mehr genutzt werden [36]. Nach ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision) definiert sich ein Delir als
hirnorganisches Syndrom unspezifischer Atiologie, welches sich durch Bewusstseinsstérungen sowie
gleichzeitig mindestens zwei der folgenden Symptome auszeichnet: Stérungen der Aufmerksamkeit,
der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedichtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalitit oder des

Schlaf-Wach-Rhythmus [37]

2.4.5.2.1.2 Epidemiologie des Delirs

Die Préavalenz des Delirs in der Gesamtbevolkerung liegt bei 1-2%, aber sie steigt mit zunehmendem
Alter [38]. Das Delir tritt am héufigsten unter é&lteren, hospitalisierten Patienten auf [38].
Abbildung 2 zeigt als Tortendiagramm des statistischen Bundesamts die Altersverteilung der
Krankenhauspatienten mit der Diagnose Delir im Jahr 2019 in Deutschland. Zu sehen ist, dass ca. 80%

der Patienten, die ein Delir entwickeln, alter als 65 Jahre sind [39].
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Abbildung 3: Tortendiagramm — Altersverteilung der Krankenhauspatienten mit Diagnose Delir im Jahr
2019 in Deutschland [39]

2.4.5.2.1.3 Hauptsymptome des Delirs

Das Delir hat zusammengefasst folgende obligate Hauptsymptome, die im klinischen Alltag auch die
Abgrenzung von vorbestehenden, neurodegenerativen Erkrankungen ermdglicht:

Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf, Aufmerksamkeitsstorung, Bewusstseinsstorung und/oder

kognitiv-emotionale Stérungen [36].

2.5.6 Synkope

Synkopen sind anfallartige und spontan reversible Vigilanzstérungen (Bewusstseinsstorungen) mit To-
nusverlust der Haltemuskulatur die max. eine Minute dauern [17]. Prodrome sind Flimmern und
,»Schwarzwerden vor den Augen®, Nausea und Schweillausbruch (,,vasomotorische Aura“). Fremd-
anamnestisch wird oft angegeben, dass der Patient bzw. die Pflegeheimbewohner mit blassem Gesicht

zu Boden sinken, fiir Sekunden nicht reagieren und bei Erwachen rasch orientiert sind.
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3 Material und Methodik

3.1 Studienkontext und Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Dissertation wurde ein retrospektives Studiendesign angewandt. Im Zeitraum vom
01.01.2017 biszum 31.12.2019 wurden Patientendatenin Form von Arztbriefen von allen
Fachrichtungen des UKS analysiert. Im Kontext der vorliegenden Arbeit erfolgte die Patientenerfassung
im Anschluss an eine Schulung der Doktorandin mittels Durchsicht der elektronischen Patientendaten
unter Anwendung des klinikinternen SAP-Programms. Jeder einzelne Arztbrief in diesem Zeitraum
wurde sorgfiltig gelesen, um diejenigen Pflegeheimbewohner, die direkt von ihrem jeweiligen
Pflegeheim ins UKS eingewiesen wurden, herauszufiltern. Insgesamt gab es 13.923 Patienten und
26.454 Arztbriefe, weil viele Patienten oft erstmal in die zentrale Notaufnahme aufgenommen worden
sind, von wo sie dann in die einzelnen Fachrichtungen (abhéngig von der Diagnose) geschickt wurden.
Unter den 13.923 Patienten gab es in Summe 601 Pflegeheimbewohner. Diese 601

Pflegeheimbewohner verursachten im Beobachtungszeitraum 1123 Krankenhausbesuche.

3.1.1 Einschlusskriterien der Studie

Um in die Studie aufgenommen zu werden, muss der Pflegeheimbewohner direkt vom jeweiligen Pfle-
geheim ins Krankenhaus kommen. Sowohl alle Verlegungen ins Universitdtsklinikum des Saarlandes
als auch alle Patienten die von zu Hause kamen, wurden von der Studie ausgeschlossen.
Das zweite Einschlusskriterium war, dass man eine Einwilligung fiir die Nutzung der Patientendaten
hatte, falls die Patienten noch am Leben sind. Diese Bewilligung konnten die Pflegeheimbewohner
selbst unterschreiben, sofern sie noch einwilligungsféhig waren. Ansonsten konnten ihre gesetzlichen
Betreuer die Entscheidung treffen. Das dritte Einschlusskriterium war das Vorhandensein eines Arzt-
briefs fiir jeden Krankenhausbesuch. Alle Félle, bei denen man keinen Zugang zum Arztbrief hatte oder

bei denen keine Arztbriefe angelegt waren, wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Nach intensiver Analyse wurde festgestellt, dass 277 Patienten nicht direkt von ihren Pflegeheimen
kamen, sondern von kleineren Krankenhéusern iiberfiithrt wurden, die nicht addquat ausgestattet waren,
um den Patienten vor Ort versorgen zu konnen. Diese Patienten wurden entsprechend aus der Studie
ausgeschlossen. Bei 154 multimorbiden Patienten (welche 231 Krankenhausfille darstellen), die {iber-
wiegend préfinal waren, konnten wir das Sterbedatum nicht bestétigen. Entsprechend kontaktierten wir
die zustdndigen Betreuer resp. Angehdrigen der Personen und die Pflegeheime. Trotz wiederholter,
mehrfacher Anrufversuche konnten 49 Betreuer nicht erreicht werden. Zu 17 Personen konnte trotz
Recherche nicht herausgefunden werden, wie der Status der jeweiligen Personen ist. Laut Angabe der
jeweiligen Pflegeheime wohnten die Personen nicht mehr in deren Einrichtung und es waren keine

Kontaktdaten von Betreuern oder Angehdrigen vorhanden. Des Weiteren verweigerten drei

26



Pflegeheime die Auskuntft, dies betrifft Informationen zu 36 Patienten. 52 Angehdrige wiinschten sich

keine Kontaktaufnahme im Rahmen von Studien.

13 Patienten waren nach telefonischer Auskunft der Angehdrigen bereits verstorben. Weitere 5 Patien-
ten sind nach Auskunft der Pflegeheime bzw. Angehdrigen noch am Leben. Zwei von drei Einwilli-
gungserkldrungen wurden per Mail beantwortet. Ein Pflegeheim erhielt die Einwilligungserklarung per
Fax, aber entgegen Absprache blieb die Antwort aus. Ein Betreuer lehnte die Teilnahme an der Studie
sofort ab. Eine Patientin unterschrieb die Einwilligungserkldrung selbst, nachdem man sie im Pflege-
heim besuchte. Thr Sohn und das Pflegeheim erteilten uns zuvor die Erlaubnis fiir einen persdnlichen

Besuch.

Insgesamt belduft sich die Zahl der Patienten in der Studie auf 168. 165 Patienten sind bereits verstor-
ben. Davon sind 51 Patienten im UKS gestorben, weshalb ein exakter Sterbezeitpunkt festgestellt wer-
den konnte. 13 Patienten sind nach telefonischer Riicksprache mit den Angehdrigen gestorben. Fiir die
restlichen 101 Patienten konnte das Sterbedatum mittels Onlinerecherche (u.a. Traueranzeigen und In-
formationen nach Namen, Geburtsdatum, Geschlecht) ermittelt werden. Drei der noch lebenden Pati-

enten erkldrten sich bereit Teil der Studie zu sein.

3.2 Datenerhebung

Durch die Einsicht der elektronischen Patientenakten (in SAP) wurden die Daten erhoben, die als
Grundlage fiir die spétere statistische Auswertung dienten. Hierzu wurden folgende patientenbezogene
Daten gesammelt: Geschlecht, Geburtsdatum, Sterbedatum, zugehdriges Pflegeheim, Daten der Kran-
kenhauseinweisung, Daten der Krankenhausentlassung, Einweisungsdiagnose, Entlassungsdiagnose,
alle Vorerkrankungen (neurologisch, kardiovaskuldr, pulmologisch, gastroenterologisch, nephrolo-
gisch, onkologisch, endokrinologisch, orthopadisch, chirurgisch, gynikologisch, urologisch, dermato-
logisch und andere), Barthel Index, Pflegegrad, Mobilitét, Unterbringung im Pflegeheim (vollstationére
oder Kurzzeitpflege), Versicherungsstatus, Art der Krankenhauseinweisung (notfallmiBig, elektiv),
Anamnese, Einlieferung ins UKS (Art, Wochentag, Uhrzeit), verantwortlicher Einweiser ins Kranken-
haus, Grund der Krankenhauseinweisung, Diagnostik im UKS, Behandlung im UKS, Therapien (Phy-
sio-, Ergo-, und Logotherapie, neurologische/psychologische Betreuung), Konsile, Verlegungsstatus,

Komplikationen im UKS.

Um herauszufinden, wie oft die Patienten am UKS waren, wurde die Falliibersicht im SAP verwendet.
In der Falliibersicht kann die exakte Uhrzeit des Ankommens und der Entlassung eines Patienten ermit-
telt werden. Bei jedem Besuch wurde die Adresse der Patienten erneut iiberpriift und dariiber hinaus
auch die Anamnese der Arztbriefe und die Rettungsdienstprotokolle sorgféltig gelesen, um sicher zu
stellen, dass die Patienten noch im Heim lebten. Im Zweifelsfall sowie bei eindeutigen Hinweisen, wie

Vermerken ,,notfallmédfBige Vorstellung von zu Hause oder bei einer abweichenden Wohnadresse im
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Rettungsprotokoll (Einsatzort), wurden diese Aufenthalte aus dieser Studie ausgeschlossen. Falls kein
Arztbrief im SAP vorhanden war, wurden diese Aufenthalte in der Studie ebenfalls nicht beriicksichtigt.
Somit wurden 151 Krankenhausbesuche aus der Studie entfernt. Am Ende kamen wir auf 453 Kran-

kenhausbesuche von insgesamt 168 Patienten.

Zudem wurde dokumentiert, welche Behandlung die jeweiligen Patienten im Krankenhaus bekamen.
Dies wurde mit Hilfe der Meona Kurve ermittelt. Die Kurve enthélt die Verwaltung therapeutischer,
pflegerischer und é&rztlicher Leistungen [43]. Anhand dieser Kurve konnten Informationen zum Zeit-
punkt und Grund einer Medikamentengabe gewonnen werden. Das war wichtig, um einerseits die Be-
handlung im Krankenhaus festzustellen und andererseits auch die Komplikationen und die demenspre-

chende therapeutische Folge zu erkennen.

Bei einigen Besuchen konnten Informationen zu Pflegegrad und Mobilitét eingesehen werden. Bei nur
13 Besuchen wurde der Barthel Index erhoben. Diese Informationen stammen aus dem Pflegebericht in

der Patientenakte.

Aufgrund der Auswertung von Patientenproben war ein Ethikvotum erforderlich, welches genehmigt

wurde. Die Genehmigungsnummer des Ethikvotums lautet 336/20.

1123 Krankenhausfille von Pflege-
heimbewohnern (n=601 Pflege-
heimbewohner)

Ausgeschlossene Fille: 670
. Einschlusskriterien nicht erfiillt we-
gen Verlegung am UKS 277 Fille
. Fille ohne Einwilligung 231
. Teilnahme abgelehnt in 11 Féllen
. Fehlende Arztbriefe 151 Fille

Eingeschlossene Krankenhausfille
453 (n=168 Pflegeheimbewohner)

Abbildung 4: Consort Diagramm der Krankenhausfille von Pflegeheimbewohnern

28



3.3 Funktionelle und soziale Beurteilung
Pflegegrad
Entscheidend fiir die Einstufung in einen Pflegegrad ist der Grad der Selbststidndigkeit. Dabei soll der

ganze Mensch, u.a. auch mit geistigen Einschrénkungen, beriicksichtigt werden [44].

Betrachtung von 6 Lebensbereichen

Mobilitat Kognitive & Verhaltens- Selbst- Umgang mit Gestaltung
kommuni- weisen und versorgung krankheits- des
kative psychische & therapie- Alltagslebens
Fahigkeiten Belastung bedingten

An-
forderungen

w3 |6 |% & |1

Berechnung und Gewichtung

15%
10% msd Berciche 40% 20% 15%
(hdherer Wert flieBt ein)

Einstufung in einen Pflegegrad

verbraucherzentrale
Abbildung 5: Feststellung der Pflegebediirftigkeit [44]

Die sechs entscheidenden Bereiche, nach denen die Gutachter die Vergabe eines Pflegegrads bewerten,
sind [44]:

Modul 1: Mobilitit: Korperliche Beweglichkeit, Fortbewegen innerhalb der Wohnung, des
Wohnbereichs oder Treppensteigen.

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fihigkeiten: Verstehen und Sprechen, Orientierung zu Ort
und Zeit, Sachverhalte begreifen, Risiken erkennen, andere Menschen im Gesprich verstehen.
Modul 3: Verhaltensweise und psychische Problemlagen: z.B. Unruhe in der Nacht, Abwehr
pflegerischer MaBnahmen, Angste und Aggressionen, die fiir den Betroffenen selbst und andere
belastend sind.

Modul 4: Selbstversorgung: sclbststindiges Waschen und Anziehen, Essen und Trinken,
selbststidndige Benutzung der Toilette.

Modul 5: Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Belastungen: die Fahigkeit,
Medikamente selbst einnehmen zu kénnen, Blutzuckermessungen selbst durchzufiihren und deuten zu

konnen; gut mit einer Prothese oder einem Rollator zurechtzukommen; selbststéindige Arztbesuche
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Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: den Tagesablauf selbststéindig
gestalten zu kdnnen; mit anderen Menschen in direkten Kontakt zu treten oder Gespréchskreise ohne
fremde Hilfe aufsuchen zu kénnen.

In jedem Modul werden die Punkte ermittelt und flieBen, je nach Gewichtung, in die Bewertung ein[44].
Von den Modulen 2 und 3 wird nur das Modul mit der hoheren Punktzahl gewertet [44]. Je hoher die
Anzahl der bei der Begutachtung ermittelten Punkte ist, desto groBer ist der Unterstiitzungsbedarf und
desto hoher ist der Pflegegrad. [45]

Pflegegrad Punkte Kategorie

1 12,5-26,9  Geringe Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fahigkeiten

2 27,0-47,4  Erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten

3 47,5 -69,9 Schwere Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit
oder der Fahigkeiten

4 70,0 - 89,9  Schwerste Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit
oder der Fahigkeiten

5 90,0 — 100 Schwerste Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit
oder der Féahigkeiten mit besonderen Anforderungen
an die pflegerische Versorgung

Tabelle 3: Die fiinf Pflegegrade gem. Verbraucherzentrale [44]
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Barthel Index

Der Barthel-Index ist ein Verfahren zur systematischen Erfassung (Assessment) grundlegender
Alltagsfunktionen (vgl. ADL-Score) — vor allem in der Geriatrie [46]. Dabei werden vom Arzt oder
vom Pflegepersonal zehn unterschiedliche Tatigkeitsbereiche mit Punkten bewertet [46]. Die einzelnen
Punktwerte werden addiert, wobei maximal 100 Punkte erreicht werden konnen. Je hoher die

Gesamtpunktzahl, desto geringer die Hilfsbediirftigkeit im Alltag [46].

Funktion und Ausprigung (Punkteschema)
10 Unabhéngig
Essen 5 Mit etwas Hilfe
0 Hilfsbediirftig
5 Ohne Hilfe
0 Mit Hilfe

Morgendliche Korperpflege (Gesicht 5 Ohne Hilfe
waschen, Zihne putzen) 0 Mit Hilfe

10 Unabhéngig

An- und Auskleiden 5 Mit etwas Hilfe
0 Hilfsbediirftig
10 Kontinent

Baden/Duschen

Stuhlinkontinenz 5 Teilweise
0 Inkontinent
10 Kontinent
Harninkontinenz 5 Teilweise
0 Inkontinent oder katheterisiert
10 Unabhéngig
Toilettenbenutzung 5 Mit Hilfe
0 Nicht moglich
15 Unabhéngig
Vom Bett in den Stuhl mobilisieren 10 Mit etwas Hilfe
und umgekehrt 5 Nur mit Hilfe, kann aber sitzen
0 Nicht moglich
15 Unabhéngig mind. 50m
10 Mind. 50m mit Hilfe
5 Rollstuhlfahrer unabhéngig mind. 50m

Gehen

0 Nicht moglich oder weniger als 50m
10 Unabhéngig

Treppensteigen 5 Mit Hilfe
0 Nicht moglich

Tabelle 4: Die Tabelle zeigt den Barthel-Index nach Mahoney und Barthel [46]
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3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit der Statistik-und Analysesoftware IBM
SPSS 28 fiir Macbook. Fiir qualitative Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten angegeben.
Fiir quantitative Variablen wurden Mittelwert und Durchschnitt, sowie Standardabweichung berechnet.
Es wurde berechnet, wieviel von den einzelnen Einweisungsdiagnosen mit den endgiiltigen Entlas-
sungsdiagnosen iibereinstimmen. Dies wurde in Prozent angegeben. Die grafische Darstellung erfolgte
mittels Boxplots und Balkendiagrammen. Zur Veranschaulichung wurden die Daten zusétzlich in Ta-

bellenform dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenprobenbeschreibung

Es wurden 453 Krankenhausbesuche von 168 Pflegeheimbewohnern analysiert. Die Detailanalyse ist
in Kapitel 4 aufgegliedert. Hierbei kamen 68 Pflegeheimbewohner (40,5%) mit einem einmaligen Be-
such, 36 (21,4%) mit zweimaligem Besuch, 24 (14,3%) mit dreimaligem Besuch, 11 (6,5%) mit vier-
maligem Besuch, 10 (6,0%) mit flinfmaligem Besuch, 7 (4,2%) mit sechsmaligem Besuch, 5 (3,0%)
mit siebenmaligem Besuch, 4 (2,4%) mit achtmaligem Besuch und jeweils ein Pflegeheimbewohner

(0,6%) mit einem neunmaligen, 12-maligen und 17-maligen Besuch.

4.1.1 Demographische Daten

Unterscheidet man die 453 Krankenhausbesuche nach Geschlecht waren von den Pflegeheimbewoh-
nern 266 weiblich (58,7%) und 187 ménnlich (41,3%). Die Félle hatten ein Alter im Mittel von 83,0
Jahren (SD 9,98). Der jlingste Fall war eine Pflegebewohnerin im Alter von 27 Jahren mit der Einwei-
sungsdiagose Krampfanfall. Der ilteste Fall war eine Pflegeheimbewohnerin mit einem Alter von 99
Jahren und die Einweisungsdiagnose war ein Schlaganfall. Das durchschnittliche Alter der Fille mit
den haufigsten Einweisungsgriinden lag mit Schlaganfall bei 84,4 Jahren und mit Sturz bei 86,4 Jahren.
Die Félle mit der Diagnose Dyspnoe und kardialer Ereignisse wiesen ein Alter von durchschnittlich
82,8 Jahren auf, bei Kontrolle: 84,9 Jahre, Bewusstseinsstdrungen und Synkope: 81,6 Jahre, Krampf-
anfille: 71,4 Jahre, AZ-Verschlechterung und Infekte: 84,1 Jahre, Exsikkose und Elektrolytstorungen:
83,5 Jahre und schliellich hatten die Fille der Rubrik ,,andere® ein durchschnittliches Alter von 84,2

Jahren.
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Abbildung 6: Boxplot mit Darstellung des Alters bei der Krankenhauseinweisung im Hinblick auf die

Einweisungsgrund.
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4.1.2 Funktionelle Beurteilung

Unter allen Krankenhausbesuchen der Pflegeheimbewohner waren bei nur 112 Féllen (24,7%) Angaben
zum Pflegegrad. Bei der Mehrheit der 341 Besuche (75,3%) wurde der Pflegegrad nicht dokumentiert.
Hier muss man von dem giiltigen Prozentsatz ausgehen. Tabelle 6 zeigt, dass 28 (25,0% Anteil aller
angegebenen Pflegegrade) Pflegegrad 2 hatten. 36 (32,1% Anteil) hatten den Pflegegrad 3. 33 (29,5%
Anteil) hatten Pflegegrad 4 und 15 (13,4% der angegebene Pflegegrade) hatte Pflegegrad 5. Niemand

hatte eine Pflegegrad 1.

Fille nach Pflegegrad
Héufigkeit
Pflegegrad 2 28
Pflegegrad 3 36
Pflegegrad 4 33
Pflegegrad 5 15
Gesamt 112

Giiltige
Prozent

25,0%
32,1%
29,5%
13,4%
100,0%

Tabelle 5: Die Tabelle zeigt die Fille nach Pflegegrad

Tabelle 6 zeigt, dass bei 453 Krankenhausbesuchen von Pflegeheimbewohnern nur in 145 Fillen
(32,0%) Angaben tiber ihre Mobilitét in der Pflegeanamnese vorlagen. Von der Mehrheit der 308 Be-
suche (68,0%) wurde die Mobilitéit nicht dokumentiert. Hier muss man von dem giiltigen Prozentsatz

ausgehen. Die Mehrheit der untersuchten Fille, welche eine Angabe im Bereich Mobilitét hatten, sind

rollstuhlpflichtig.

Mobilitit der Fille
Héufigkeit
Immobil/Bettlégerig 13
Rollstuhl 61
Rollator 56
uneingeschréinkt 15
Gesamt 145

Giiltige
Prozent

9,0%
42,1%
38,6%
10,3%
100,0%

Tabelle 6: Die Tabelle zeigt die Mobilitét der Félle von Pflegeheimbewohnern
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4.1.3 Vorerkrankungen

Abbildung 8 zeigt, dass die Mehrheit, genauer gesagt 384 der untersuchten Fille (84,8%), eine kardio-
logische Vorerkrankung hatten, gefolgt von neurologischen Vorerkrankungen, mit 369 Fillen (81,5%)
und dementiellen Vorerkrankungen mit 347 Féllen (76,6%).

Krankenhauseinweisung in %

g g £ 5 T T
=3 g a s S F
3 S =} =% e
& E- < 3 =) 5
3 o g =3
g e £ % E &

% & &

=

Vorerkrankung

Abbildung 8: Balkendiagram des Anteils an Vorerkrankungen in Bezug auf die Fille
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4.1.3.1 Haufigste Einweisungsgriinde versus Vorerkrankungen

In der nachfolgenden Tabelle 7 werden die hiufigsten Einweisungsgriinde in Kombination mit Vorer-
krankungen aufgeschliisselt. In der ersten Spalte ist der Grund angegeben. In der zweiten Spalte findet
man die Vorerkrankungen. In Prozent ist der relative Anteil bezogen auf alle betroffenen Fille mit dem

jeweiligen Einweisungsgrund aufgefiihrt.

Einweisungsgriinde Vorerkrankung

Schlaganfall Kardiovaskulére 70 (94,6%), neurologisch 61 (82,4%), Demenz 60 (81,1%), andere 47
(63,5%), endokrinologisch 42 (56,8%), chirurgisch 20 (27,0%), nephrologisch 26 (35,1%),
urologisch 19 (25,7%), gastroenterologisch 26 (35,1%), orthopéadisch 32 (43,2%), pulmolo-
gisch 26 (35,1%), psychiatrisch 18 (24,3%), himatoonkologisch 4 (5,4%), dermatologisch 4
(5,4%)

Sturz Kardiovaskuldre 55 (76,4%), neurologisch 58 (80,6%), Demenz 60 (83,3%), andere 37
(51,4%), endokrinologisch 28 (38,9%), chirurgisch 22 (30,6%), nephrologisch 23 (31,9%),
urologisch 23 (31,9%), gastroenterologisch 20 (27,8%), orthopadisch 18 (25,0%), pulmolo-
gisch 15 (20,8%), psychiatrisch 13 (18,1%), himatoonkologisch 2 (2,8%), dermatologisch 4
(5,6%)

AZ-Verschlechterung Kardiovaskuldre 51 (81,0%), neurologisch 52 (82,5%), Demenz 49 (77,8%), andere 38
(60,3%), endokrinologisch 32 (50,8%), chirurgisch 23 (36,5%), nephrologisch 21 (33,3%),
urologisch 25 (40,0%), gastroenterologisch 17 (27%,0%), orthopadisch 19 (30,1%), pulmo-
logisch 27 (42,9%), psychiatrisch 22 (34,9%), hdmatoonkologisch 3 (4,8%), dermatologisch
8 (12,7%)

Krampfanfall Kardiovaskuldre 31 (72,1%), neurologisch 43 (100,0%), Demenz 27 (62,8%), andere 26
(60,5%), endokrinologisch 20 (46,5%), chirurgisch 22 (51,2%), nephrologisch 11 (25,6%),
urologisch 6 (14,0%), gastroenterologisch 18 (41,9%), orthopédisch 9 (20,9%), pulmolo-
gisch 12 (27,9%), psychiatrisch 11 (25,6%), hdmatoonkologisch 6 (14,0%), dermatologisch
1 (2,3%)

Bewusstseinsstdrung Kardiovaskulére 23 (82,1%), neurologisch 24 (85,7%), Demenz 22 (78,6%), andere 8
(28,6%), endokrinologisch 15 (53,6%), chirurgisch 12 (42,9%), nephrologisch 11 (39,3%),
urologisch 12 (42,9%), gastroenterologisch 9 (32,1%), orthopadisch 4 (14,3%), pulmolo-
gisch 8 (28,6%), psychiatrisch 11 (39,2%), hdmatoonkologisch 6 (21,4%), dermatologisch 3
(10,7%)

Synkope Kardiovaskuldre 19 (100,0%), neurologisch 12 (63,2%), Demenz 14 (73,7%), andere 12
(63,1%), endokrinologisch 8 (42,1%), chirurgisch 7 (36,8%), nephrologisch 5 (26,3%), uro-
logisch 5 (26,3%), gastroenterologisch 3 (15,8%), orthopédisch 4 (21,1%), pulmologisch 1
(5,3%), psychiatrisch 5 (26,3%), hdmatoonkologisch 0 (0,0%), dermatologisch 1 (5,3%)

Tabelle 7 zeigt die Einweisungsgriinde und die Vorerkrankungen
Tabelle 7 zeigt, dass 70 Félle (94,6%) mit der Einweisungsdiagnose Schlaganfall eine kardiovaskulére
Vorerkrankung hatten und 61 hatten eine neurologische Vorerkrankung (82,4%). Alle Synkope-Ein-

weisungsdiagnosen hatte eine kardiovaskuldre Vorerkrankung. Alle Krampfanfille-

36



Einweisungsdiagnosen hatten eine neurologische Vorerkrankung. 60 Sturz-Einweisungsdiagnosen
(83,3%) hatte eine Demenz und 55 (76,4%) hatte eine kardiovaskuldre Vorerkrankung. 30 Fille mit der
Einweisungsdiagnose Allgemeinzustandsverschlechterung (88,2%) hatten eine kardiovaskuldre Vorer-

krankung.
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4.2 Einweisungsgriinde

Von den 453 Einweisungsgriinden von Pflegeheimbewohnern war Schlaganfall 74 (16,3%) am héu-
figsten vertreten, gefolgt von Sturz 72 (15,9%), AZ-Verschlechterung 63 (13,9%) und Krampfanfall 43
(9,5%). Am wenigsten vertreten waren Meningitis, Hypotonie, Diarrho, akinetische Krise, Asthma und

Hyperglykémie mit je einem Einzelfall (0,2%).
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Einweisungsgriinde Haufigkeit Prozent
Gesamt 453 100,0%
Schlaganfall 74 16,3%
Sturz 72 15,9%
AZ-Verschlechterung 63 13,9%
Krampfanfall 43 9.5%
Verlaufskontrolle 31 6,8%
Bewussteinsstorung 28 6,2%
Synkope 19 4,2%
Dyspnoe 14 3,1%
Infekt 11 2,4%
Urogenitale Beschwerde 10 2.2%
Schmerzen 9 2,0%
PAVK 9 2,0%
Bewusstlosigkeit 7 1,5%
Kardiale Dekompensation 6 1,3%
Hypertonie 6 1,3%
Herzrhythmusstérung 6 1,3%
Demenz 5 1,1%
COPD 5 1,1%
Exiskkose 5 1,1%
ACS 4 0,9%
andere 4 0,9%
Ubelkeit und Erbrechen 3 0,7%
Dysarthrie 3 0,7%
Hernia 2 0,4%
Pneumonie 2 0,4%
Hypoglykdmie 2 0,4%
Sensibilititsstorung 2 0,4%
Ikterus 2 0,5%
Meningitis 1 0,2%
Hypotonie 1 0,2%
Diarrho 1 0,2%
akinetische Krise 1 0,2%
Asthma 1 0,2%
Hyperglykdmie 1 0,2%
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Tabelle 8: Die Tabelle zeigt Einweisungsgriinde der Pflegeheimbewohner, Haufigkeit und Prozent




4.2.1 Einlieferungsart

Bei insgesamt 453 Krankenhausbesuchen konnte die Einlieferungsart erhoben werden. Die meisten
Einweisungen 390 (86,1%) wurden notfallmifBig mit dem Krankenwagen eingeliefert. Dies zeigt sich
statistisch hoch signifikant (p-Wert = < 0,001). 63 (13,9%) wurden nicht notfallméBig eingeliefert.

Da nicht alle Fille auf die gleiche Art und Weise eingeliefert wurden, ist die prozentuale Verteilung in

Tabelle 9 dargestellt.

In Tabelle 9 werden die einzelnen Einweisungsarten, unterteilt nach den zwei Arten notfallmifBig und
elektiv, gezeigt. Eine notfallmiBige Einlieferung ins Krankenhaus ist jede Situation, die ohne sofortige
medizinische Behandlung zu schweren (i.d.R. bleibenden) Schiden oder Tod fiithren kann [165]. Eine
elektive Einlieferung ins Krankenhaus ist eine geplante Behandlung bzw. Untersuchung im Kranken-
haus [166]. Nicht {iberraschend ist, dass Schlaganfall 74 (100%), Krampfanfall 43 (100%), Synkope 19
(100%) und Bewusstlosigkeit 7 (100%) alle notfallméBig ins Krankenhaus eingeliefert wurden. In Ta-

belle 9 werden die zugrundeliegenden Prozentangaben kumuliert aufgeschliisselt.
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Art der Krankenhauseinweisungen
Einweisungs- notfallméBig elektiv
griinde Anz. % Anz. %

Schlaganfall 74 100,0% 0 0,0%
Sturz 72 100,0% 0 0,0%
Krampfanfall 43 100,0% 0 0,0%
o ger“h]ecm' 43 68.3% 20 31,7%
ftgfu‘tlfgtsems' 28 100,0% 0 0.0%
Synkope 19 100,0% 0 0,0%
Infekt 11 100,0% 0 0,0%
Dyspnoe 13 92,9% 1 7,1%
Bewusstlosigkeit 7 100,0% 0 0,0%
poeme xwee 2 am
gif;l;ensation 6 100,0% 0 0,0%
Hypertonie 6 100,0% 0 0,0%
Herzrythmus- 6 100,0% 0 0,0%
storung

Schmerzen 7 77,8% 2 22,2%
COPD 5 100,0% 0 0,0%
Exiskkose 5 100,0% 0 0,0%
ACS 4 100,0% 0 0,0%
poelkettund Er- 3 100,0% 0 0,0%
Dysarthrie 3 100,0% 0 0,0%
Demenz 4 80,0% 1 20,0%
Pneumonie 2 100,0% 0 0,0%
Hypoglykdmie 2 100,0% 0 0,0%
Ikterus 2 100,0% 0 0,0%
pAVK 3 33,3% 6 66,7%
Hypotonie 1 100,0% 0 0,0%
Meningitis 1 100,0% 0 0,0%
Diarrho 1 100,0% 0 0,0%
akinetische Krise 1 100,0% 0 0,0%
Hyperglykamie 1 100,0% 0 0,0%
Asthma 1 100,0% 0 0,0%
i‘;ﬁfgﬂitﬁw' 2 100,0% 0 0.0%
Hernia 1 50,0% 1 50,0%
andere 3 75,0% 1 25,0%
Verlaufskontrolle 0 0,0% 31 100,0%

Tabelle 9: Die Tabelle zeigt die Einweisungsgriinde und die Art der Krankenhauseinweisungen

41



In Tabelle 10 wurde der Zeitraum der Einlieferungen aufgeschliisselt. Die prozentualen Angaben sind
relativ fiir den jeweiligen Zeitpunkt zu betrachten. Hier wird nur die notfallméBige Einlieferung in Be-

tracht gezogen. 249 Einweisungen (61,9%) wurden an Arbeitstagen (Montag bis Freitag) durchgefiihrt.

Zwischen 08:00 Uhr und 15:59 Uhr Zwischen 16:00 Uhr und 7:59 Uhr
Einweisungsgriinde Montatggis LD Wochenende Montag bis Freitag Wochenende
Anz. % Anz. % Anz. % Anz. %

Schlaganfall 50 67,6% 7 9,5% 12 16,2% 5 6,8%
Sturz 43 59,7% 18 25,0% 5 6,9% 6 8,3%
AZ-Verschlechterung 34 79,1% 5 11,6% 3 7,0% 1 2,3%
Krampfanfall 23 53,5% 3 6,9% 12 27,9% 5 11,6%
Bewusstseinsstorung 21 75,0% 2 7,1% 5 17,85% 0 0,0%
Synkope 16 84,2% 2 10,5% 1 5,3% 0 0,0%
Dyspnoe 12 92,3% 0 0,0% 1 7,7% 0 0,0%
Bewusstlosigkeit 6 85,7% 0 0,0% 1 16,7% 0 0,0%
Infekt 7 63,6% 1 14,2% 2 18,2% 1 9,1%
Urogenitale Beschwerde 8 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kardiale Dekompensation 5 83,3% 0 0,0% 1 16,7% 0 0,0%
Hypertonie 5 83,3% 1 16,7% 0 0,0% 0 0,0%
Herzrhythmusstérung 3 50,0% 2 33,3% 0 0,0% 1 16,7%
Schmerzen 4 57,1% 0 0,0% 1 14,3% 2 28,6%
Demenz 3 75,0% 0 0,0% 1 25,0% 0 0,0%
COPD 2 40,0% 0 0,0% 3 60,0% 0 0,0%
Pneumonie 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Exiskkose 3 60,0% 0 0,0% 1 20,0% 1 20,0%
Hypoglykdmie 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
ACS 2 50,0% 1 25,0% 1 25,0% 0 0,0%
andere 2 66,7% 1 33,3% 0 0,0% 0 0,0%
Dysarthrie 2 66,7% 0 0,0% 1 33,3% 0 0,0%
Ikterus 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
pAVK 2 66,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 33,3%
Meningitis 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ubelkeit und Erbrechen 1 33,3% 1 33,3% 0 0,0% 1 33,3%
akinetische Krise 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Sensibilitétsstorung 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Hyperglykdmie 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Asthma 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Hernia 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Hypotonie 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Diarrh6 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0%

Die Tabelle 10: Die Tabelle zeigt die Tageszeit der Alarmierung des Notdienstes
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4.2.2 Veranlasser der Krankenhauseinweisungen

Die meisten Krankenhauseinweisungen 187 (41,3%) wurden durch den Notarzt und den Rettungs-
dienst 187 (41,3%) ausgelost.

Krankenhauseinweisungen in %

Facharzt Hausarzt Notarzt Rettungsdienst

Veranlasser der Krankenhauseinweisung

Abbildung 9: Balkendiagramm der Anzahl der Krankenhauseinweisungen im Prozent versus

Veranlasser der Krankenhauseinweisungen
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4.2.3 Ubereinstimmung der Krankenhauseinweisungen
Abbildung 12 zeigt, dass in 427 Fillen die Einweisungsgriinde mit der Entlassungsdiagnose iiberein-
stimmten (94,3%). Nur ein geringer Anteil der Einweisungsgriinde 26 (5,7%) stimmte nicht mit den

Entlassungsdiagnosen iiberein.

in %

Krank

nein ja

Ubereinstimmung der Einweisungsgriinde mit der Entlassungsdiagnose

Abbildung 10: Balkendiagramm der Anzahl der Krankenhauseinweisungen in Prozent versus

Ubereinstimmung der Einweisungsgriinde mit der Entlassungsdiagnose
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In Tabelle 11 ist zu sehen, welche Einweisungsgriinde mit den Entlassungsdiagnosen iibereinstimmten
bzw. nicht libereinstimmten. Hier wird der giiltige Prozentwert bzw. die Gesamtheit der einzelnen Ein-
weisungsgriinde verwendet. Einweisungsgriinde wie Pneumonie, Meningitis und Asthma wurden nicht

richtig erkannt. 18 Félle (24,3%) mit der Einweisungsdiagnose Schlaganfall wurde falsch diagnostiziert.

Ubereinstimmung mit der Entlassungsdiagnose
Einweisungsgriinde Ja Nein
Anz. % Anz. %

Schlaganfall 56 75,7% 18 24,3%
Sturz 72 100,0% 0 0,0%
AZ-Verschlechterung 63 100,0% 0 0,0%
Krampfanfall 40 93,0% 3 7,0%
Verlaufskontrolle 31 100,0% 0 0,0%
Bewusstseinsstorung 28 100,0% 0 0,0%
Synkope 18 94,7% 1 5,3%
Dyspnoe 14 100,0% 0 0,0%
Infekt 11 100,0% 0 0,0%
progenitale 10 1000% 0 0,0%
Schmerzen 9 100,0% 0 0,0%
PAVK 9 100,0% 0 0,0%
Bewusstlosigkeit 7 100,0% 0 0,0%
E?)r;iiale Dekompensa- 6 100,0% 0 0.0%
Hypertonie 6 100,0% 0 0,0%
Herzrythmusstérung 6 100,0% 0 0,0%
Demenz 5 100,0% 0 0,0%
COPD 5 100,0% 0 0,0%
Exiskkose 5 100,0% 0 0,0%
ACS 4 100,0% 0 0,0%
andere 4 100,0% 0 0,0%
Erziiff und Er- 3 100,0% 0 0,0%
Dysarthrie 3 100,0% 0 0,0%
Hernia 2 100,0% 0 0,0%
Pneumonie 0 0,0% 2 100,0%
Hypoglykdmie 2 100,0% 0 0,0%
Sensibilitdtsstorung 2 100,0% 0 0,0%
Ikterus 2 100,0% 0 0,0%
Meningitis 0 0,0% 1 100,0%
Hypotonie 1 100,0% 0 0,0%
Diarrho 1 100,0% 0 0,0%
akinetische Krise 1 100,0% 0 0,0%
Asthma 0 0,0% 1 100,0%
Hyperglykdmie 1 100,0% 0 0,0%

Tabelle 11: Die Tabelle zeigt die Einweisungsgriinde und ihre Ubereinstimmung mit der jeweiligen

Entlassungsdiagnose
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Entlassungsdiagnose verglichen mit dem Verdacht aus der Einweisungsdiagnose

Einweisungsdiagnose
Schlaganfall

Schlaganfall
Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall
Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall
Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall

Schlaganfall
Schlaganfall
Krampfanfall

Krampfanfall

Krampfanfall
Pneumonie
Pneumonie

Synkope

Meningitis

Asthma

Entlassungsdiagnose

AZ-Verschlechterung bei Nitrit-positivem Harnwegsinfekt, Nachgewiesene MRSA- Besiedlung im Nasen-
Rachen Bereich

AZ-Verschlechterung bei Nitrit-negativem HWI

Passagere Sprechstorung, Ausschluss Ischdmie

Dekompensierte Herzinsuffizienz, neurologische Verschlechterung in Rahmen eines Harnwegsinfekts

unspezifische Augenbewegungsstorung rechts

V.a. Infekt getriggerte AZ-Verschlechterung bei Harnwegsinfekt und Exsikkose

Synkope unklarer Genese
Non- Konvulsiver Status epilepticus und Nitrit-negativ Harnwegsinfekt

Delir bei rezidivierenden komplex-fokalen epileptischen Anféllen mit Todd‘scher Parese und hepatischer
Enzephalopathie

Unklare Bewusstlosigkeit, a.e. bei non-konvulsivem Status, Maschinelle Beatmung, Delir

Synkope bei Exsikkose auf dem Boden einer Diarrhoe und Nitrit-positiver HWI, Niereninsuffizienz

Vigilanzminderung und Synkope bei Exsikkose sowie symptomatischer Hypokalidmie (initial 3,0 mmol/l),
Mangelerndhrung, Nitrit-negativer HWI

Exitus letalis bei Urosepsis mit akutem Nierenversagen prarenaler Genese unter dualer RAAS-Blockade me-
tabolische Azidose, Thoraxmagen, Koprostase

Verhaltensauffalligkeiten, Verwirrtheitszustand a.e. i.R. demenzieller Entwicklung und unter Medikamen-
tenumstellung (Clozapin seit 4 Jahren), DD Delirantes Krankheitsbild

Erneut aufgetretene depressive Episode mit begleitendem Mutismus, V.a. dementielle Entwicklung

Metastasen Suspekte Lision rechts in der zentralen Region und linkshochfrontal bei bekanntem kleinzelli-
gen Lungenkarzinom

Ausschluss Ischdmie, keine frische Blutung

Wesensveranderung i.R. eines Harnweginfekts

Unklare Bewusstlosigkeit

Exitus letalis bei unklarem therapierefraktirem Bronchospasmus mit maximaler Obstruktion und konsekuti-
ver Ateminsuffizienz; Multiple Infarkte im hinteren Stromgebiet (Posteriorinfarkt bds., Kleinhirn bds.,
Mesenzaphalon und Pons bds., Thalamus links) bei Basiliariskopfthrombose mit teilerfolgreicher mechani-
scher Thrombektomie mit verbleibenden P2 -Verschliissen bds, Aspirationspneumonie, maschinelle Beat-
mung

Intrakranielle Blutung re parieto-occipital

Keine Pneumonische Infiltrat, Infekt unklare Genese

Ausschluss Pneumonie, pulmonalvendse Stauung

Infekt getriggert erstmaliger Krampfanfall a.e. symptomatischer bei Meningeom links temporal, nitrit nega-
tiver Harnwegsinfekt

Ausschluss Meningitis, Infekt unklarer Genese; Infekt unklarer Fokus, Troponinausschiittung bis max
107 pg/ml DD i.R. einer Hyperintensiven Engleistung bis 190 mmhg Systol, Niereninsuffizienz

Hypertensive Entgleisung

Tabelle 12: Entlassungsdiagnosen versus Einweisungsgriinde
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4.3 Krankenhausaufenthalt

4.3.1 Primére Zielklinik der Einweisungen am UKS

Die Klinik fiir Neurologie und Psychiatrie stellte mit 181 Fillen die Mehrheit der Einweisungsgriinde
(40,0%) in dieser Studie. Darauf folgt die Klinik fiir Innere Medizin: 152 (33,6%), Orthopédie und
Unfallchirurgie: 77 (17,0%), Gynikologie/Urologie: 26 (5,7%), Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde: 7
(1,5%), Augenheilkunde: 4 (0,9%), Dermatologie: 3 (0,7%), Allgemeinchirurgie: 2 (0,4%) und Strah-
lentherapie und Radioonkologie: 1 (0,2%).
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Abbildung 11: Balkendiagramm iiber die Anzahl der Krankenhauseinweisungen in Prozent und die

Zielklinik der Einweisung
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4.3.2 Diagnostische Malinahmen im Krankenhaus
In 367 Féllen von 453 Krankenhausbesuchen (81,0%) hatten die Pflegeheimbewohner ein Labor. In

316 Féllen (69,8%) hatten die Pflegeheimbewohner eine radiologische Diagnostik und nur ein geringer

Anteil von 74 (16,3%) hatten ein Konsil.

Krankenhauseinweisungen in %

Konsil Radiologie Labor

Diagnostik
Abbildung 12: Balkendiagramm der Anzahl an Krankenhauseinweisungen in Prozent versus

diagnostische Mafinahme im Krankenhaus
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4.3.3 Behandlung im Krankenhaus

Abbildung 14 zeigt welche Therapie im Krankenhaus gestartet wurde. Die am héufigsten gestartete
bzw. durchgefiihrte Behandlung in der Studie sind Fliissigkeitszufuhr: 350 (77,3%), gefolgt von sons-
tige Behandlung: 318 (70,2%), darunter fielen meistens die Behandlung mit Protonenpumpenhemmer,
Antidiabetika, Benzodiazepine, Laxans, Kalium u.a., darauf folgten Herzkreislaufmedikamente: 259
(57,2%), Diuretika: 192 (42,4%), Schmerzmedikamente: 151 (33,3%), Antibiotika: 147 (32,5%), An-
tikonvulsiva: 143 (31,6%), Neuroleptika: 101 (22,3%), Dosisanpassung bzw. neue Antikoagulanzien:
85 (18,8%), Antikoagulanzien: 60 (13,2%). Antidementiva: 49 (10,8%), zusitzliche Neuroleptika: 34
(7,5%), Bronchodilatatoren: 31 (6,8%), Operation: 28 (6,2%), Glucocorticoide: 26 (5,7%),
Antiallergika: 4 (0,9%) und Antipyretika: 2 (0,4%).
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Abbildung 13: Balkendiagramm der Anzahl der Krankenhauseinweisungen und die Behandlung im
Krankenhaus
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4.3.3.1 Die hiufigsten Einweisungsgriinde und deren Behandlung im Krankenhaus

In der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 13) werden die haufigsten Einweisungsgriinde aufgeschliisselt.
In der ersten Spalte ist der Grund aufgefiihrt. In der zweiten Spalte findet man die zugehorige Behand-
lung wéhrend des Krankenhausbesuchs. In Prozent ist der relative Anteil gemessen an allen betroffenen

Féllen mit dem jeweiligen Einweisungsgrund.
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Einweisungsgriinde
Schlaganfall

Sturz

AZ-Verschlechterung

Krampfanfall

Bewusstseinsstdrung

Synkope

Behandlung im Krankenhaus

Fliissigkeitszufuhr 66 (89,1%), Herzkreislaufmedikamente 54 (73,0%), Antikonvulsiva 21
(28,4%), Diuretika 37 (50,0%), Antibiotika 26 (35,1%), Antikoagulanzien 12 (16,2%),
Dosisanpassung bzw. neue Antikoagulanzien 22 (29,7%), Schmerzmittel 28 (37,8%), An-
tiallergika 1 (1,4%), Bronchodilatatoren 6 (8,1%), Glucocorticoid 5 (6,8%), Antidemen-
tiva 9 (12,2%), zusétzliche Neuroleptika 14 (18,9%), Sonstiges 56 (75,7%), Operation 1
(1,4%), Neuroleptika 0 (0,0%), Antipyretika 0 (0,0%)

Flissigkeitszufuhr 40 (55,6%), Herzkreislaufmedikamente 34 (47,2%), Antikonvulsiva 19
(26,4%), Diuretika 25 (34,7%), Antibiotika 9 (12,5%, Antikoagulans 6 (8,3%), Dosisan-
passung bzw. neue Antikoagulans 11(15,3%), Schmerzmittel 63 (87,5%) Antidementiva 6
(8,3%), Bronchodilatatoren 5 (6,9%), Neuroleptika 20 (27,8%), zusétzliche Neuroleptika
4 (5,6%), Operation 5 (6,9%), Sonstiges 48 (66,7%), Glucocorticoid 0 (0,0%), Antialler-
gika 0 (0,0%), Antipyretika 0 (0,0%)

Fliissigkeitszufuhr 54 (85,7%) Herzkreislaufmedikamente 36 (57,1 %), Diuretika 32
(50,8%), Schmerzmittel 27 (42,9%), Antibiotika 21 (33,3%), Antikonvulsiva 17 (27,0%),
Antikoagulans 12 (19,0%) Bronchodilatatoren 5 (7,9%), Glucocorticoide 7 (11,1%), Anti-
dementiva 6 (9,5%), Antiallergika 1 (1,6%), Dosisanpassung bzw. neue Antikoagulanzien
9 (14,3%), Neuroleptika 1 (1,6%), zusétzliche Neuroleptika 4 (6,3%), Sonstiges 45
(71,4%), Operation 8 (12,7%), Antipyretika 0 (0,0%),

Fliissigkeitszufuhr 41 (95,3%), Antikonvulsiva 39 (90,1%), Diuretika 17 (39,5%), Herz-
kreislaufmedikamente 34 (79,1%), Schmerzmittel 11 (25,6%), Antibiotika 17 (39,5%),
Antikoagulans 6 (14,0%), Glucocorticoide 5 (11,6%), Antidementiva 5 (11,6%), Dosisan-
passung bzw. neue Antikoagulanzien 1 (2,3%), Bronchodilatatoren 2 (4,7%), Neurolep-
tika 14 (32,6%) zusétzliche Neuroleptika 3 (6,9%), Sonstiges 36 (83,7%), Antipyretika 2
(4,7%), Operation 3 (6,9%) Antiallergika 0 (0,0%)

Flissigkeitszufuhr 24 (85,7%), Diuretika 11 (39,3%), Schmerzmittel 6 (21,4%), Herz-
kreislaufmedikamente 12 (42,9%), Antibiotika 11 (39,3%), Antikonvulsiva 8 (28,6%),
Antikoagulanzien 3 (10,7%), Bronchodilatatoren 2 (7,1%), Glucocorticoide 3 (10,7%),
Antidementiva 2 (7,1%), Dosisanpassung bzw. neue Antikoagulanzien 3 (10,7%), Sonsti-
ges 17 (60,7%), Neuroleptika 4 (14,3%) zusitzliche Neuroleptika 2 (7,1%), Operation 1
(3,6%), Antiallergika 0 (0,0%), Antipyretika 0 (0,0%)

Fliissigkeitszufuhr 14 (73,7%), Diuretika 7 (36,8%), Schmerzmittel 4 (21,1%), Herzkreis-
laufmedikamente 13 (68,4%), Antibiotika 2 (10,5%), Antikonvulsiva 4 (21,1%), Antikoa-
gulanzien 1 (5,3%), Bronchodilatatoren 1 (5,3%), Antidementiva 5 (26,3%), Dosisanpas-
sung bzw. neue Antikoagulanzien 3 (15,8%), Sonstiges 11 (57,9%), Neuroleptika 5
(26,3%), Operation 0 (0,0%), Antipyretika 0 (0,0%), Glucocorticoide 0 (0,0%), Antialler-
gika 0 (0,0%), zusétzliche Neuroleptika 0 (0,0%)

Tabelle 13: Die Tabelle zeigt die Einweisungsdiagnosen und deren entsprechende Behandlung im

Krankenhaus

51




4.3.3.2 Therapeutische Behandlung

Von den stationidren Aufenthalten hatten mit 81 (40,1%) weniger als die Hélfte der Aufenthalte eine
physio- und logopadische Therapie. Nur ein geringer Teil hatten Ergotherapie 31 (15,3%) und eine
neuropsychologische Therapie 11 (5,4%). 33 Félle mit Schlaganfall hatte Physio- und Logotherapie, 15
Fille hatte Ergotherapie und 5 Fille hatte neuropsychologische Therapie. Dies repriasentiert 40,7% der
physio- und logopédischen Behandlungen, 48,4% der Ergotherapien und 45,5% der neuropsychologi-

schen Therapien.

Ja 81 40,1% 31 15,3% 81 40,1% 11 5,5%
nein 121 59,9% 171 84, 7% 121 59,9% 191 94,5%
Gesamt 202 100% 202 100% 202 100% 202 100%

Tabelle 14: Die Tabelle zeigt die therapeutische Behandlung der Aufenthalte von
Pflegeheimbewohnern im Krankenhaus.
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4.3.4 Verweildauer im Krankenhaus

Tabelle 15 zeigt die Verweildauer im Krankenhaus nach Einweisungsgriinden. Die lingste Aufenthalts-
dauer weist die Einweisungsdiagnose Dyspnoe mit einem Durchschnitt von 10,8 Tagen auf. Félle mit
der Einweisungsdiagnose Bewusstlosigkeit blieben durchschnittlich 7,6 Tage, bei Bewusstseinsstorun-
gen: 5,7 Tage, bei Schlaganfall: 5,6 Tage, bei Allgemeinzustandsverschlechterung: 4,9 Tage, bei
Krampfanfall: 4,0 Tage, bei Synkope: 2,6 Tage und bei Sturz: 2,6 Tage.

durchschnittliche
Einweisungsgriinde
Aufenthaltsdauer

Dyspnoe 10,8
Ubelkeit und Erbrechen 10,3
Bewusstlosigkeit 7,6
Hernia 7,5
Ikterus 7,0
Infekt 6,0
Bewusstseinsstorung 5,7
Kardiale Dekompensation 5,7
Exiskkose 5,6
Schlaganfall 5,6
Schmerzen 5,4
AZ-Verschlechterung 4.9
Dysarthrie 4,0
Krampfanfall 4.0
PAVK 3.8
Hypertonie 2,8
Urogentiale Beschwerde 2,6
Synkope 2,6
Verlaufskontrolle 2,6
Sturz 2,1
Demenz 1,8
COPD 1,0
Pneumonie 1,0
Hypotonie 1,0
Meningitis 1,0
Sensibilitéitsstorung 1,0
Herzrythmusstorung 0,2
Hypoglykdmie 0,0
ACS 0,0
Diarrhoea 0,0
akinetische Krise 0,0
Hyperglykdamie 0,0
Asthma 0,0
andere 0,0

Tabelle 15: Die Tabelle zeigt die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus
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4.3.5 Komplikationen im Krankenhaus

Insgesamt gab es 104 Komplikationen (23,0%) im Krankenhaus, die aus den 453 Krankenhausbesuche
von Pflegeheimbewohner ins Universitétsklinikum des Saarlandes von 2017 bis 2019 resultierten. 90
Komplikationen wurde bei den stationdren Aufenthalten festgestellt. Zu den nosokomialen Infektionen
zdhlen Harnwegsinfekt, Pneumonie, Fieber und Wundinfektionen. Der Anteil an Nosokomial Infekt in

dieser Studie war insgesamt 31 (6,8%).

Abbildung 14 zeigt, dass die Komplikation Tod von den 453 Fillen mit 51 (11,3%) am héufigsten
eintrat. Darauf folgten die Komplikationen nosokomialer Harnwegsinfekt: 21 (4,6%), Delir: 17 (3,8%),
nosokomiale Pneumonie: 5 (1,1%), Depression und Fieber mit jeweils 3 Féllen (0,7%) und schlielich
Sturz und Wundinfektionen mit 2 Féllen (0,4%). In den untersuchten Féllen zeigten sich nicht die Kom-

plikationen Dekubitus und Frakturen.
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Abbildung 14: Balkendiagramm der Anzahl der Krankenhauseinweisungen und der

entstandenen Komplikationen im Krankenhaus.
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4.3.6 Subgruppe Analyse: stationire versus ambulante Krankenhausbesuche
Unter den 453 Krankenhausbesuchen von Pflegeheimbewohnern ins Universitéitsklinikum des Saar-
laandes wurden 202 stationér (44,6%) aufgenommen. Die Mehrheit, nominell 251 Fille (55,4%), wurde

nicht stationér aufgenommen.

Stationéiire aufgenommen
Hiufigkeit Prozent
ja 202 44,6%
nein 251 55,4%
Gesamt 453 100,0%

Tabelle 16 zeigt die Anzahl die Fille von Pflegeheimbewohnern, die stationédr und ambulant

aufgenommen wurden
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Schlaganfall 56 75,7% 18 24.3%

Krampfanfall 27 62,8% 16 37,2%

AZ-Verschlechterung 29 46,0% 34 54,0%

Sturz 14 19,4% 58 80,6%

Bewusstseinsstorung 14 50,0% 14 50,0%

Dyspnoe 12 85,7% 2 14,3%
Infekt 8 72,7% 3 27,3%
Synkope 5 26,3% 14 73,7%
Verlaufskontrolle 4 12,9% 27 87,1%
Schmerzen 4 44,4% 5 55,6%
Hypertonie 3 50,0% 3 50,0%
Exiskkose 3 60,0% 2 40,0%
Urogenitale Beschwerde 3 30,0% 7 70,0%
Ubelkeit und Erbrechen 3 100,0% 0 0,0%

Kardiale Dekompensation 2 33,3% 4 66,7%
pAVK 2 22.2% 7 77,8%
Demenz 2 40,0% 3 60,0%
Bewusstlosigkeit 2 28,6% 5 71,4%
Dysarthrie 2 66,7% 1 33,3%
Ikterus 2 100,0% 0 0,0%

COPD 1 20,0% 4 80,0%
Pneumonie 1 50,0% 1 50,0%
Meningitis 1 100,0% 0 0,0%

Sensibilitétsstorung 1 50,0% 1 50,0%
Hernia 1 50,0% 1 50,0%
Hypotonie 0 0,0% 1 100,0%
Hypoglykamie 0 0,0% 2 100,0%
ACS 0 0,0% 4 100,0%
andere 0 0,0% 4 100,0%
Herzrythmusstérung 0 0,0% 6 100,0%
Diarrhoea 0 0,0% 1 100,0%
akinetische Krise 0 0,0% 1 100,0%
Hyperglykamie 0 0,0% 1 100,0%
Asthma 0 0,0% 1 100,0%

Tabelle 17 zeigt die einzelnen Einweisungsgriinde und ob ein Fall stationédr aufgenommen wurde
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4.3.6.1 Komplikationen im Krankenhaus versus Einweisungsgriinde stationirer

Aufenthalte
Komplikationen bei stationiren Krankenhausaufenthalten von Pflegeheimbewohner
Einweisungs- Tod HWI' Delir HAP? Depression Sturz WP
griinde
Anz. % Anz. % Anz. % Anz. % Anz. % Anz. % Anz. %
Schlaganfall 17 23,0% 6 8,1% 4 5,4% 2 2,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Sturz 1 1,4% 2 2,8% 4 5,6% 1 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4%
Krampfanfall 6 14,0% 1 2,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,3%
AZ- 6 9,52% 3 4,8% 1 1,6% 1 1,6% 1 1,6% 0 0,0% 0 0,0%
Verschlechterung
Verlaufskontrolle 1 3,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Bewusstseinsstorung 4 14,3% 2 7,1% 1 3,6% 0 0,0% 0 0,0% 1 3,6% 0 0.0%
Synkope 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0%
Dyspnoe 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Infekt 3 27,3% 1 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Schmerzen 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0%
Bewusstlosigkeit 3 28,6% 0 0,0% 1 14,3% 1 14,3% 1 14,3% 0 0,0% 0 0,0%
kardiale- Dekom- 3 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
pensation
Hypertonie 1 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Diarrh6 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ubelkeit und Erbre- 1 33,3% 1 33,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
chen
Ikterus 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
ACS 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
COPD 0 0,0% 0 0,0% 1 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 18 zeigt die Komplikationen bei stationdren Krankenhausaufenthalten von

Pflegeheimbewohnern

Hier werden nur die Einweisungsgriinde gezeigt, bei denen eine Komplikation im Krankenhaus auftrat.

Insgesamt gab es 90 Komplikationen wihrend der stationdren Aufenthalte bei den

Pflegeheimbewohnern. Der angegebene Prozentwert gibt den Prozentwert der jeweiligen Einweisungs-

griinde wieder und stellt nicht den absoluten Prozentsatz aller Einweisungsgriinde dar. In Tabelle 18

wird aufgezeigt, welche Komplikationen durch die Einweisungsgriinde im Krankenhaus verursacht

! Nokomiale Harnwegsinfekt
2 Hospital-Acquired (nosokomiale) Pneumonie

3 Wundinfektion
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wurden. Die Komplikation Tod wurde in 17 Féllen durch die Einweisungsdiagnose Schlaganfall verur-
sacht. Zusitzlich fanden sich bei der Einweisungsdiagnose Schlaganfall meistens die Komplikationen
Delir: 4, nosokomiale Harnwegsinfekte: 6 und nosokomiale Pneumonie: 2 wieder. Kein Aufenthalt mit
der Einweisungsdiagnose Schlaganfall hatte ein der Komplikationen: Fieber, Sturz, Depression, Wund-

infektion, Dekubitus und Fraktur. Beim Einweisungsgrund Sturz tritt Tod einmal auf.

4.3.6.1 Komplikationen im Krankenhaus versus Einweisungsgriinde ambulanter Kran-
kenhausbesuche

Komplikationen bei ambulanten Krankenhausbesuche von
Pflegeheimbewohnern

Einweisungs- HWI* Delir Fieber

GNEC Anz. %  Anz. %  Anz %

Krampfanfall 1 2,3% 0 0,0% 1 2,3%

AZ-Verschlechte- 1 1,9% 1 1,9% 1 1,9%

rung

Bewussteinstorung 0 3,5% 1 3,5% 0 0,0%

Hypotonie 0 0,0% 1 100% 0 0,0%

Infekt 1 9,1% 1 9,1% 0 0,0%

Schmerzen 1 11,1% 1 11,1 0 0,0%
%

COPD 0 0,0% 1 20,0 1 20,0%
%

Akinetische Krise 1 100,0 0 0,0% 0 0,0%

%

Tabelle 19 zeigt die ambulanten Krankenhausbesuche von Pflegeheimbewohnern und die jeweils auf-
tretenden Komplikationen. Insgesamt traten bei den ambulanten Krankenhausbesuchen 14 Komplika-
tionen noch vor Ort auf. Delir mit 6 Féllen trat am hdufigsten als Komplikation auf. Es gab keine
Todesfalle, Stiirze, Wundinfektionen, nosokomiale Pneumonie oder Depressionen bei den ambulanten

Krankenhausbesuche von Pflegeheimbewohnern. Entsprechend entfallen diese Sdulen.

4 Nosokomiale Harnwegsinfekt
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5 Diskussion
5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Krankenhauseinweisungsgriinde

Das zu Beginn formulierte Ziel, die Griinde der Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern
von 2017 bis 2019 in das Universitétsklinikum des Saarlandes (UKS) zu analysieren, konnte erfiillt
werden. Insgesamt gab es 34 verschiedene Einweisungsgriinde. Die dabei am héufigsten vorkommen-
den Einweisungsdiagnosen, ndmlich Schlaganfall, Sturz, Krampfanfall, Allgemeinzustandsverschlech-

terung, Bewusstseinsstorungen und Synkope, wurden genauer beleuchtet.

Die erzielten Ergebnisse entsprechen weitgehend den bereits publizierten Untersuchungen und
bestitigen den bisherigen Kenntnisstand. Von diesen Daten konnte die Information gewonnen werden,
dass die meisten Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern aufgrund des Verdachts auf
Schlaganfillen erfolgten. Diese Diagnose erhalten sowohl Pflegeheimbewohner als auch éltere Men-
schen, die nicht in einem Pflegeheim untergebracht sind. In einem Review von Connelly et al. ist be-
schrieben, dass Schlaganfille und TIA hiufige Griinde fiir Pflegeheimbewohner sind, in die Notauf-
nahme eingewiesen zu werden [47]. Diese Beobachtung konnte man auch in diesen Stichproben sehen,
da der Verdacht auf einen Schlaganfall der hdufigste Grund fiir einen Besuch der Pflegeheimbewohner

am UKS war.

Die Risikofaktoren fiir Schlaganfille sind vielfdltig. Kardiovaskuldre Vorerkrankungen stellen ein
Hauptrisiko fiir einen Schlaganfall dar, dies wurde bereits in der Literatur und in vielen Studien be-
schrieben (siche Einleitung 2.4.1.4). In einer Studie von Abroix wurde illustriert, dass kardiovaskulare
Erkrankungen das Schlaganfallrisiko erheblich erhohen [196]. Dies betrifft insbesondere Vorhofflim-
mern und arterielle Hypertonie [196]. Diese Arbeit stiitzt die Ergebnisse von Abroix. Fiir die Einwei-
sungsdiagnose Schlaganfall hatten 64 Fille (94,1%) mindestens eine kardiovaskuldre Vorerkrankung.
Kardiovaskulédre Erkrankungen, z.B. arterielle Hypertonie, sind beeinflussbare Faktoren [17]. Es gibt
allerdings auch andere, nicht-beeinflussbare Faktoren wie das Alter (siehe Einleitung 2.4.1.4). Auch
Yousufuddin et al. konnte nachweisen, dass Alter ein nicht-beinflussbarer Risikofaktor fiir einen
Schlaganfall ist und dass sich das Risiko nach dem 55. Lebensjahr alle 10 Jahre verdoppelt [51]. In
dieser Arbeit war das durchschnittliche Alter der Einweisungsdiagnose Schlaganfall 84,4 Jahre, d.h. ein
deutlich fortgeschrittenes Alter. Der Fall mit dem hochsten Alter (99 Jahre) fiel auch unter die Einwei-

sungsdiagnose Schlaganfall.
In dieser Arbeit war Sturz der zweithdufigste Grund fiir die Krankenhausbesuche von Pflegeheimbe-

wohnern. Connolly W. et al. betonten in einem Review, dass Infektion und Stiirze der Hauptgrund sind,

warum Pflegeheimbewohner in die Notaufnahme kommen [47]. Die Querschnittstudie von Cameron E.
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et al. beschreibt, dass sogar mehr als die Hélfte der Krankenhausbesuche von Pflegeheimbewohnern
wegen eines Sturzes waren und bestimmte Vorerkrankungen, wie Demenz das Sturzrisiko statistisch
signifikant erhoht [48]. Die Daten in dieser Arbeit unterstiitzen dieses Ergebnis, da Demenz als Vorer-
krankung in 60 Fillen (83,3%) bei der Einweisungsdiagnose Sturz bereits festgestellt wurde. In einer
populationsbasierten Kohortenstudie von Fraser et al. wurde beschrieben, dass bestimmte Medika-
mente, ndmlich atypische Neuroleptika, das Sturzrisiko erhdhen. Diese Arbeit zeigte ebenso, dass mehr
als ein Viertel der Félle mit der Einweisungsdiagnose Sturz mindestens ein Neuroleptikum, v.a. atypi-
sche Neuroleptika in ihrem téglichen Medikamentenplan hatten. Die Metaanalyse von Deandrea et al.
beschreibt flir Patienten sogar ein zweifach erhohtes Risiko fiir Stiirze bei dlteren Patienten, die An-
tikonvulsiva nehmen [49]. In dieser Arbeit konnte diese Feststellung unterstrichen werden, da mehr als
ein Viertel der Sturz-Einweisungen mindesten ein Antikonvulsivum in ihrem Medikamentenplan hat-
ten. Diese Stichprobe zeigte auch eine signifikante Korrelation zwischen dem Alter der Pflegeheimbe-
wohner und der Einweisungsdiagnose Sturz. Die Einweisungen mit Sturz hatten ein durchschnittliches
Alter von 86,4 Jahren. Damit waren dies auch durchschnittlich die Altesten unter allen Einweisungsdi-
agnosen. In einem Review bei Al-Ama et al. konnte ebenfalls gezeigt werden, dass sich das Sturzrisiko

exponentiell erhoht, sobald man das Alter von 80 Jahren erreicht hat [50].

Allgemeinzustandsverschlechterungen stellen in dieser Arbeit auch einen hdufigen Grund fiir eine
Krankenhauseinweisung dar. Solche Diagnosen sind unspezifisch und kénnen verschieden interpretiert
werden. Dieser Fakt unterstreicht erneut, was Skinner et al. erwdhnt haben, dass dltere Menschen sehr
unspezifische Symptome haben, wodurch eine konkrete Diagnose oft erschwert wird [52]. Auch die
Arbeit von Guion et al. hat gezeigt, dass die Allgemeinzustandsverschlechterung nicht nur ein héufiger
Grund fiir den Besuch von Pflegeheimbewohnern im Krankenhaus war, sondern auch dass die Bewil-
tigung der Symptomatik von Pflegeheimbewohnern aufgrund des unklaren Fokus schwierig ist [194].
Die Symptomatik der Allgemeinzustandsverschlechterungen ist oft sehr unspezifisch, dies hat zur
Folge, dass sich der Arzt etwas mehr Zeit nehmen muss, um die Ursache herauszufinden. In dieser
Arbeit betrug die Verweildauer im Krankenhaus beim Einweisungsgrund Allgemeinzustandsver-
schlechterung durchschnittlich 4,9 Tage und in 29 von insgesamt 63 Féllen erfolgte hierbei eine statio-
nire Aufnahme. Ahnliche Ergebnisse hatte die Studie Bahla et al., wo jedoch bei ca. 55% der Einwei-
sungsdiagnosen Allgemeinzustandsverschlechterung ein stationdrer Aufenthalt nétig war, um die Ur-

sache herauszufinden [58].

In einer Querschnittkohorten-Studie von Birnbaum et al. Konnte gezeigt werden, dass Krampanfille im
Pflegeheim eine Privalenz von 7,7% haben und dementsprechend ein hdufiger Grund fiir den Gang der
Pflegeheimbewohner in die Notaufnahme ist [57]. Dies korreliert mit dieser Arbeit, in der 9,5% der
Einweisungen wegen eines Krampanfalls waren. Weiterhin konnte Birnbaum et al. zeigen, dass neuro-

logische Vorerkrankungen, mit einem Altersgipfel zwischen 65 und 74 Jahren, oftmals zu
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Altersepilepsien fiihren [57]. Diese Beobachtung konnte auch in dieser Arbeit gesehen werden. Alle
Félle mit der Einweisungsdiagnose Krampfanfall hatten eine neurologische Vorerkrankung. Das durch-

schnittliche Alter bei der Einweisung lag bei 72,1 Jahren.

Bewusstseinsstorungen wurden in dieser Arbeit bei 28 aller Einweisungsgriinde (6,2%) beobachtet.
Die hiufigste Form der Bewusstseinsstérung in dieser Arbeit war das Delir. Ahnliche Ergebnisse wur-
den in der Arbeit bei Han et al. festgestellt. In seiner Arbeit konnte beobachtet werden, dass 11,1% der
Pflegeheimbewohner wegen eines Delirs in die Notaufnahme kamen [62]. Weiterhin zeigte seine Ar-
beit, dass Pflegeheimbewohner gegeniiber anderen Patienten ein erhdhtes Risiko haben, dass ein Delir

wihrend oder nach einem Krankenhausbesuch eintritt [62].

In Zusammenhang mit anderen Arbeiten, in denen Synkopen bei Pflegeheimbewohnern analysiert wur-
den, konnte gezeigt werden, dass eine Synkope einen signifikanten Grund fiir die Einlieferung von
Pflegeheimbewohnern in die Notaufnahme darstellt [63]. In dieser Arbeit kommen wir auf 4,2% der

Félle von Pflegeheimbewohnern, welche aufgrund einer Synkope in die Klinik kamen.

5.1.2 Pflegebediirftigkeit

Pflegeheimbewohner sind oft chronisch krank mit multiplen schweren Erkrankungen (siehe Einleitung
2.2.). Dadurch sind sie nicht mehr in der Lage sich selbst zu versorgen. Genau dies wurde auch in dieser
Arbeit beobachtet, wobei alle Fille eine Vorerkrankung hatten und sogar 76,7% unter Demenz litten.
Demenz kann die Pflegebediirftigkeit erheblich erhéhen [172]. In einer systemischen Review von Toot
et al. konnte festgestellt werden, dass mehr als die Halfte der Pflegeheimbewohner an einer Demenz
litten [172]. In dieser Arbeit hatte kein einziger Fall einen Pflegegrad eins. Von den angegebenen Pfle-
gegraden hatten die meisten 36 (32,1%) den Pflegegrad 3. Dieser Pfleggrad braucht sehr viel Unterstiit-
zung im Alltag [44].

Ein Review bei Slaughter et al. Beschrieb, dass iiber 90% der Pflegeheimbewohner Mobilitétsein-
schrinkungen aufwiesen [59]. Auch Williams et al. konnten dhnliche Ergebnisse aufweisen und hatten

iiber 89% der Pflegeheimbewohner mit Mobilititseinschrankungen [60].

Obwohl in dieser Arbeit nur geringe Daten beziiglich der Mobilitdt der Pflegeheimbewohner vorhanden
waren, haben im auswertbaren Teil 91,5% der Pflegeheimbewohner eine Mobilititseinschrinkung.

Dasselbe bestitigte die Studie von Slaughter und Williams et al.

Im Rahmen der auswertbaren Daten hinsichtlich der Mobilitdt war zu erkennen, dass 41,4% rollstuhl-

pflichtig waren. Diese Beobachtung konnte auch in der Arbeit von Wick et al. gesehen werden [61].
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5.1.3 Veranlassung der Krankenhaustransporte

In dieser Arbeit wurden die meisten Krankentransporte durch Notarzt 187 (41,3%) und Rettungsdienst
187 (41,3%) veranlasst. In einem Forschungsdesign mit Focus-Group bei Pulst et al. wurden Fragen an
Rettungsdienste und Notérzte gestellt. Dabei wurde herausgefunden, dass die Notérzte und die Ret-
tungsdienste eine sehr groBBe Rolle bei der Veranlassung von Krankenhaustransporten spielen [14].
Diese Arbeit spiegelt sein Ergebnis wieder, dass diese beiden Gesundheitsdienstleister die haufigsten
Krankenhaustransporte ausgeldst haben. Genau wie in der Arbeit von Pulst et al. waren in dieser Arbeit

die Veranlasser von Krankenhauseinweisungen selten Haus- und Fachérzte.

5.1.4 Liegezeit im Krankenhaus

Bezogen auf die Verweildauer im Krankenhaus konnte gesehen werden, dass Dyspnoe mit 10,8 Tagen
die langste Verweildauer im Krankenhaus hatte. In der Arbeit von Graverholt et al. hatten auch respi-
ratorische Probleme bei Pflegeheimbewohnern die ldngste Dauer im Krankenhaus [180]. In seiner Ar-
beit betrug die durchschnittliche Verweildauer von Pflegeheimbewohnern, die im Krankenhaus wegen
respiratorischen Problemen eingeliefert wurden, lediglich 4 Tage. Im Vergleich zu dieser Arbeit bleiben

die Pflegeheimbewohner mit Dyspnoe ca. 2,5-mal ldnger im Krankenhaus.

Ubelkeit und Erbrechen hatte in dieser Arbeit mit durchschnittlich 10,3 Tagen auch eine lange Liegezeit
im Krankenhaus. Altere Menschen kénnen aufgrund von Verinderungen der Immunantwort der Ma-
gen-Darm-Physiologie, der Einnahme von immunsuppressiven oder Protonenpumpinhibitoren und
komorbiden Erkrankungen anfallig fiir schwere Verldufe von Gastroenteritis sein [177][178]. Daher
brauchen sie dementsprechend lédngere Zeit im Krankenhaus, bevor sie wieder gesund genug sind, um

in ihr gewohntes Umfeld (in dieser Arbeit: ins Pflegeheim) zuriickkehren zu kénnen [177][178].

Die Einweisungsgriinde Schlaganfall, Bewusstlosigkeit, Bewusstseinstorung, Krampfanftall, Synkope
hatte eine Liegezeit von 5,6 Tagen bzw. 7,6 Tagen, 5,7 Tagen, 4,0 Tagen und 2,6 Tagen. Diese
Ergebnisse unterstiitzt der Befund von Graverholt, wobei cerebrovaskuldre Einweisungsgriinde dort
eine durchschnittliche Verweildauer von 3 Tagen hatten [180]. Cerebrovaskuliare Einweisungsgriinde
sind immer abklarungsdiirftig und oftmals miissen die Patienten beobachtet werden [180]. Sturz stellte
in der Arbeit von Graverholt et al. eine Verweildauer von 3 Tagen dar [180]. Ein &hnliches Ergebnis
hat man in dieser Arbeit gesechen, wobei die Einweisungsdiagnose Sturz durchschnittlich 2,1
Krankenhaustage hatte. Der Einweisungsgrund Allgemeinzustandsverschlechterung verursachte
durchschnittlich 4,9 Tage im Krankenhaus. Diese ist darin begriindet, dass die Fille mit der
Einweisungsdiagnose AZ-Verschlechterung in dieser Arbeit oftmals mehr Diagnostik erforderte, um
die Ursache fiir die Allegemeinzustandverschlechterung herauszufinden. Nach der Diagnostik folgte

direkt im Krankenhaus die Therapie.
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5.1.5 Krankenhausbehandlung

Die Behandlung im Krankenhaus basiert auf der Krankheitsursache und ihre Symptomatik.
Viele Patienten, insbesondere Pflegeheimbewohner, kommen allerdings mit einer Polypharmazie ins
Krankenhaus (siehe Einleitung 2.2). Im Krankenhaus wird nahezu immer eine Kopie vom Medikamen-
tenplan erstellt. Die Medikamente werden normalerweise im Krankenhaus so weiter verabreicht, wie
es auf dem Plan aufgefiihrt ist. Voraussetzung dafiir ist, dass keine Kontraindikation mit ihrer Akutsi-

tuation besteht.

In dieser Studie war jeder einzelne Fall von einer Polypharmazie betroffen und demensprechend fiel
die medikamentdse Behandlung im Krankenhaus auch unter eine Polypharmazie. Auf diese Arbeit be-
zogen war unter den hdufigsten Behandlungen im Krankenhaus die Gabe von intravenoser Fliissigkeits-
zufuhr (77,3%), sonstige Behandlung (70,2%), darunter waren zumeist Protonenpumpenhemmer, An-
tidiabetika, Kalium, Laxans und Benzodiazepine, Herzkreislaufmedikamente (57,2%), Diuretika

(42,4%), Schmerzmedikamente (33,3%), Antibiotika (32,5%) und Antikonvulsiva (31,6%).

In einem Review bei Klomstad et al. konnte gezeigt werden, dass Fliissigkeitszufuhr und Antibiotika
eine sehr hiufige Behandlung von Pflegeheimbewohnern im Krankenhaus waren [169]. Die Arbeiten
von Resnick et al. und Diez et al. konnten zeigen, dass sich unter der Polypharmazie von
Pflegeheimbewohnern Herzkreislaufmedikamente, Protonpumpinhibitoren, Diuretika, Schmerzmittel
und Antikonvulsiva sehr hiufig befanden [175] [176]. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen

aus dieser Arbeit.

Pflegeheimbewohner haben meistens eine Multimorbiditit und zusétzlich leiden sie meistens unter
chronischen Schmerzen [98]. In 151 Féllen (33,3%) wurden Schmerzmedikamente im Krankenhaus
verordnet. In einer Querschnittstudie von Pimental et al. hatten 36% der Multimorbiditét-Pflegeheim-
bewohner ein Schmerzmittel in ihrem Medikamentenplan [171]. Ahnlich Ergebnisse wurden in dieser

Arbeit gesehen.

In Bezug auf die therapeutische Mainahme im Krankenhaus zeigte sich in dieser Arbeit, dass Fille mit
der Einweisungsdiagnose Schlaganfall im Rahmen der Behandlung am héufigsten Therapien erhielten.
Darunter fielen einerseits Physio-, Ergo- und logopédische Therapien, anderseits zdhlte auch die neu-
ropsychologische Betreuung dazu. Dies ist mittlerweile integraler Bestandteil des Vorgehens nach ei-
nem Schlaganfall, um bleibende Schaden zu verringern. Hiermit sollte unmittelbar und noch im Kran-

kenhaus begonnen werden [56].
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5.1.6 Ubereinstimmung der Einweisungsgriinde mit der Entlassungsdiagnose

In einer systemischen Ubersichtsarbeit von Skinner et al. wurde ausfiihrlich beschrieben, dass ein fort-
geschrittenes Alter zusétzlich erschwert, eine richtige Diagnose zu stellen, weil bei dlteren Menschen
die Symptome oft atypisch bzw. unspezifisch verlaufen [52]. Dies konnte auch in dieser Arbeit festge-
stellt werden, da es insbesondere bei den Schlaganfall-Fillen des Ofteren zu falschen Einweisungsdi-

agnosen kam.

Der Review von Brown et al. hat beschrieben, welche Schwierigkeiten es fiir den Notdienst gibt, die
richtige Schlaganfalldiagnose vor Ankunft im Krankenhaus zu stellen [53]. In Browns Review gab es
eine Ubereinstimmung bei der Einweisungsdiagnose Schlaganfall in der priklinischen Phase (Rettungs-
wagen) von 67,5%. Dies ist vergleichbar mit dieser Arbeit, in der die Ubereinstimmung der Einwei-
sungsdiagnose mit der Entlassungsdiagnose fiir Schlaganfall bei 75,7% lag. Auch die Studie von Liih-
dorf et al. berichtet von einer Ubereinstimmung der Einweisungsdiagnose Schlaganfall mit der Entlas-
sungsdiagnose von 69,3% mit einem KI von 67,8%- 70,9% [54]. Bei dem kleinsten Verdacht auf einen
Schlaganfall muss ein Patient immer unverziiglich ins Krankenhaus geliefert werden, selbst wenn sich
die Diagnose am Ende als falsch erweist. In einem systemischen Literatur-Review bei Saver konnte
berechnet werden, dass ein unbehandelter Schlaganfallpatient pro Minute etwa 1,9 Millionen Neuronen

verliert — daher gilt das Motto: ,,Zeit ist Hirn“ [55].

In dieser Arbeit wurden die falsch diagnostizierten Schlaganfille in 50,0% der Falle mit einem Harn-
wegsinfekt verwechselt. In einer retrospektiven Studie bei Hufschmidt et al. konnte festgestellt werden,
dass sich neurologische Symptome, die einem Schlaganfall dhneln, sich im Rahmen eines Harnwegs-
infektes manifestieren konnen [174]. Dies hat er als para-infektiose Enzephalopathie beschrieben. Diese

Arbeit unterstreicht seine These.

Weiterhin wurden Krampfanfille dreimal falsch diagnostiziert. In zwei der drei Fille wurde daraus ein
Schlaganfall (einmal ischdmisch und einmal hdmorrhagisch) als Entlassungsdiagnose. In der Arbeit von
Brosinski konnte gezeigt werden, dass Krampanfille eine hdufige Fehldiagnose fiir Schlaganfille sind
[167]. Durch einen Schlaganfall ausgeldste Krampfanfille sind bei dlteren Patienten und Patienten mit
einen konvulsiven Status epilepticus in der Vorgeschichte, sowie bei Patienten mit langen andauernden
Beschwerden deutlich ausgeprigter_[167]. Es ist auch wahrscheinlicher, dass sie prdmorbide oder
komorbide strukturelle Lasionen im Zentralnervensystem (ZNS) haben, einschlieBlich fritherer Schlag-
anfille [167]. In dieser Arbeit hatte ein falsch diagnostizierter Krampfanfall einen Schlaganfall in der

Vorgeschichte, dies korreliert mit den Erkenntnissen von Brosinki.

Synkope wurde einmal falsch diagnostiziert. Die Entlassungsdiagnose war ein Krampfanfall. In einem

Review bei Petkar et al. konnte gezeigt werden, dass Synkope, Krampfanfall und psychogener
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Krampfanfall im klinischen Alltag oft nur sehr schwierig voneinander zu unterscheiden sind [168].

Dies liegt daran, dass die Symptome fiir alle drei Ohnmachtsanfille &uflerst dhnlich sind [168].

5.1.7 Komplikationen im Krankenhaus

In dieser Arbeit war die héufigste Komplikation bei den Pflegeheimbewohnern im Krankenhaus der
Tod 51 (11,3%). Das systemische Review von Allers et al. konnte zeigen, dass die Mortalitit von Pfle-
geheimbewohnern im Krankenhaus zwischen 5,9% und 77,1% liegt [168]. In ihrer Arbeit konnte sie
herausfinden, dass es selbst innerhalb eines Landes und sogar in derselben Stadt einen groBen Unter-
schied in der Mortalitidt von Pflegeheimbewohnern im Krankenhaus gibt. Dies liegt daran, dass die
Pflegeheimbewohner unterschiedliche Griinde haben, weshalb sie ins Krankenhaus eingeliefert werden.
Die Einweisungsgriinde von Pflegeheimbewohnern und ihre Vorerkrankungen haben eine direkte Kor-

relation mit ihrer Mortalitat [168].

In dieser Arbeit hatte der Einweisungsgrund Schlaganfall im Krankenhaus eine Mortalitét von fast ein
Viertel (23,0%). Weiterhin gingen auch die Einweisungsdiagnosen Diarrhoe: 1 (100,0%), kardiale De-
kompensation: 3 (50,0%), Ubelkeit und Erbrechen: 1 (33,3%), Bewusstlosigkeit :3 (28,6%) und Infekt:
3 (27,3%) einher mit einer relativ hohen Mortalitét.

Von allen nosokomialen Infektionen in dieser Arbeit war nosokomialer Harnwegsinfekt mit am héu-
figsten. Nosokomialer Harnwegsinfekt wurde in 21 Féllen (4,6%) beobachtet. In diversen Studien
konnte auch gesehen werden, dass nosokomialer Harnwegsinfekt die hdufigste nosokomiale Infektion
ist [181] [182] [183]. Dies wird nicht nur in Deutschland sondern auch in den USA beobachtet [181]
[182]. In der Querschnittstudie von Schmidt et al. mit iiber 10.565 Bewohnern konnnte gezeigt werden,
dass nosokomiale Pneumonie an zweiter Stelle aller nokomialen Infekte bei Pflegeheimebewohnern
war [183]. Genau dies hat man in dieser Arbeit beobachtet, wobei nosokomiale Pneumonie in 5 Faillen
(1,1%) auftritt und somit die zweithdufigste nosokomiale Infektion in der Arbeit darstellt.
Wundinfektionen und Fieber wurden in dieser Arbeit, genau wie in der Arbeit von Schmidt et al.
beobachtet. Es ist dennoch weniger ausgeprigt als nosokomiale Harnwegsinfekt und Pneumonie. Im
Healthcare-associated infections and antimicrobial use in long-term care facilities Project 2016-2017
(HALT-Project) aller européischer Pflegerichtungen hatte Nosokomial Infektion eine Prévalenz von
3,9% [183]. In Deutschland liegen die nosokomialen Infektionen laut den HALT teilnehmenden Long
Term Care Facilities (LTCF) bei 1,7% [183]. Uberraschenderweise waren in dieser Arbeit 31 der Fille
(6,8%) eine nosokomiale Infektion. Dies sind fast doppelt so viele nosokomiale Infektionen als in den

anderen européischen Landern und mehr als dreimal so viel wie in anderen deutschen Krankenhdusern.

Delir wurde in dieser Arbeit in 17 Féllen (3,8%) beobachtet. Laut Rice et al. und der American Psychi-

atric Association ist Delir die hdufigste Komplikation in Krankenh&usern bei dlteren Menschen [185]
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[186]. Allerdings wird Delir sehr oft nicht erkannt oder falsch diagnostiziert, dies geschieht insbeson-
dere bei dlteren Menschen [188] [187].

Depression wurde 3 mal (0,7%) beobachtet. Diese lag wahrscheinlich daran, dass eine Depression
schwer zu diagnostizieren ist [13]. Die meisten Pflegeheimbewohner konnen oder wollen ihre Gefiihle
im Krankenhausumfeld nicht dulern [ 189]. Das macht es noch schwerer Depressionen zu identifizieren

[189].

Sturz als Komplikation tauchte nur 2 Mal (0,4%) auf. In der Arbeit vom Deutschen Netzwerk fiir
Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP) konnte man sehen, dass lediglich 0,6% der Menschen im
Alter iiber 85 Jahre einen Sturz im Krankenhaus als Komplikation hatten [195]. Ahliche Ergebnisse
wurde in dieser Arbeit gesehen. Es besteht allerdings ein Mangel an wissenschaftlichen Ergebnissen

mit Sturz als Komplikation ausschlieBlich von Pflegeheimbewohnern im Krankhaus.

5.2 Diskussion der Methodik

Aufgrund des definierten Kriteriums, dass die Pflegeheimbewohner direkt von ihren jeweiligen Heimen
ins UKS kommen miissen, waren unsere Stichproben nominell reduziert. In dem Beobachtungszeitraum
von 2017 bis 2019 gab es 277 Fille, die ins UKS verlegt wurden, weil die urspriinglichen Krankenhéu-

ser nicht mehr in der Lage waren, die Patienten addquat zu versorgen.

Weiterhin ist die Studie abhéngig von der Qualitit der Dokumentation durch Rettungsdienste,
Pflegepersonal und Arzte. Zudem gab es teilweise Unklarheit beziiglich der im SAP hinterlegten, aktu-
ell giiltigen Adresse, da hier teilweise Residenz und Pflegeheim als Hauptadresse hinterlegt waren.
Vereinzelt war die Heimadresse noch im SAP hinterlegt, obwohl die Personen nicht mehr in einem
Heim wohnten. Dies fiihrte auch zu abweichenden Angaben durch den Rettungsdienst (Abholungs-
adresse) und den Angaben in den Arztbriefen (Wohnadresse). Um Fehler sicher ausschlielen zu kon-
nen, wurden diese Aufenthalte herausgefiltert. Dies hat ebenfalls zur Reduzierung unserer Zahlen bei-
getragen. Aus diesen Griinden kommen wir iiber eine Periode von drei Jahren auf eine iiberschaubare,

aber gesicherte Anzahl von 453 Einweisungsgriinde von Pflegeheimbewohnern.

Dariiber hinaus hat das Pflegepersonal im Krankenhaus den Pflegegrad der Patienten héufig nicht do-
kumentiert. Eine Dokumentation jedes einzelnen Krankenhausbesuche hétte dieser Studie zusétzliche
Aufschliisse geben konnen. Hier hétte man die Korrelation zwischen bestimmten Einweisungsgriinden
und dem Pflegegrad herstellen konnen. AuBlerdem wére eine Ableitung des Zusammenhangs zwischen

Pflegegrad und Sterblichkeit moglich gewesen.

Die Mehrheit (98,2%) der eingeschlossenen Patienten in der Studie sind mittlerweile verstorben. Auf-

grund der Multimorbiditit der Pflegeheimbewohner, bspw. Stadium IV Glioblastom mit
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Multiorganinfiltration, fortgeschrittenem Lungenkarzinom mit Infiltration des Gehirns, Schédel-Hirn-
Trauma verursacht durch multiple Stiirze, fortgeschrittener Demenz mit hdufigen Infektionen der obe-
ren Atemwege, Urosepsis u.a. konnte der Bias mit vielen verstorbenen Patienten in einer retrospektiven
Studie liber Pflegeheimbewohner, die schon sehr krank waren, nicht vermieden werden. Diverse Stu-
dien haben bisher gezeigt, dass die durchschnittliche Uberlebenszeit von Pflegeheimbewohnern 2,2
Jahre betrédgt [40] [41]. In einer retrospektiven Kohortenstudie von Kelly et al. konnte sogar gezeigt
werden, dass 53% der Pflegeheimbewohner bereits innerhalb von 6 Monaten nach erstmaliger Auf-

nahme in ein Pflegeheim verstarben [42].

5.3 Ausblick iiber weitere Forschung

Die deutsche Bevolkerung wird in den nichsten Jahren weiter altern. Es wird erwartet, dass der Anteil
der tiber 67-Jdhrigen von 19,1% im Jahre 2018 auf 27,4% im Jahr 2060 ansteigen wird [66]. Angesichts
der demographischen Entwicklung und der dadurch ansteigenden Patientenzahlen werden Krankenhéu-
ser verstirkt frequentiert. Um Krankenhduser zu entlasten haben Lénder, wie z.B. Kanada Notfille in
einer ,,ambulant-sensitiven Krankenhausfélle” (ASK) kategorisiert. In der Liste von ASK sind zum
Beispiel Krampanfille enthalten [67]. In dieser Arbeit waren Krampfanfille eine der hiufigsten Ein-
weisungsdiagnosen. Mehr als die Hilfte (53,5%) der Einweisungsdiagnosen Krampfanfélle waren vor
allem in der Zeit von Montag bis Freitag zwischen 8 und 16 Uhr. Dies sind gleichzeitig die Arbeitszeiten
von normalen Arztpraxen. In der Arbeit von Boing et al. und Rodrigues et al. wurde eine signifikante
Verringerung der Krankenhausaufnahmen mit Hilfe der ,,ambulant-sensitiven Krankenhausfille” fest-
gestellt [68] [69]. Es gibt zurzeit in Deutschland keine Implementation von ASK. Laut der Studie von
Fischbach entstehen 10,7% der Krankenhauskosten in Deutschland durch ,,ambulant-sensitiven
Krankenhausfalle”. Dieses entspricht jahrlichen Kosten fiir die deutschen Krankenhéuser in Hohe von

3,3 Mrd. EUR. Bei einer ambulanten Versorgung wiren diese Kosten deutlich geringer [70].

In dieser Arbeit waren 251 Fille (55,4%) ambulant. Stiirze, die unter die Kategorie ,,ambulant-
sensitiven Krankenhausfille” fallen, waren der zweithdufigste Grund fiir die Vorstellung von Pflege-
heimbewohnern in der Notaufnahme. Dies wurde auch in zahlreichen weiteren Studien beobachtet [71]
[72] [73] [74]. Laut statistischem Bundesamt (Destatis) kostet ein Behandlungsfall in einem Kranken-
haus im Saarland durchschnittlich 5026 EUR [75]. Ein zentrales Problem bei der Behandlung von Stiir-
zen in Pflegeheimen ist der Ausschluss einer Frakturdiagnose. Da kaum Pflegeheime iiber die Infra-
struktur verfligen, die notwendigen diagnostischen Verfahren durchzufiihren, sind andere Losungen
notig [76]. Um diesem Problem entgegenzuwirken, wire eine mobile Rontgenstation mit Telemedizin

eine Option, um kostspielige und belastende Einweisungen ins Krankenhaus zu vermeiden [77].
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In dieser Arbeit konnte ebenso gezeigt werden, dass bei 316 Besuchen (69,8%) am UKS eine radiolo-
gische Diagnostik erforderlich war. Dies ist eine sehr hohe Zahl, welche die Wichtigkeit der radiologi-
schen Bildgebung von élteren Menschen bzw. Pflegeheimbewohnern unterstreicht. Nichtsdestotrotz
sollte das Gesundheitssystem mehr Wert auf das Vermeiden von Stiirzen im Pflegeheim legen [75]. In
dem Review und der Meta-analyse von Vlaeyen et al. konnte gezeigt werden, dass multifaktorielle
Interventionen unter Leitung eines interprofessionellen Teams sowohl die Zahl der Stiirze als auch die

Zahl der wiederkehrenden Stiirze reduzieren konnen [78].

Weiterhin ist es wichtig anzumerken, dass sich Programme mit einem multifaktoriellen Ansatz als wirk-
sam erwiesen haben, um unnétige Krankenhauseinweisungen zu reduzieren [75]. Ein solches
Programm ist Intervention to Reduce Acute Care Transfers (INTERACT), eine Intervention, die spezi-
ell darauf ausgelegt ist, die Fahigkeiten des Personals bei der Fritherkennung von Komplikationen, der
interprofessionellen Kommunikation, der vorausschauenden Pflegeplanung, der effektiven Behandlung
chronischer Erkrankungen und der rechtzeitigen Reaktion auf akute Verdnderungen des Zustands zu
verbessern [79]. Ihre Wirksamkeit héngt von der Implementierung der INTERACT-Tools (z. B. Tools
zur Verbesserung der Kommunikation) ab, welche die Bedeutung der Verdnderungsmotivation der Pfle-

geheime aufzeigen, da Training und Unterstiitzung allein nicht die gewiinschte Wirkung erzielen [80].

SchlieBlich konnte man fiir weitere Studien {iberlegen, eine medizinische Basis, wie die Mobile Stroke
Unit, fiir Pflegeheime zu griinden (eine mobile geriatrische Unit), wobei alle Pflegeheimbewohner erst
vor Ort versorgt werden konnen und nur die kritischen Fille ins Krankenhaus eingeliefert werden. Hier-
bei ist aber zu bedenken, dass auch eine solche Unit kostenintensiv ist und die richtige Diagnose stark

von den Erfahrungen der Notérzte und des Rettungsdienstes abhéngig sind.
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6 Anhang

5{9
Adebar

Analyse der Einweisung von Bewohnern

von Altenheimen in Krankenhiuser (ADEBAR)

Einwillisungserklirung

Hiermit erkldre ich mich bereit an dem oben genannten Projekt teilzunehmen. Ich bin in einem
personlichen Gesprach miindlich und schriftlich iiber das Wesen, die Bedeutung, Tragweite und
Risiken der wissenschaftlichen Studie informiert worden. Ich habe das Informationsschreiben
(Version 1 vom 19.03.2021) gelesen und verstanden und hatte ausreichend Gelegenheit meine Fragen
hierzu in einem Gespriach mit dem/der geschulten Mitarbeiter/in zu kldren.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und mir keine Nachteile aus einer
Nichtteilnahme entstehen.

Mir ist ebenfalls bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne
fiir mich nachteilige Folgen zuriickziehen kann (miindlich oder schriftlich).

Uber meine Rechte bezogen auf Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten
entsprechend den Bestimmungen der Datenschutzverordnung (DSGVO) der EU wurde ich in dem
Informationsschreiben (Version 1 vom 19.03.2021) ausfiihrlich informiert.

Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ich habe verstanden und bin damit einverstanden, dass meine studienbezogenen Daten/Angaben
pseudonymisiert (d.h. kodiert ohne Angabe von Namen, Anschrift, Initialen oder Ahnlichem)
erhoben und auf Datentrigern gespeichert und ausgewertet werden entsprechend den Vorgaben der
europdischen Datenschutzverordnung (DSGVO). Die erhobenen Daten werden 10 Jahre gespeichert.
Fir den Fall, dass ich die Studienteilnahme widerrufe, werden meine bereits erhobenen
personenbeziehbaren Daten zum friihestmdglichen Zeitpunkt geldscht. Uber meine Rechte in Bezug
auf die von mir gespeicherten personenbezogenen Daten (Auskunft, Anderung, Léschung,
Einschréankung der Verarbeitung) wurde ich in dem Informationsschreiben unterrichtet.

Verantwortlicher Studienleiter
Prof. Fassbender, Klinik fiir Neurologie
Universitatsklinikum des Saarlandes

Version 1 19.03.2021
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Entbindung der irztlichen Schweigepflicht

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass Mitarbeiter des ADEBAR-Projektes zur Abklarung von
klinischen Ereignissen meinen Hausarzt sowie gegebenenfalls die Arzte der Krankenhiuser oder
andere Fachirzte, die mich wegen eines der angegebenen klinischen Ereignisse behandelt haben,
kontaktieren diirfen. Ich entbinde fiir diese Situation die behandelnden Arzte von der Schweigepflicht
gegeniiber den Studienmitarbeitern fiir die &rztliche Dokumentation, Untersuchungsbefunde und
Bildmaterialien und erlaube die Auswertung der weitergebenen Informationen zum Zwecke der
pseudonymisierten Datenauswertung im Rahmen der ADEBAR-Projektes. Diese Erklarung gilt auch
iiber meinen Tod hinaus.

Hausarzt:

Name: Vorname:

Straf3e:
PLZ und Wohnort:

Name des Heimbewohners in Druckbuchstaben und ggf. des gesetzlichen Betreuers

Ort, Datum, Unterschrift Heimbewohner oder des gesetzlichen Betreuers

Hiermit erkldre ich, den/ die Teilnehmer/in iiber Wesen, Bedeutung, Tragweite und Risiken des
ADEBAR-Projektes miindlich und schriftlich aufgekldrt und die Einwilligung des Teilnehmers
eingeholt habe. Ich habe ihm/ ihr eine Ausfertigung des Informationsschreibens sowie dieser
Einwilligungserklarung iibergeben.

Name des geschulten Mitarbeiters in Druckbuchstaben

Ort, Datum, Unterschrift des geschulten Mitarbeiters

Verantwortlicher Studienleiter
Prof. Fassbender, Klinik fiir Neurologie
Universitatsklinikum des Saarlandes

Version 1 19.03.2021
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