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1 Beschreibung des Vorhabens

Das durchschnittliche Alter von Patienten in der Inneren Medizin ist in den letzten
Jahren spirbar angestiegen und liegt mittlerweile bei 70 bis knapp unter 80 Jahren
[77, 88]. Damit einhergehend nimmt auch der Anteil an Patienten mit demenziellen
Erkrankungen zu [67]. Nach aktueller Studienlage gibt es keine genauen Zahlen zur
Pravalenz kognitiver Einschrankungen bei Patienten in Krankenhdusern. Die meisten
Studien geben jedoch einen Anteil von knapp 40% an Patienten mit kognitiven Ein-
schrankungen bzw. diagnostizierter Demenz an [60, 83, 99].

Fiir Menschen mit einer schweren, stationar behandlungsbediirftigen Akuterkran-
kung (wie bspw. Lungenerkrankungen, Harnwegsinfekte, Herzschwache, Herzinfarkt,
entgleister Diabetes mellitus, Tumorerkrankungen etc.) und der (Neben-)Diagnose
,Demenz“ ist der GroRteil der Akutkrankenhduser nicht optimal vorbereitet. Insbe-
sondere die personelle Ausstattung und Qualifikation als auch die baulichen und
raumlichen Bedingungen entsprechen den besonderen Bedarfen und Beduirfnissen
demenzerkrankter alterer Patientinnen und Patienten in der Regel nicht hinreichend.
Dies birgt die Gefahr der vermeidbaren Verschlechterung des Gesundheitszustandes
der Betroffenen, der Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat und auch die ihrer Ange-
hérigen sowie der Uberforderung fiir das Personal [31, 73, 91].

In diesem Kontext steigt das Risiko erhéhter Behandlungskosten in der Akutversor-
gung durch Folgekomplikationen (z.B. Delir, Stiirze) sowie durch erhéhte Rehabilitati-
ons- und/oder Pflegebedurftigkeit (z.B. durch weitere Demobilisierung in Folge von
Freiheit entziehenden MalRnahmen und Fixierungen) bis zur Einweisung ins Pflege-
heim. So haben Demenzkranke ein doppelt bis dreifach erhdhtes Sturz- sowie ein bis
zu vierfach erhohtes Verletzungsrisiko [28, 66, 71]. 60-80% der Demenzpatienten
stirzen mindestens einmal pro Jahr und ca. viermal so haufig wie Patienten ohne De-
menz [3, 28]. Allein die vermeidbaren Folgekosten von Stiirzen belaufen sich nach
Hochrechnungen fiir das Gesundheitswesen auf ca. 1 Milliarde € pro Jahr [13]. Insbe-
sondere die Abteilungen der Inneren oder Internistischen Medizin sind Giberdurch-

schnittlich von Sturzproblemen betroffen [53].

Aus diesem Grunde sind Demenzerkrankungen der haufigste Grund dafiir, dass Kran-
kenhauspersonal Freiheit entziehende MalRnahmen wie Seitenschutz/Bettseiten-
schutzleisten, Fixiergurte, Therapietische etc. einsetzt und ruhig stellende Medika-
mente verabreicht; die ethischen und gesundheitlichen Implikationen sind offensicht-
lich und erheblich. Der Einsatz dieser restriktiven MaBnahmen ist in erster Linie den




Projekt DAVID — Abschlussbericht: Beschreibung des Vorhabens

Rahmenbedingungen der Akutkrankenhausabteilungen geschuldet, deren Arbeitsab-
laufe und raumlich-architektonische Bedingungen nicht auf die eingeschrankten kog-
nitiven Fahigkeiten der demenzerkrankten Menschen ausgerichtet sind [29, 31, 51].

Um eine den besonderen Problemen der Patienten mit Demenz angemessene Be-
handlung durchfiihren zu kénnen, wurde im Evangelischen Krankenhaus Alsterdorf
(EKA, Hamburg) ein neues Modellkonzept , Station DAVID“ (Diagnostik, Akuttherapie,
Validation auf einer Internistischen Station fiir Menschen mit Demenz) implemen-
tiert, mit dem Ziel, die Patienten direkt aus ihrer vertrauten Umgebung auf der Sta-
tion aufzunehmen ohne die fir Patienten mit Demenz besonders belastenden Um-
wege Uber Notaufnahme oder andere Stationen.

Auf die Bedarfe Demenzerkrankter ausgerichtete Stationen existieren bereits in der
Geriatrie und Gerontopsychiatrie. Dort werden sowohl die altersbedingten chroni-
schen Erkrankungen —insbesondere Multimorbiditat — als auch demenzielle Erkran-

kungen behandelt, die Stationen sind aber nicht auf akut-medizinische und Notfallsi
tuationen ausgerichtet. Auf der Station DAVID wiederum liegt der Schwerpunkt auf
der Behandlung der akuten somatischen Erkrankungen mit den speziellen internisti-
schen, diagnostischen und therapeutischen Kompetenzen und den entsprechend ent-
wickelten Qualitatsstandards. Insofern handelt es sich bei Station DAVID um ein er-
ganzendes Angebot in der Behandlungskette, wie es insbesondere von den Betroffe-
nenorganisationen eingefordert wird [1]. Flr die geriatrischen Bereiche liegen bereits
Forschungsergebnisse vor, wahrend fiir den akut-medizinischen Bereich noch viele
(Forschungs-)Fragen offen sind. Das Projekt stellt eine Innovation im Bereich der Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz in Krankenhdusern dar. Die Station DAVID war
bundesweit das erste Beispiel einer Fachabteilung fir Innere Medizin, in der nicht nur
ein einzelner Baustein sondern ein Gesamtkonzept umgesetzt wird.

Im Unterschied zu den meisten internistischen Abteilungen der Regelversorgung
weist die Station DAVID folgende Besonderheiten auf:

e Raumliche Gestaltung: demenzgerechte Orientierungshilfen durch farbliche
und architektonische Gestaltung; mindestens 500 Lux Lichtstarke auf Augen-
héhe; Antisturzbetten; wohnzimmerahnlicher Aufenthaltsraum fiir die Tages-
betreuung; etc.

e Gerontopsychiatrisch fortgebildetes Personal (Arzte, Pflegekrifte und Service-
personal), u.a. in Validation, Biografiearbeit, basale Stimulation
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e Einbindung der Angehdorigen in Anamnese und Entlassungsplanung und durch
Rooming-In; darliber hinaus Beratung der Angehorigen

Um die Umsetzbarkeit und Wirksamkeit eines solchen Modellkonzepts wissenschaft-
lich zu untersuchen und zu bewerten, wurde eine Evaluationsstudie zu diesem Thema
im Rahmen von zwei Projektphasen durchgefihrt:

1. Die erste Projektphase (2011-2012) befasste sich mit der Implementation des
Modellkonzepts.

2. Die zweite Projektphase (2014-2017) untersuchte Aspekte der Wirksamkeit
des Modells.

1.1 Die erste Projektphase

Bereits wahrend der Implementation des Konzepts und Aufbauphase der Station DA-
VID wurde die Station von Februar 2011 bis Februar 2012 wissenschaftlich begleitet
[57]. Die Evaluation befasste sich hier im Wesentlichen mit den Veranderungs- und
Optimierungsbedarfen bei der Implementation des Modells (Struktur- und Prozess-
evaluation). Im Fokus der Untersuchung standen somit die Sichtweisen und Erfahrun-
gen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, aber auch der Angehérigen von Patienten,
die auf der Station DAVID behandelt wurden.

Es hat sich gezeigt, dass das Konzept von allen befragten Akteuren als sinnvoll und
notwendig bezeichnet wurde. Der Ansatz, der im EKA mit der Station DAVID verfolgt
wird, ist nach Auffassung der Befragten fir die Versorgung von Patienten mit Neben-
diagnose Demenz in Krankenhdusern richtig und wichtig. Angesichts der ,,Geriatrisie-
rung der Krankenhauser” [48], wovon vor allem Stationen betroffen sind, deren Klien-
tel ohnehin aus iberwiegend alteren Patienten besteht (wie z. B. Innere Abteilun-
gen), werden Versorgungskonzepte mit Schwerpunkt auf die Nebendiagnose Demenz

far diese Stationen kiinftig notwendig sein.

Positiv hervorgehoben wurde das grofle Engagement und die qualitativ dullerst hoch-
wertige Arbeit des Personals, trotz hoher psychischer Belastung auf Station DAVID.
Auch die Patientenaufnahme und -entlassung funktionierte meist ohne Probleme.
Damit waren zwei wichtige Aspekte des Modellkonzepts — die personelle Ausstattung
sowie die Vernetzung — bereits gut umgesetzt.
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Im Rahmen der einjahrigen Evaluation des Modellkonzepts konnten verschiedene, fur
das Krankenhausmanagement, aber auch in Bezug auf die Versorgungsqualitat der
Patienten relevante Punkte noch nicht untersucht werden. Daher wurde, aufbauend
auf den Erkenntnissen aus der ersten Projektphase, ein weiteres Forschungsvorhaben
mit Fokus auf den Wirkungen auf Patientenebene geplant.

1.2 Zielsetzung der Studie

Der vorliegende Abschlussbericht behandelt die Ergebnisse der so genannten zweiten
Projektphase (DAVID 2), die das Ziel hatte, die vorliegenden Erkenntnisse des bereits
umgesetzten Konzepts aus der ersten Projektphase im Rahmen einer kontrollierten
guantitativ-empirischen Studie im Hinblick auf die Optimierung bestehender Pro-
zessablaufe und die fir einen nachhaltigen Erfolg des Konzepts wichtigen Aspekte zu
untersuchen.

In dieser zweiten Evaluationsphase lag der Fokus vorrangig auf der Ergebnisevalua-
tion. Die primaren Outcomes auf Patientinnen- und Patientenebene beziehen sich auf
deren verbesserte Versorgungsqualitat. Im Mittelpunkt der Untersuchung standen
somit sowohl die Versorgungs- und Betreuungsbedarfe der Patientinnen und Patien-
ten — aber auch ihrer Angehdrigen — als auch die MaRnahmen, die diesen pflegerisch,
therapeutisch, kommunikativ und architektonisch begegnen. Dazu wurde neben der
umfassenden Evaluation der Station DAVID (Interventionsgruppe) eine weitere inter-
nistische Station einer anderen Hamburger Klinik als Kontrollgruppe (,,Regelversor-
gung”) mit einbezogen, um die Unterschiede sowie Vor- und ggf. Nachteile des Kon-
zepts der Station DAVID zu anderen internistischen Stationen der Regelversorgung
aufzeigen zu kdnnen.

Uber die unmittelbaren Untersuchungen der Patientinnen und Patienten sowie Ange-
horigen hinaus wurden auch die Einschatzungen und Bewertungen des Personals er-
hoben und untersucht — letztlich auch, um Empfehlungen fiir den Transfer dieses Mo-
dellkonzepts formulieren zu kénnen. Zudem muss ein solches Modellkonzept die Ein-
flechtung in den ambulanten Sektor und damit Aspekte auf der Vernetzungs- und
Schnittstellenebene bericksichtigen, da insbesondere bei Menschen mit Demenz
nach einem Krankenhausaufenthalt ein weiterer spezifischer Versorgungsbedarf be-
steht.




Projekt DAVID — Abschlussbericht: Beschreibung des Vorhabens _

Im Einzelnen befasste sich die Studie mit den folgenden Untersuchungsebenen:

e Auf der Patienten- und Angehérigenebene sind Akzeptanz und Wirkungen des
Konzepts sowie die erreichte Versorgungs- und Lebensqualitat (z.B. in Form
von seltener auftretenden Folgekomplikationen, wie Reduzierung von Stiirzen,
Verletzungen, Delir-Erkrankungen, Unruhe und Angst, Verminderung der Pfle-
gebedirftigkeit etc.) zu untersuchen.

e Auf der Organisationsebene sollen Fragen zur Qualifikation des Personals, zur
strukturellen und architektonischen Ausstattung der Abteilung sowie zu den
Arbeits- und Prozessabldaufen beantwortet werden.

e Schlielich interessiert als 6konomische Frage das Kosten-Nutzen-Verhaltnis
einer solchen Spezialstation fiir Akutkrankenhauser, soweit dies im Rahmen
des Studiendesigns moglich ist. Eine exakte Quantifizierung der Kosten bzw.
Kostenunterschiede zwischen Regelversorgung und Spezialangebot ist in die-
sem Kontext nicht umsetzbar.
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2 Fragestellungen

Folgende Fragestellungen wurden entwickelt, um die oben genannten Untersu-
chungsebenen analysieren zu kénnen.

2.1 Patientinnen und Patienten

e Kann die Behandlung auf der Station DAVID die somatische Rehabilitationsbe-
dirftigkeit der Patientinnen und Patienten vermindern oder eine zunehmende
Pflegebediirftigkeit vermeiden?

e Reduziert eine Spezialstation fiir Demenz wahrend des stationaren Behand-
lungszeitraums demenzbedingte Begleit- und Folgekomplikationen sowie psy-
chosoziale und psychische Belastungen bei den Patientinnen und Patienten?

2.2 Angehorige

e Wie bewerten die Angehorigen die Versorgung ihrer betroffenen Familienmit-
glieder?

e Wie bewerten die Angehorigen die Interaktion zwischen ihnen und dem Perso-
nal der internistischen Abteilungen?

e In welchem Ausmal’ kdnnen Angehdrige informiert, aufgeklart und entlastet
werden?

e Inwieweit werden Angehorige in die Behandlung und weitere Versorgungspla-
nung einbezogen?

2.3 Hauptamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

e Wie zufrieden sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit ihrer Arbeit auf
der Station DAVID im Vergleich zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Kontrollstation?

e Wie empfindet und bewertet das Personal die Arbeit auf der Station DAVID im
Vergleich zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Kontrollstation?

e Wie bewertet das Personal die Interaktion mit und Versorgung von den Patien-
tinnen und Patienten?
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2.4 Okonomische Aspekte

e Was kostet die Versorgung der Patientinnen und Patienten auf dieser Station?
e Wo entstehen Mehrkosten (z.B. durch erhéhten Personalschliissel) bzw. finden
sich Moglichkeiten der Kostenreduzierung (durch weniger Folgekomplikatio-
nen, verkiirzte Verweildauer) auf der Station DAVID im Vergleich zu der Kon-

trollstation ohne ein demenzspezifisches Versorgungskonzept?

10
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3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Patienten mit Demenz stellen eine besondere Herausforderung fiir Krankenhduser
dar. Die routinierten Ablaufe fiir Patienten ohne kognitive Einschrankungen greifen
nicht mehr ohne weiteres. Das Krankenhauspersonal steht vor der Schwierigkeit, den
Umgang mit nicht anpassungsfahigen Patienten zu bewerkstelligen [29]. Das beson-
dere Versorgungskonzept der Station DAVID im Evangelischen Krankenhaus Alster-
dorf (EKA) versucht diesen Schwierigkeiten mit verschiedenen MaBnahmen zu begeg-
nen [57, 58], bspw. mit den Zielen, bei Demenzpatienten Unruhe und aggressives o-
der herausforderndes Verhalten zu reduzieren, Komplikationen bei der Behandlung
zu minimieren und die Versorgungsqualitat insgesamt zu verbessern. In Krankenhau-
sern der Regelversorgung sind derlei Mallnahmen Ublicherweise nicht implementiert,
mit der Folge, dass die oben skizzierten Probleme wahrscheinlicher auftreten und die
Versorgungsqualitat flr Patienten mit Demenz unter anderen Rahmenbedingungen,
wie sie ein besonderes Versorgungskonzept vorsieht, verbessert werden kdnnte.

Die hier vorliegenden Ergebnisse beziehen sich auf den Vergleich der Station DAVID
mit einer Regelversorgungsklinik, beides Abteilungen der Inneren Medizin in Hambur-
ger Krankenhdusern. Die Vergleichbarkeit der erhobenen Daten aus beiden Kliniken
ist gegeben, da sich die ,Patientenprofile” sehr dhneln. In beiden Krankenhausern ist
die Verteilung der Demenzschweregrade ahnlich, wobei der GroRteil der Patienten an
schwerer Demenz erkrankt ist. Die motorische Funktionsfahigkeit ist bei den Patien-
ten eher schlecht, in der von uns untersuchten Regelversorgungsklinik sind die Pati-
enten etwas starker in ihrer Mobilitat eingeschrankt. Die Sturzgefahrdung ist bei den
Patienten aus beiden Kliniken vergleichbar hoch, jeweils etwa 80% weisen ein erhoh-
tes Sturzrisiko aufgrund eingeschrankter Mobilitat auf. Auch das Durchschnittsalter
ist ahnlich, wobei die Patienten in der Regelversorgungsklinik mit 83 Jahren etwas al-
ter sind als die Patienten im EKA (durchschnittlich 79 Jahre).

Die Verweildauer unterscheidet sich kaum, auch nach Bereinigung von Ausreiern
(das heif3t, Patienten mit sehr kurzer oder sehr langer Verweildauer wurden nicht bei
der Berechnung der durchschnittlichen Verweildauer berticksichtigt). In der Regelver-
sorgungsklinik ist die durchschnittliche Verweildauer jedoch um 1 Tag kiirzer als im
EKA. Anhand der vorliegenden Daten gibt es keine Belege, dass aufgrund eines be-
sonderen Versorgungskonzepts die fehlende Anpassungsfahigkeit von Demenzpatien-
ten soweit kompensiert werden kann, dass die Patienten schneller kuriert und entlas-
sen werden kénnen.

11
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In 36% der Falle wurde zum Zeitpunkt der Einweisung ins Krankenhaus noch keine
Demenz diagnostiziert. Bei weiteren 5% war nicht bekannt, ob eine Demenzdiagnose
gestellt wurde oder nicht. Lediglich bei insgesamt 59% der Patienten war bereits vor
der Einweisung eine Demenz festgestellt worden. Diese Zahlen sind insofern proble-
matisch, da Patienten, bei denen die Demenz nicht bekannt ist, in den ,normalen”
Krankenhausablauf geraten, der nicht auf die besonderen Bedarfe demenzerkrankter
Patienten ausgerichtet ist. Da fir viele Schwierigkeiten und Komplikationen in der Be-
handlung und im gesamten (auch post-stationaren) Genesungsverlauf die Demenz ein
entscheidender Risikofaktor ist [30, 30, 35, 67, 99], sollten Krankenhduser das Vorlie-
gen kognitiver Einschrankungen bei gefahrdeten Patientengruppen frihzeitig abkla-
ren.

Ergebnisse einer Ubersichtsarbeit, die verschiedene Studien hinsichtlich der Einfluss-
faktoren auf Lebens- und Versorgungsqualitdat zusammenfasst, zeigen, dass die Le-
bensqualitat bei Demenzpatienten eines der zentralen ZielgréBen im Rahmen der
Versorgung darstellt und diese insbesondere mit agitierten Verhaltensweisen zusam-
menhangt [8, 95]. Demnach sollte die Reduktion von Unruhe und Agitation ein we-
sentliches Ziel wahrend eines Krankenhausaufenthaltes sein. Agitation sowie aggres-
sives, herausforderndes Verhalten treten bei Patienten in der Regelversorgungsklinik
haufiger auf als im EKA. Da sich die Patienten liber beide Kliniken hinweg in wesentli-
chen Merkmalen dhneln, lasst sich dieser Unterschied als Auswirkung des besonde-
ren Versorgungskonzepts interpretieren. Die besondere architektonische und gestal-
terische Beschaffenheit der Station DAVID sowie der gelibte Umgang des Personals
mit demenztypischen Symptomen fihrt zu weniger Verhaltensauffalligkeiten bei Pati-
enten — ein Ergebnis, das sich bereits in der ersten Projektphase zeigte [59], und nun
durch weitere Daten und im Vergleich bestatigt werden kann. Reduzierte Unruhe
wiederum kann die Diagnostik und Therapie positiv beeinflussen, da unter anderem
mit weniger Widerstand gegen die notwendigen pflegerischen MalRnahmen gerech-

net werden kann.

Die in vielen Fallen gesteigerte Unruhe bei Demenzpatienten und in Verbindung mit
einem erhohten Bewegungsdrang, kann insbesondere bei verringerter Mobilitat der
Patienten das Sturzrisiko deutlich erhéhen. Folgt man dieser Logik, misste die Sturz-
pravalenz in der Regelversorgungsklinik héher sein als im EKA — jedoch zeigt sich in

den Daten diesbeziiglich kein Unterschied. In beiden Kliniken liegt die Haufigkeit von

12
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Sturzereignissen auf vergleichbarem Niveau bei unter 10%. Der wesentliche Einfluss-
faktor auf das Sturzrisiko bleibt die Demenz: Patienten mit schwerer Demenz haben
eine deutlich erhohte Sturzwahrscheinlichkeit.

Der Einsatz sturzprophylaktischer MaBnahmen unterscheidet sich zwischen beiden
Kliniken. In der Regelversorgungsklinik wurden diese bei 58% der Patienten angewen-
det, im EKA bei 35%. Zu diesen MaBnahmen gehoren Seitenschutz (Bettseitenschutz-
leisten bzw. Bettseitenstilitzen), Therapietische bzw. Tischbretter sowie Fixiergurte.
Die hier aufgefiihrten Methoden zur Vermeidung von Stlrzen schranken in unter-
schiedlichem MalR die Bewegungsfreiheit der Patienten ein. Psychomotorische Un-
ruhe bzw. Rastlosigkeit und Sturzgefdahrdung fliihren im Umgang mit dementen Men-
schen in der stationdren Versorgung immer wieder dazu, die genannten MaRnahmen
zur Sturzprophylaxe auch zur Bewaltigung der Agitation und des herausfordernden
Verhaltens einzusetzen [11]. In der Regelversorgungsklinik kommen fast ausschlieR-
lich Bettseitenstltzen zum Einsatz. Diese ermdoglichen den Patienten das selbststan-
dige Aufstehen und schranken die Bewegungsfreiheit daher nur geringfligig ein. Im
EKA kommen vorwiegend Therapietische bzw. Therapiestiihle zum Einsatz. Auch
wenn diese die Bewegungsfreiheit grundsatzlich starker einschranken, werden vor al-
lem Patienten, die sonst nicht mobilisierbar sind, in Therapiestihle transferiert und
konnen so am Alltagsgeschehen teilnehmen. Die vermeintliche Bewegungseinschran-
kung bedeutet in solchen Fallen einen Gewinn an Lebensqualitat, da die Patienten an-
dernfalls im Bett liegen bleiben mussten.

In keiner der beiden Kliniken lassen die Daten Rickschlisse auf unangemessene Fixie-
rungspraktiken von Patienten zu. Der Umgang mit dem Sturzrisiko scheint sowohl in
der Regelversorgungsklinik als auch im EKA adaquat. Dennoch zeigt sich, dass bei sig-
nifikant seltenerem Einsatz von sturzprophylaktischen MalRnahmen im EKA die Sturz-
pravalenz nicht ansteigt. Das bedeutet, dass auch diesbezliglich ein besonderes Ver-
sorgungskonzept fir Demenzpatienten zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
beitragt.

Herausforderndes Verhalten bei Demenzpatienten wird oft mit dem Einsatz von se-
dierenden Medikamenten begegnet [8, 52, 82], wie beispielsweise Neuroleptika, Ben-
zodiazepine oder andere Antipsychotika. Ublicherweise sind dies Bedarfsmedikatio-
nen, die im Falle starker Agitation verabreicht werden konnen, um die Unruhe und
Aggressionen zu reduzieren. Im EKA waren 13% der Bedarfsmedikamente aus der
Gruppe sedierender Medikamente, in der Regelversorgungsklinik war der Anteil mit
25% fast doppelt so hoch. Die Haufigkeit, mit der ein Bedarfsmedikament eingesetzt
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wurde, ist allerdings nicht erfasst worden. In den statistischen Analysen zeigt sich
aber, dass der Einsatz sedierender Medikamente mit einer verringerten Lebensquali-
tat bei Patienten assoziiert ist. Der Einsatz sedierender Medikamente ist wahrschein-
licher, wenn Agitation und herausforderndes Verhalten starker bei Patienten ausge-
pragt sind. Vergleichsdaten zum Einsatz sedierender Bedarfsmedikation (auch als
,medikamentdse Fixierung” bezeichnet) in Krankenhdusern bei Patienten mit De-
menz gibt es kaum. Zumindest fiir die stationdre Altenpflege gibt es mehrere Studien,
die dieses Thema untersucht haben. Diese zeigen, dass der Einsatz sedierender Medi-
kamente ohne konkrete Indikation (also Einsatz bei ,Bedarf”, wie z.B. Unruhe, aggres-
sives und sonstiges herausforderndes Verhalten) in etwa 21 bis 26% der Falle stattfin-
det [8, 52, 78]. Zahlt man die Gabe sedierender Medikamente hinzu, deren Einsatz in-
diziert ist, kommen Studien auf einen Anteil von etwa 56% aller Patienten mit De-
menz im hauslichen und 64% aller Patienten mit Demenz im stationaren Bereich, de-
nen in Deutschland diese Medikamentengruppe verabreicht wird [8]. Dies lasst da-
rauf schliellen, dass im EKA deutlich seltener als in der ,Normalversorgung” Medika-
mente zur Ruhigstellung eingesetzt werden, ohne dass herausfordernde Verhaltens-
weisen im Vergleich starker ausgepragt sind.

Die Lebensqualitat der Patienten ist von besonderer Bedeutung fiir die medizinische
und pflegerische Versorgung, da sie als patientenrelevante ZielgréRe und damit als
ein wesentlicher Indikator flir Versorgungsqualitat angesehen werden kann [8, 34, 87,
89, 92]. In der Lebensqualitat der Patienten zeigt sich ein weiterer Unterschied zwi-
schen der Regelversorgungsklinik und dem EKA. Grundsatzlich kann, bei konservati-
ver Schatzung, von einer klinisch bedeutsamen und damit fiir den Patienten wiin-
schenswerten Veranderung gesprochen werden, wenn der Unterschied mindestens
einer halben Standardabweichung des Summenscores einer Lebensqualitatsskala ent-
spricht [17, 69]. Fur die hier verwendete QUALIDEM-Skala ware dies ein Unterschied
von ca. 8 Punkten, es gibt jedoch bisher keinen eindeutig fest definierten Wert. In
verschiedenen Studien wird bereits ein Unterschied von 4 bis 8 Punkten als , klinisch
relevante Veranderung” im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat be-
wertet [9, 38, 41, 87, 98].

In den Ergebnissen zeigt sich, dass der Einsatz sedierender Medikamente und MaR-
nahmen zur Vermeidung von Stlirzen negativ mit der Lebensqualitat korreliert. Diese
ist um mindestens vier Punkte schlechter, wenn sedierende Medikamente oder sturz-
prophylaktische MalBnahmen eingesetzt wurden. Die Vermeidung sedierender Medi-
kamente oder sturzprophylaktischer Mallnahmen, die die Bewegung einschranken,
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verbessert somit die Lebensqualitat und ist somit ein relevanter Indikator fiir die Ver-
sorgungsqualitat.

Das besondere Versorgungskonzept der Station DAVID hat einen positiven Einfluss
auf die Lebensqualitat, die hier mindestens 6 Punkte besser ausfallt als in der Ver-
gleichsstation. Da fiir andere Einflussfaktoren kontrolliert wurde, ist dieser Unter-
schied nicht allein auf einen anderen Umgang hinsichtlich medikamentéser Sedierung
in einer der Kliniken zurlickzufiihren, oder auf Unterschiede hinsichtlich Mobilitdt und
Morbiditat der Patienten zwischen den Kliniken. Somit sind es letztendlich die beson-
deren strukturellen Merkmale, die sich im speziellen Versorgungskonzept fiir Patien-
ten mit Demenz zeigen und die Lebensqualitat verbessern kdnnen und somit den De-
menzpatienten einen klinisch relevanten Vorteil und Nutzen bringen.

Insgesamt findet sowohl in der Regelversorgungsklinik als auch auf Station DAVID
eine ausgezeichnete Patientenversorgung auf qualitativ hohem Niveau statt. Viele
Probleme, die in der Literatur der Regelversorgung in Krankenhausern zugeschrieben
werden, zeigen sich in den beiden Versorgungseinrichtungen in dieser Studie nicht.
Vermutlich ist die Versorgungsqualitat auch in der ,Vergleichsgruppe” — der Regelver-
sorgungsklinik — so hoch, dass hier die haufig genannten Probleme nicht oder zumin-
dest in geringerem AusmaR als sonst Ublich auftraten. Das zeigt sich auch in der Per-
spektive der Angehdrigen. Die entsprechenden Befragungsergebnisse zeigen eine
sehr hohe Zufriedenheit mit der Regelversorgungsklinik sowohl beziglich der raumli-
chen Ausstattung als auch mit der Freundlichkeit des pflegerischen und medizini-
schen Personals sowie des Umgangs des Personals mit Patienten und Angehorigen.

Ein weiterer wichtiger Baustein des speziellen Angebots der Station DAVID ist die
fortlaufende Schulung des Personals im Umgang mit Demenzpatienten und regelma-
Rige Fallbesprechungen, um Losungen fir sowohl krankheits- als auch verhaltensbe-
dingte Schwierigkeiten bei der Versorgung der Patienten zu erarbeiten. Erfahrungsge-
mal sind insbesondere bei der Arbeit mit Demenzpatienten Schulungen eine sinn-
volle und wichtige MalRnahme [49], die im EKA regelhaft angeboten und von den
meisten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus den verschiedenen Funktionsberei-
chen genutzt wird.

Im Ergebnis flihlen sich die EKA-Mitarbeiter (iberwiegend souveran im Umgang mit
Demenzpatienten; knapp ein Drittel des befragten Personals gab allerdings an, sie
seien nicht sorglos oder angstfrei und fiihlen sich Gberfordert. Die Halfte gab an, im
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Umgang mit Demenzpatienten nicht gelassen und entspannt sein zu kénnen. Hier zei-
gen sich Belastungsaspekte, die beim Personal durch die Arbeit mit Demenzpatienten
entstehen kénnen und die auch mit Schulungen vermutlich nicht aus der Welt zu
schaffen sind. Neben einer kontinuierlichen Schulung sind daher Supervision bzw.
Fallbesprechungen ein elementarer Bestandteil eines speziellen Versorgungsange-
bots.

Die eigene Arbeitszufriedenheit bewertet das Personal im EKA relativ unterschiedlich.
Hohere Unzufriedenheitswerte zeigen sich fir die Fallbesprechungen und dem Perso-
nalschlissel. Im Hinblick auf die Fallbesprechungen gab es jedoch einen Wechsel der
supervidierenden Person, wodurch die Akzeptanz der Fallbesprechung nach Aussagen
des EKA gestiegen sind. Patientenseitig machen die kognitiven und motorischen Ein-
schrankungen sowie Verhaltensauffalligkeiten dem Personal zu schaffen. Zudem fihrt
die Auseinandersetzung mit aggressiven Patienten immer wieder zu schwierigen Situ-
ationen. Auch der hohe Zeitdruck wird beklagt insbesondere durch zu viele Patienten
und patientenferne Aufgaben. Gerade bei Demenzpatienten kann es aufgrund der
demenzspezifischen Symptome dazu fiihren, dass die Arbeitsabldaufe nicht immer ge-
regelt durchgefiihrt werden kdnnen, was zur haufigen Unterbrechung aktueller Ar-
beitsablaufe fihrt. Krankenhduser, die besondere Angebote fiir Patienten mit De-
menz entwickeln mdchten, sollten diese Probleme bei den Uberlegungen zur Arbeits-
organisation bericksichtigen, da sie Stress und Belastungen am Arbeitsplatz wahr-
scheinlicher machen.

Festzuhalten bleibt, dass — unabhangig von der bisherigen Versorgungsqualitat eines
Krankenhauses — die Implementation eines speziellen Versorgungskonzepts fiir Pati-
enten mit Demenz die Lebens- und Versorgungsqualitat verbessert. Dies wirkt sich
nicht nur auf den akuten Krankenhausaufenthalt aus, sondern auch dartber hinaus
auf den post-stationaren Genesungsverlauf [15, 30, 47, 65, 67, 75, 99]. So kann eine
Spezialstation fiir Demenz, die zu einer verbesserten Versorgungsqualitat fiihrt, die
somatische Rehabilitationsbedirftigkeit oder eine zunehmende Pflegebedirftigkeit
der Patienten vermindern und wahrend des stationdaren Behandlungszeitraums de-
menzbedingte Begleit- und Folgekomplikationen sowie psychosoziale und psychische
Belastungen verringern.

Um ein solches Konzept umzusetzen, sind jedoch zusatzliche Zeitaufwendungen und
personelle Ressourcen notig, die nicht immer gegenfinanziert werden [50]. Im Rah-
men eines besonderen Angebots fiir Patienten mit Demenz, wie es auf Station DAVID
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implementiert wurde, fallen sowohl héhere Personalkosten als auch héhere Behand-
lungskosten an. Nur so ist sichergestellt, dass die Versorgungsqualitat umfassend ver-
bessert werden kann. Gesundheitspolitische Malinahmen sind notwendig, um fiir
Krankenhauser nicht nur Anreize, sondern realistische Moglichkeiten zu schaffen,
eine Losung fur die stetig bedeutsamer werdende Patientengruppe ,,Menschen mit
Nebendiagnose Demenz” zu finden und Konzepte, wie sie auf Station DAVID zum Ein-
satz kommen, umzusetzen. Bei Demenzpatienten ist die Gefahr von Folgekomplikati-
onen nachweislich erhéht, zudem sind Menschen mit Demenz haufiger im Kranken-
haus als gleichaltrige Menschen ohne kognitive Einschrankungen [2, 66]. Daher ist
eine verbesserte Versorgungs- und Lebensqualitat von Patienten mit Demenz in Kran-
kenhdausern mit Nachdruck zu empfehlen. Die finanziellen Einsparungen durch Ver-
meidung von Folgekosten kénnen die zusatzlichen Kosten, die durch erhéhten Perso-

nalaufwand im Krankenhaus entstehen, wahrscheinlich kompensieren.
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4 Methodische Aspekte

Im Vorfeld der Studie wurde ein ausfiihrliches Studienprotokoll erstellt und der Ethik-
kommission der Arztekammer Hamburg vorgelegt. Diese hat dem Vorhaben zuge-
stimmt und bescheinigt, dass die Studie den ethischen und fachrechtlichen Anforde-
rungen entspricht (PV5102).

4.1 Beschreibung der teilnehmenden Krankenhduser

Die teilnehmenden Krankenhduser unterscheiden sich hinsichtlich einiger Merkmale.
Das Evangelische Krankenhaus Alsterdorf ist im Vergleich zur Regelversorgungsklinik
kleiner und hat keine eigene Notaufnahme. Als Elektivkrankenhaus unterscheiden
sich die Zuweisungsverfahren im Vergleich zu Krankenhdusern mit Notaufnahmen.
Flr die Station DAVID gilt, dass ca. 50% der Patienten als Direkteinweisung von Haus-
arzten ins Krankenhaus iberwiesen wurden. Die anderen 50% der Patienten wurden
aus anderen Krankenhausern Gberwiesen oder waren interne Verlegungen aus dem
EKA. Obwohl das EKA ein Elektivkrankenhaus ist, gibt es fir die Station DAVID nur we-
nige Selektionskriterien: Dialysepatienten werden nicht aufgenommen. Jedoch gab es
zumindest im Untersuchungszeitraum keine Anfragen dazu, sodass fiir den hier vor-
gestellten Untersuchungszeitraum keine Patienten aufgrund bestimmter Kriterien
nicht auf der Station DAVID behandelt wurden. Grundsatzlich gibt es keine besonde-
ren internistischen Ausschlusskriterien, die nicht auch auf andere internistische Abtei-
lungen zutreffen wiirden. Fiir die Regelversorgungsklinik als groBeres Krankenhaus
mit Notfallversorgung gibt es ebenfalls keine Ausschlusskriterien. Hinzu kommt aber,
dass es bei Patienten, die als Notfall aufgenommen werden, wahrscheinlicher ist, ei-
nen schlechteren akuten Gesundheitszustand aufzuweisen im Vergleich zu Elektiv-
krankenhdusern. Fiir den hier vorliegenden Bericht kann davon ausgegangen werden,
dass es zu keinen signifikanten Verzerrungen der Ergebnisse durch Selektionsmecha-
nismen bei der Aufnahme von Patienten kam. Schwere der Erkrankung, das Ausmal}
korperlicher oder kognitiver Einschrankungen oder Komorbiditaten wurden im Rah-
men der Datenerhebung erfasst, um Unterschiede diesbezliglich statistisch kontrollie-
ren zu kdnnen und die Ergebnisse vergleichbar zu machen.

Station DAVID hat sieben Zwei-Bettzimmer (14 Betten), die je nach Bedarf auch als
Hygiene- und damit Einzelzimmer verwendet werden. Gleiches gilt, wenn sich Patien-
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ten in der Sterbephase befinden oder so starkes herausforderndes Verhalten aufwei-
sen, dass das Patientenzimmer als Einzelzimmer genutzt werden muss. Insgesamt gab
es im Jahr 2015 145 Internistische Patienten (mittlere Verweildauer 10,9 Tage). 2016
waren es 185 Internistische Patienten mit einer mittleren Verweildauer von 9,3 Ta-
gen. Zahlt man die demenziellen Patienten hinzu, die bspw. von anderen Stationen
oder aus anderen Krankenhausern auf Station DAVID aufgenommen wurden, ergibt
sich fur das Jahr 2016 eine Gesamtanzahl von 316 Patienten. In diesem Zeitraum wa-
ren 2,25 Vollzeitstellen arztliches Personal sowie 9 Vollzeitstellen im Pflegebereich
auf der Station tatig.

Die Regelversorgungsklinik ist ein groReres Krankenhaus mit zentraler Notaufnahme.
Zur Beschreibung der Strukturmerkmale der Klinik wurden die Daten aus dem Quali-
tatsbericht des Krankenhauses aus dem Jahr 2016 herangezogen. Die Abteilung der
Inneren Medizin in dieser Klinik hat unter anderem eine 24-Stunden-Notfallambulanz
und eine dem Bereich angeschlossene Intensivstation. Es gibt im Vorfeld keine spezi-
fische Selektion der Patienten. Es wurden im Jahr 2016 3.723 Patienten vollstationar
behandelt. Insgesamt arbeiten 28 Arzte als Vollzeitkraft in der Abteilung und 25 Per-
sonen als Vollzeitkraft im Pflegebereich. Dariiber hinaus gibt es einen Pflegehelfer.

4.2 Datenerhebung

Zentral fur dieses Projekt ist eine nicht-randomisierte Kontrollstudie zur Erfassung der
Patienten-, Angehodrigen- und Mitarbeiterdaten. Der Schwerpunkt der Datenerhe-

bung und -auswertung liegt auf der Analyse von Patientenassessments.

4.2.1 Patientenassessments

Fir die Zielgruppe der Patientinnen und Patienten war ein nicht-randomisiertes Kon-
trollgruppendesign liber einen 12-Monatsverlauf vorgesehen. Auf Fallebene liegt der
Beobachtungszeitraum zwischen Aufnahme und Entlassung (es war keine Follow-up-
Untersuchung liber diesen Untersuchungszeitraum hinaus vorgesehen). Verglei-
chende Einschatzungen und Bewertungen lber Versorgungsverlauf und Versorgungs-
qualitat wahrend des Klinikaufenthalts von Patientinnen und Patienten, die nicht mit
einem besonderen Demenzkonzept behandelt und betreut werden, sollen aus der in-
ternistischen Abteilung des kooperierenden Krankenhauses erfolgen.

Die Datenerhebung in den Kliniken erfolgte durch Study Nurses, die fir diese Aufgabe
eigens geschult wurden. Fir jede Patientin und jeden Patienten wurde fir die Studie
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eine umfassende Dokumentation erstellt. Dazu wurde am 1. bis 3. Tag nach der Auf-
nahme sowie bei der Entlassung (bzw. am Vortag) jeweils ein Assessment durchge-
fihrt, um den Verlauf des funktionalen und kognitiven Status der Patientinnen und
Patienten Uber den Krankenhausaufenthalt hinweg nachzuzeichnen. Erganzt wurden
diese Informationen um Daten aus der regelhaften Dokumentation in der Patienten-
akte (z.B. Sturzstatistiken oder Komplikationen).

Das Ergebnis war ein individuelles Portfolio, das von den Study Nurses tber den Zeit-
raum des Krankenhausaufenthaltes geflihrt (Patientenassessment) und in anonymi-
sierter Form dem Institut fir Medizinische Soziologie zur Dateneingabe lGbermittelt
wurde. Die Patientenassessments beinhalteten patientenbezogene Daten wie De-
menzschweregrad, Verhaltensweisen, psycho-soziale und psychische Parameter etc.
(vgl. folgende Abbildung):

| Aufnahme | | Entlassung |

Unabhangige Variablen Abhdngige Variablen

Gesundheitsstatus
Lebensqualitat
Medikamente

Stirze und Folgen
Freiheit entziehende
MaRnahmen (Bettgitter,
Gurte, Therapietische)

e korperliche und/oder
verbale Ubergriffe

* Alter/Geschlecht Behandlung auf

e Sozialstatus »Y:\Yi[»)

e Soziale Situation

¢ Diagnose(n)

e Demenzsymptomatik
und —schweregrad

e ADL/IADL / Sensorik

¢ Pflegebedarf N s | 4
e Stimmung/ QoL Kontrollstation orperver et%ung oder
Sachbeschadigung

e Verweildauer

Um mit Hilfe der geplanten statistischen Berechnungen und Analyseverfahren bereits
kleinere Effekte nachweisen zu kdnnen, wurden im Rahmen von Power-Analysen a
priori in Abhangigkeit zum jeweiligen Outcomeparameter Mindeststichprobengroéfien
zwischen ca. 200 und 330 Fallen pro Gruppe (Intervention und Kontrolle) ermittelt.

Firr die Interventionsgruppe war eine Vollerhebung der Patientendaten geplant. Die
durchschnittliche Verweildauer der Patientinnen und Patienten lag auf der Station
DAVID zur Zeit der Planung der Studie bei etwa 10 Tagen. Bei hundertprozentiger
Auslastung ergaben sich daraus maximal ca. 400 Falle. Durch Rooming-In und tempo-
rar freie Betten wurde mit ca. 350 Fallen gerechnet. Insgesamt konnten im Untersu-
chungszeitraum 390 Patientenassessments auf der Station DAVID erstellt werden.

In der Abteilung fir Innere Medizin der Kontrollklinik gab es insgesamt 80 Betten. Bei
einer mittleren Verweildauer von ca. 7-8 Tagen werden jahrlich etwa 3.500 Patienten
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behandelt. Hier sind allerdings auch Patienten ohne kognitive Einschrankungen einge-
schlossen. Ausgehend von Zahlen aktueller Studien, wonach in internistischen Abtei-
lungen der Regelversorgung zu ca. 60% Patientinnen und Patienten mit kognitiven
Einschrankungen behandelt werden [84], |dsst sich ableiten, dass eine entsprechend
groRe Vergleichsgruppe von ca. 350 Patienten mit Demenz erreicht werden kann. Ein-
schlusskriterium fiir die Probanden in der Vergleichsgruppe war eine vorhandene
leichte bis schwere Demenz. Die Patientinnen und Patienten wurden zufallig ausge-
wahlt. Patienten, bei denen das Vorliegen einer Demenz unklar war, wurden mit Hilfe
eines Kurzassessments (Salzburg Dementia Test Prediction, SDTP, [45]) auf das Vorlie-
gen einer Demenz Uberprift und bei positivem Ergebnis in die Studie einbezogen.

Urspriinglich war ein Oversampling geplant, um in der Analyse geniligend Patienten
mit Demenzschweregraden und -symptomen, wie sie fir die Station DAVID typisch
sind, zu erfassen. Aufgrund verschiedener Umstande konnte dies jedoch nicht er-
reicht werden, sodass letztendlich 209 Patientenassessments aus der kooperierenden
Kontrollklinik vorliegen. Im Nachhinein zeigte sich, dass aufgrund der sehr guten Qua-
litat der erhobenen Daten aus der Regelversorgungsklinik die geringer als geplante
Fallzahl unproblematisch fiir Auswertung und Schlussfolgerungen war.

4.2.2 Mitarbeiterbefragung

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus beiden Kliniken sollten gegen Ende der Da-
tenerhebungsphase zu Belastungen und Arbeitszufriedenheit befragt werden. Die
Perspektive der Mitarbeiterinnen ist fir Nachhaltigkeit und Weiterentwicklung von
hoher Bedeutung. Es ist davon auszugehen, dass sich die Ausbildung von Routinen,
die Entwicklung teaminterner wie teamibergreifender Kooperationsformen auf Ar-
beitszufriedenheit, Be- und Entlastung niederschlagen. Es existieren verschiedene In-
strumente zur Messung der Arbeitszufriedenheit in der Pflege [101, 102], aber auch
zur Messung von Arbeitszufriedenheit und Belastung von Arztinnen und Arzten [36,
37, 86]. Der urspriinglich geplante Vergleich mit Mitarbeiterinnen der Station des Ko-
operationskrankenhauses konnte nicht umgesetzt werden — das Einverstandnis der
Personalversammlung wurde nicht erteilt. Fiir die Mitarbeiterbefragung liegen somit
nur Daten von der Station DAVID vor.

4.2.3 Angehorigenbefragung

Die Befragung der Angehorigen erfolgte parallel zu den patienten-bezogenen Unter-
suchungen Uber 12 Monate hinweg, um moglichst alle Angehdrigen der Patientinnen

21



Projekt DAVID — Abschlussbericht: Methodische Aspekte

und Patienten in die Stichprobe aufnehmen zu kénnen. Dazu wurden jeweils auf die
Interventions- und Kontrollgruppe abgestimmte Fragebdgen eingesetzt, die vom je-
weiligen Stationspersonal an die Angehorigen ausgehandigt.

Die Angehdrigen wurden gebeten, diesen Fragebogen nach der Entlassung der Pati-
entin/des Patienten zu Hause auszufillen und in einem vorbereiteten Riickumschlag
unfrei an das IMS zur anonymen Auswertung zu schicken. Die Erfahrungen und Be-
wertungen der Angehdrigen der Station DAVID sollten mit den Sichtweisen der Ange-
horigen von Patientinnen und Patienten der Station der Kontrollgruppe verglichen
werden. Jedoch war der Ricklauf an Fragebdgen aus dem Evangelischen Krankenhaus
Alsterdorf trotz verschiedener Versuche, die Angehorigen fiir die Befragung zu gewin-
nen, so gering, dass sie nicht mit in die Auswertung aufgenommen werden konnten.
Somit werden nur die Ergebnisse der Angehorigenbefragung aus der Regelversor-
gungsklinik vorgestellt.

4.3 Instrumente und Skalen

4.3.1 Patientenassessments

Die im Rahmen der Patientenassessments abgefragten Daten umfassten unter ande-
rem Geschlecht, Alter, Pflegestufe, Haupt- und Nebendiagnosen oder die verabreich-
ten Medikamente. Die mittels klinischer Assessments erhobenen Patientenmerkmale
und verwendeten Instrumente sind:

e Demenzschweregrad (Minimental State Examination, MMSE) [33]

e Motorische Funktionseinschrankung (Barthel-Index) [61]

o Sturzgefahrdung (Timed up & go) [74]

e Delir-Status (Confusion Assessment Method, CAM) [43]

e Agitation und Unruhe (Pittsburgh Agitation Scale, PAS sowie Neuro-Psychiatric
Inventory, NPI) [20, 80]

e Lebensqualitdt (QUALIDEM) [22, 32]

4.3.1.1 MMSE

Den Minimental State Examination-Test (MMSE) gibt es in verschiedenen Varianten.
Die hier eingesetzte Variante umfasst 22 Items und beinhaltet den , Radio“-Test
(Buchstabieren Sie bitte rickwarts das Wort ,,Radio”). Andere Versionen des MMSE

verwenden stattdessen, von 100 in fiinf 7-er-Schritten riickwarts zu rechnen. Da der
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Radio-Test auch Bestandteil des SDTP ist (siehe unten), wurde in dieser Studie diese
MMSE-Variante gewahlt.

Die Kodierung des MMSE sowie des Barthel-Index erfolgen nach der ICD-10-GM [21],
der internationalen statistischen Klassifikation von Krankheiten (deutsche Anpas-
sung). Dies ist die amtliche Klassifikation fir Diagnosen in der ambulanten und statio-
naren Versorgung in Deutschland, und teilt die urspriingliche MMSE-Skala von 0-30
Punkten in drei Gruppen ein: Schwere kognitive Funktionseinschrankung, mittlere
kognitive Funktionseinschrankung und leichte bis keine kognitiven Funktionsein-
schrankungen.

4.3.1.2 Timed up & go

Die Sturzgefahrdung wird mittels des Timed up & go-Tests [74] ermittelt. Die Abstu-
fung der Mobilitat erfolgt in flinf Stufen. Fiir bestimmte Analysen wird diese Skala di-
chotomisiert und teilt die Patienten in eine Gruppe mit “gar keiner bis leicht einge-
schrankter Mobilitat” sowie “(stark) ausgepragte Mobilitatseinschrankung”.

4.3.1.3 Short Confusion Assessment Method

Der Delir-Status wird entsprechend der Short Confusion Assessment Method [43]
ausgewertet. Diese Skala enthalt keine Abstufungen, sondern unterscheidet lediglich
zwischen “Delir” und “kein Delir”. Jedoch kann bei der Kodierung entweder eine er-
hohte Spezifitat (d.h. eine erhéhte Sicherheit im Hinblick auf eine eindeutige Delir-Di-
agnostik) oder Sensitivitat (d.h. eine verbesserte Trefferrate hinsichtlich einer poten-
ziellen Delir-Symptomatik) erreicht werden. Fiir die folgenden Auswertungen wird die
Skala mit der erh6hten Sensitivitat verwendet.

4.3.1.4 Pittsburgh Agitation Scale und Neuropsychiatrische-Inventar

Zwei Instrumente zur Erfassung von Unruhe und Verhaltensauffalligkeiten wurden
eingesetzt: Die Pittsburgh Agitation Scale (PAS) sowie das etwas differenziertere Neu-
ropsychiatrische-Inventar (NPI).

Die PAS ist ein einfach anzuwendendes Instrument, das — im Gegensatz zu anderen
Instrumenten, die typische Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen mit Demenz er-
fassen — keine aufwandige Beobachtung von Patienten liber einen langeren Zeitraum
erfordert, um eine Bewertung Gber das AusmaR an Unruhe und Bewegungsdrang ab-
zugeben. Daher hat sich dieses Instrument in der Praxis bewahrt und ist gut validiert
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[80, 90]. Dariliber hinaus konnte in Studien gezeigt werden, dass der PAS ebenfalls ge-
eignet ist, nicht-artikulierten Schmerz bei Patienten mit Demenz abzubilden, sodass
sich mit Hilfe dieses Instruments nicht nur Agitation, sondern auch Schmerzempfin-
den ermitteln lasst, das Betroffene sonst nicht mehr in der Lage sind, zu duBern [100].

Der primadre Zweck des NPI liegt in der schnellen Erfassung sowohl des Spektrums an
unterschiedlichen Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen mit Demenz als auch des
Schweregrads dieser krankheitsbedingten Symptome. Die Datenerhebung bei diesem
Instrument ist etwas zeitaufwandiger als beim PAS, jedoch zeigte sich auch hier in
Studien eine gute Verldsslichkeit und Genauigkeit der Messungen, sodass das Aus-
mals neuropsychiatrischer Symptome gut durch die NPI-Skala abgebildet sind [62].

Die Pittsburgh Agitation Scale (PAS) und das Neuro-Psychiatric Inventory (NPI) haben
—anders als MMSE, Barthel-Index und CAM — keine definierten Kodier-Kriterien. Ein
héherer Wert bedeutet starker ausgepragte Unruhe und Verhaltensauffalligkeiten.
Die PAS-Skala setzt sich auf vier Fragen zusammen und reicht von 0-16 Punkten. Das
NPI besteht aus zwolf Fragen, fiir die es zusatzlich eine dreistufige Auspragung des
Schweregrads gibt. Damit reicht die NPI-Skala von 0 bis 36 Punkten.

4.3.1.5 QUALIDEM

Der QUALIDEM [22, 23, 32] ist ein Instrument zur Messung von Lebensqualitat bei
Menschen mit Demenz. Dabei werden neun verschiedene Dimensionen (Subskalen)
der Lebensqualitat unterschieden (Pflegebeziehung, Positiver Affekt, Negativer Af-
fekt, Ruheloses Verhalten, Positives Selbstbild, Soziale Beziehungen, Soziale Isolation,
Sich zu Hause fiihlen und Etwas zu tun haben). Fir Menschen mit einer schweren De-
menz konnen nicht alle neun, sondern nur sechs Dimensionen erfasst werden (alle
vorigen genannten, aulSer Positives Selbstbild, Sich zu Hause fiihlen und Etwas zu tun
haben). Da die verschiedenen Bereiche des QUALIDEMSs unterschiedliche Dimensio-
nen der Lebensqualitat erfassen, wird empfohlen, die Darstellung des zusammenfas-
senden Gesamtwerts fir alle Subskalen sowie der neun bzw. sechs Subskalenwerte
zu verbinden. Fir multivariate Analyseverfahren wie Regressionsanalysen ist es lib-
lich, und in Studien bereits erprobt, einen Gesamtscore fiir die Lebensqualitat Gber
alle Patientengruppen hinweg zu berechnen [25, 26, 93]. Dieser bewegt sich auf einer
Skala von 0 bis 100 und schlieBt samtliche Patienten ein und bietet damit eine Le-
bensqualitatsskala, die tiber alle Demenzschweregrade vergleichbar ist.
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Der QUALIDEM wurde bisher vor allem in der stationaren (Kurzzeit-)Pflege erprobt.
Studien zum Einsatz des QUALIDEM auBerhalb der stationdren Altenpflege sowie am-
bulant betreuter Wohngemeinschaften liegen nicht vor. Die Reliabilitat des Instru-
ments wurde bereits in Settings getestet, in denen der Beobachtungszeitraum ca. 1
Woche betragt [24, 27]. Da es kein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt von
Menschen mit Demenz im Krankenhaus gibt, ist der Einsatz des QUALIDEM durchaus
legitim, insbesondere, da die durchschnittliche Verweildauer der hier untersuchten
Population bei mindestens 8 Tagen liegt. Priifungen zur Ubertragbarkeit des QUALI-
DEM auf den Krankenhauskontext wurden in dieser Studie im Rahmen der Datenaus-
wertung durchgefiihrt und zeigen an, dass das Instrument weitestgehend zur Erfor-
schung von Lebensqualitat bei Patienten mit Demenz im Krankenhaus eingesetzt wer-
den kann. Die Skalierbarkeit der QUALIDEM Skalen sowie die interne Konsistenz und
Reliabilitat des Instruments wurden anhand der in dieser Studie erhobenen Daten mit
dem Mokken Scale Analysis-Verfahren sowie klassischer Reliabilitatsanalysen (Trenn-
scharfe und Schwere der einzelnen Items aus den Subskalen sowie Cronbachss Alpha
der jeweiligen Subskala) Uberprift [4, 19, 72]. Eine detailliertere Veroffentlichung
hierzu ist in Planung.

4.3.2 Mitarbeiterbefragung

Flir den Fragebogen zur Befragung der Mitarbeiter auf der Station DAVID wurden ei-
gene Fragen entwickelt, die sich speziell auf den Umgang mit Demenzpatienten be-

ziehen. Darliber hinaus wurden einzelne Fragen aus dem Job Content Questionnaire
[46] verwendet, um die Belastungen des Personals in ihrer taglichen Arbeit mit Pati-
enten mit Demenz zu erheben.

4.3.3 Angehorigenbefragung

Fiir die Befragung der Angehorigen wurde ein eigenstandiger Fragebogen entwickelt.
Dieser umfasste Fragen zu allgemeinen Einrichtungsaspekten, Patientenzimmern und
Gemeinschaftsraumen, Pflege und Betreuung, Personal, Kooperation mit Angehori-
gen und zur allgemeinen Zufriedenheit der Angehdrigen mit der Station im Kranken-

haus.
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4.4 Datenaufbereitung

4.4.1 Patientenassessments

Die Daten aus den Patientenassessments wurden systematisch aufbereitet. Dazu ge-
horte neben dem Ersetzen fehlender Werte (siehe unten) das Neukodieren von Fra-
gen, die Bildung von Summenscores oder auch die Kategorisierung der erfassten Me-
dikamente. Letztere wurden anhand der ,Roten Liste” [81] zu ihren Wirkstoff- und
Stoffgruppen zugeordnet und anschlieRend in Gbergeordnete Kategorien eingeteilt.

Bei umfangreichen Skalen wie dem MMSE oder QUALIDEM kommt es oft vor, dass
diese nicht vollstandig beantwortet werden (kdnnen). Haufig fehlen ein oder mehrere
Iltems aus der Gesamtskala, sodass die Bildung eines Summenscores bzw. Index kaum
moglich ist. In den vorliegenden Daten sind bei 61% aller Patienten samtliche MMSE-
Fragen vollstandig, wahrend bei knapp 39% der Patienten ein oder mehrere der ins-
gesamt 22 Fragen nicht beantwortet wurden oder werden konnten. Da diese Situa-
tion, insbesondere flir MMSE-Skalen, der Regelfall in der Forschung ist, gibt es bereits
elaborierte Methoden zur Ersetzung fehlender Werte fiir Assessment-Skalen [12]. Mit
multivariate imputation by chained equations-Methoden [14] wurden fehlende
Werte ersetzt.

Insgesamt waren knapp 14% aller Werte aus einzelnen Items Uber alle Assessment-
Skalen fehlend. In einem ersten Schritt wurden die Gesamtskalen der jeweiligen In-
strumente (MMSE, Barthel-Index, Qualidem etc.) fiir die vollstandigen Falle gebildet.
Diese Skalen wurden als per protocol Variablen gespeichert und bilden die Falle ab,
flr die alle Daten vollstandig waren. Als nachstes wurden entsprechend des Anteils
fehlender Werte 14 multiple Imputationen mit je flinf Iterationsschritten durchge-
fUhrt, um die fehlenden Werte zu ersetzen. Die Anzahl der Imputationen orientiert
sich an dem Anteil fehlender Werte. Mit steigendem Anteil fehlender Werte sollte
entsprechend die Anzahl der Imputationen erhoht werden, um eine ausreichende Ge-
nauigkeit der zu ersetzenden Daten sicherzustellen. Grundsatzlich gilt, dass die An-
zahl an imputierten Datensatzen dem Anteil an fehlenden Werten entsprechen sollte
[10, 40, 96]. Ublicherweise werden statistische Analysen im Folgenden fiir alle impu-
tierten Datensatze durchgefiihrt und die Ergebnisse anschlielend ,,gepoolt”. Da die-
ses Zusammenfassen nicht grundsatzlich fir alle statistischen Auswertungsverfahren
moglich ist, wurden die imputierten Datensatze vor den weiterfiihrenden Analysen in
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einen finalen, zusammengelegten Datensatz integriert. Dieses Vorgehen wurde ent-
sprechend einer Methode umgesetzt, die sich insbesondere beim Einsatz des MMSE
bewadhrt hat [12].

4.4.2 Mitarbeiterbefragung

Fir die Mitarbeiterbefragung war keine besondere Datenaufbereitung erforderlich.
Aufgrund der kleineren Fallzahl wurden keine fehlenden Daten imputiert. Da keine

Summenscores zur Auswertung gebildet werden miussen, ist das Ersetzen fehlender
Werte in diesem Fall auch nicht notwendig.

4.4.3 Angehorigenbefragung

Fiir die Angehorigenbefragung war keine besondere Datenaufbereitung erforderlich.
Aufgrund der kleineren Fallzahl wurden keine fehlenden Daten imputiert. Da keine
Summenscores zur Auswertung gebildet werden missen, ist das Ersetzen fehlender
Werte in diesem Fall auch nicht notwendig.

4.5 Datenauswertung

Samtliche Aufbereitung und Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistik-Pro-
gramm R (Version 3.4.2) [76].

Die Daten wurden mit Hilfe der Pakete dplyr [97] und sjmisc [55] aufbereitet. Feh-
lende Werte wurden mit dem Paket mice [14] ersetzt. Die Ubertragbarkeit (Reliabili-
tat, interne Konsistenz) der Instrumente auf den Krankenhauskontext wurde mit Hilfe
des mokken-Pakets liberpriift [5]. Die Abbildungen wurden mit dem sjPlot-Paket [56]
erstellt. Mit dem Ime4-Paket [7] wurden Mehrebenenanalysen (Mixed Effects Regres-
sionsmodelle) berechnet.

Die Uberpriifung auf statistische Signifikanz von Unterschieden zwischen beiden Klini-
ken erfolgte — in Abhangigkeit der jeweiligen Skalenniveaus — entweder mit t-Tests,
Mann-Whitney-U-Tests oder x2-Tests.

Zur Berechnung multivariater Zusammenhange wurden lineare und binar-logistische
Mehrebenenmodelle berechnet. Da zu vermuten ist, dass die Zusammenhange zwi-
schen erklarenden Faktoren und Zielvariablen in Abhangigkeit der Hauptdiagnosen
variieren, wurde das Merkmal ,,Hauptdiagnose” als random intercept (Level-2-Ebene
der Mehrebenenanalyse) in die Modellrechnungen aufgenommen, um den Einfluss
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der Hauptdiagnosen auf die Ergebnisse statistisch zu bertlicksichtigen. Das bedeutet,
dass in den Fallen, wo eine der beiden Kliniken, zum Beispiel aufgrund der Versor-
gungsart (Elektivstation versus Notfallkrankenhaus), im Verhaltnis mehr Patienten
mit schwereren Erkrankungen im Erhebungszeitraum aufnimmt, die Ergebnisse der
Regressionsmodelle nicht in dieser Hinsicht verzerrt sind. Dadurch kann die Vergleich-
barkeit der beiden Krankenhduser auch bei méglicher unterschiedlicher Patienten-
profile verbessert werden.
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5 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der verschiedenen Arbeitspakete des Projekts
DAVID aus den beiden Kliniken (,,Station DAVID“ bzw. ,, EKA“ und , Regelversorgung”
bzw. ,,RVK” - Regelversorgungsklinik) vorgestellt.

Das Arbeitspaket ,Patientenassessments” bildet den Kern dieser Studie und ist dem-
gemald am umfangreichsten. Dieser Abschnitt untergliedert sich in vier Bereiche:

a) Allgemeine Angaben zu den Patienten

b) Assessment-Skalen

c) Allgemeine Angaben zum Krankenhausaufenthalt

d) Einflussfaktoren auf Verweildauer, Sturzrisiko und Lebens- und Versorgungs-
gualitat
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5.1 Patientenassessments

Insgesamt liegen 599 Patientenassessments vor, davon 390 aus dem Evangelischen
Krankenhaus Alsterdorf und 209 aus der Regelversorgungsklinik. Wegen des beson-
deren Versorgungsauftrags zur Versorgung von Menschen mit Behinderung im EKA
gab es vereinzelt Patienten sehr jungen Alters, die aufgrund ihrer kognitiven Ein-
schrankungen auf Station DAVID aufgenommen wurde (n = 9). Diese wurden in den
folgenden Analysen ausgeschlossen.

In den grafischen Abbildungen wird die blaue Farbe fiir das EKA und die rote Farbe
fur die RVK verwendet. Wo sich ein direkter Vergleich anbietet, werden die Ergeb-
nisse beider Krankenhauser zusammen dargestellt.

5.1.1 Allgemeine Angaben zu den Patienten

Etwas mehr als die Halfte der Patienten war weiblich. Von den 381 Patienten aus
dem EKA waren 237 (62%) Frauen, in der RVK waren es 124 von 209 (59%).

5.1.1.1 Alter der Patienten

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 81 Jahren. Im EKA waren die Patienten
mit 79 Jahren etwas jlinger als in der RVK, in der das Durchschnittsalter bei 83 Jahren
lag. Im EKA war der Anteil der unter 65-jahrigen deutlich héher als in der RVK.
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5.1.1.2 Verweildauer

Die Verweildauer schwankte zwischen einem und 48 Tagen. Bei insgesamt sechs Pati-

enten, also etwa einem Prozent aller Falle, lag die Verweildauer tGber 4 Wochen. Lasst

man diese Extremfalle auBen vor, betragt die mittlere Verweildauer aller Patienten

8,9 Tage. Im EKA liegt diese bei 9,3 Tagen (Median: 8 Tage), wahrend die mittlere

Verweildauer in der RVK mit durchschnittlich 8,3 Tagen (Median: 7 Tage) genau einen

Tag kiirzer war.
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5.1.1.3 Dekubitus bei Einlieferung

16% der Patienten hatten bei Einlieferung ins Krankenhaus einen Dekubitus. In der
RVK waren es mit 23,9% deutlich mehr Patienten als im EKA (11,3%), jedoch waren
die Schweregrade in beiden Krankenhdusern Giberwiegend im 1. oder 2. Stadium.
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Der Dekubitus-Status korreliert stark mit der Mobilitat der Patienten. Patienten, die
bei Aufnahme ins Krankenhaus einen Dekubitus hatten, wiesen gleichzeitig einen ge-
ringeren motorischen Funktionsstatus auf, d.h. der Barthel-Index der Patienten in die-

ser Gruppe war auffallig niedriger.

Der erhohte Anteil an Patienten in der Regel-
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5.1.1.4 Verteilung von Pflegestufen

Die Dokumentation bzw. Erfassung von Pflegestufen ist fir die medizinische Versor-
gung als solche zunachst kaum relevant; sie spielt erst im Rahmen des Entlassungs-
managements, und hier primar fiir den Sozialdienst eine Rolle. Dementsprechend
hoch ist der Anteil an Patienten, bei denen nicht bekannt ist, ob eine Pflegestufe vor-

liegt und falls ja, welche.
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Wahrend die Pflegestufe eines Patienten im EKA immerhin bei knapp 85% der Patien-
ten bekannt war, konnte in der RVK nur in einem Drittel aller Falle eine Angabe zur
Pflegestufe gemacht werden.

5.1.1.5 Multimorbiditdt

Fast alle Patienten wiesen neben der primaren Diagnose, die Grund der Krankenhaus-
einweisung war, mindestens eine weitere Nebendiagnose (zusatzlich zur Demenz)
auf. Im Durchschnitt hatten die Patienten im EKA 3,1 verschiedene Krankheiten, wah-
rend es in der RVK durchschnittlich sogar 4,4 Krankheiten pro Patient waren.
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5.1.1.6 Hauptdiagnosen

Der haufigste Grund fir die Einweisung ins Krankenhaus waren Probleme mit der
Lungenfunktion (Dyspnoe) bzw. Entziindungen der Lunge (Pneumonie). Dies war in
etwa 17,3% aller Falle die Hauptdiagnose. Schwierigkeiten mit Blase und Niere (Harn-
wegs- oder Niereninfekte bzw. Niereninsuffizienzen) waren mit ca. 11% die zweithau-
figste Ursache fur den Aufenthalt im Krankenhaus. An dritter Stelle liegt mit 9,2% al-
ler Ursachen die Verschlechterung des Allgemeinzustands.

Bei einigen Hauptdiagnosen ist die Verteilung in den beiden Krankenhausern deutlich
unterschiedlich. So kommen im EKA anteilig haufiger Frakturen, Harnwegsinfekte o-
der Pneumonien vor, wahrend in der RVK Dyspnoe und Exsikkose, aber auch Nie-
reninsuffizienz 6fter als Einweisungsgrund angegeben wurden.
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Die Verweildauern unterscheiden sich deutlich in Abhdngigkeit der Hauptdiagnose,
aber auch zwischen den Krankenhausern bei gleicher Hauptdiagnose. Abdomen, Nie-
reninsuffizient, Demenzen, Infekte und Anamien gehorten zu den finf Hauptdiagno-
sen mit den langsten Krankenhausverweildauern. Zu den Hauptdiagnosen mit auffalli-
gen Unterschieden zwischen den Krankenhdusern, bei denen die mittlere Verweil-
dauer auf der Station DAVID deutlich kiirzer war als in der Regelversorgungsklinik, ge-
horen unter anderem Anamie, Embolie bzw. Thrombose oder Gastroenteritis. Umge-
kehrt wurden Patienten mit Hauptdiagnosen wie Demenz, Harnwegsinfekt, BZ-Ent-
gleisung, Fraktur oder Synkope durchschnittlich deutlich friiher in der Regelversor-
gungsklinik entlassen.

Tabelle 1: Mittlere Verweildauer (MVD) nach Hauptdiagnose der Patienten und
nach Krankenhaus, sortiert nach ,,MVD in Tagen“

Abdomen 12,6 11,2 13,8
Niereninsuffizienz 10,4 11,6 9,2
Demenz 10,2 11,4 5,0
Infekt 10,0 10,7 9,0
Andamie 9,8 6,5 15,0
Herzinsuffizienz 9,7 8,9 11,1
Sturz 9,4 10,0 8,0
Sonstige 9,3 10,2 7,8
Harnwegsinfekt 8,9 9,2 7,0
Gewichtsverlust 8,8 8,9 8,7
Embolie/Thrombose 8,7 6,5 9,6
BZ-Entgleisung 8,5 91 6,7
Dyspnoe 8,2 7,5 8,3
Pneumonie 8,1 8,1 8,2
AZ-Verschlechterung 8 8,5 7,1
Fraktur 7,8 8,1 4,0
Synkope 7,4 9,0 6,2
Exsikkose 7,2 7,6 6,9
Gastroenteritis 7,0 3,0 8,3
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5.1.2 Assessment-Skalen

In diesem Abschnitt werden die gesundheits- und lebensqualitatsbezogenen Ergeb-
nisse beschrieben, die mit Hilfe verschiedener, validierter Instrumente erhoben wur-
den.

5.1.2.1 Schweregrad der Demenz

In 36% der Falle (n=212) wurde zum Zeitpunkt der Einweisung ins Krankenhaus noch
keine Demenz diagnostiziert. Bei 29 Patienten war nicht bekannt, ob eine Demenzdi-
agnose gestellt wurde oder nicht. Lediglich bei insgesamt 59% (n=349) der Patienten
war bereits vor der Einweisung eine Demenz bekannt. Bei den Patienten ohne De-
menzdiagnose wurde im Rahmen der Patientenassessments der kognitive Status mit-
tels des Minimental State Examination-Tests (MMSE) erfasst und der Schweregrad
der Demenz bestimmt. Bei zwei Dritteln von diesen wurde eine schwere Demenz
festgestellt, bei einem Viertel eine mittelschweren Demenz und bei knapp 9% eine

leichte Demenz.
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Die Verteilung bezliglich der Demenzschweregrade in beiden Krankenhausern unter-
scheidet sich nicht statistisch signifikant und ist somit zwischen EKA und RVK sehr
ahnlich. Dies vereinfacht den Vergleich beider Einrichtungen bezliglich der Patienten-
klientel, da sich die Patientenprofile hinsichtlich zentraler Vergleichskriterien sehr dh-
neln.

Ein weiteres Instrument zur Erfassung von Demenzschweregraden, das im Patien-
tenassessment zum Einsatz kam, ist das Salzburg Dementia Test Prediction, SDTP [45].
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Dieses setzt sich aus drei ltems des MMSE zusammen, wobei die Punkte aus diesen
drei Items gewichtet werden und somit den Schweregrade auf einer Skala von 11 bis
28 (im Vergleich MMSE: 0 bis 30) abbilden, die Schwellenwerte aber mit denen des
MMSE identisch sind.

Bei der Anwendung des SDTP zeigt sich, dass der Schweregrad der Demenz bei Pati-
enten tendenziell unterschatzt wird und sich von der Kategorie ,,schwere Demenz” in
Richtung ,,mittlere Demenz“ verschiebt. Der Anteil schwer dementer Patienten liegt
insgesamt nur noch bei knapp 44%, wahrend der Anteil an Patienten mit mittlerem
Demenzschweregrad auf knapp 48% ansteigt. Im Bereich der leichten Demenzen gibt
es hingegen keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Instrumenten SDTP
und MMSE.

Damit lasst sich der SDTP zwar gut als ,Schnelldiagnostik” einsetzen, um grundsatz-
lich das Vorhandensein einer Demenz abzuklaren. Zur exakten Bestimmung der De-
menzschweregerade, insbesondere fir statistische Zwecke, scheint die Bestimmung
der Demenzschweregrade jedoch etwas ungenau zu sein.
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Als letztes Instrument im Bereich kognitive Fahigkeiten kam der Clock-Completion-

Test zum Einsatz. Hier zeigte sich, dass 99,3% der Patienten kognitive Einschrankun-
gen hatten. Eine exaktere Differenzierung ist mit diesem Test nicht moglich, jedoch

|lasst sich damit im Prinzip bei nahezu allen Patienten das Einschlusskriterium ,Vor-

handensein einer Demenz* absichern.
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5.1.2.2 Barthel-Index

Die Mobilitat bzw. motorischen Funktionseinschrankungen der Patienten wurde mit
Hilfe des Barthel-Index erfasst. Die Skala reicht von 0 (sehr stark eingeschrankt) bis
100 (vollstandig mobil) und kann —zum besseren Vergleich — in sechs Kategorien ein-
geteilt werden.

Der Barthel-Index wurde zweimal wahrend des Krankenhausaufenthalts erfasst: kurz
nach Aufnahme und kurz vor Entlassung der Patienten. Dadurch ist zum einen doku-
mentiert, wie mobil die Patienten grundsatzlich waren, aber auch, ob sich die Mobili-
tat im Laufe des Krankenhausaufenthalts verandert, bspw. durch Stiirze verschlech-
tert oder durch Mobilisation verbessert hat.

Im Durchschnitt betrug der Barthel-Index auf Station DAVID 35,8 Punkte und ent-
spricht dem Schwellenwert vom Ubergang einer schweren (bis 35 Punkte) zu einer
mittelschweren (ab 36 Punkten) motorischen Funktionseinschrankung entspricht. In
der Regelversorgungsklinik waren die Patienten mit durchschnittlich 27,9 Punkten im
Barthel-Index etwas starker in ihrer Mobilitat eingeschrankt.
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Uber den Krankenhausaufenthalt hat sich der Barthel-Index bei den meisten Patien-
ten wenig bis gar nicht verandert. Auf Station DAVID lag die durchschnittliche Verbes-
serung bei 1,1 Punkten, wahrend es in der Regelversorgungsklinik 4,8 Punkte waren.
Beide Werte sind bezogen auf eine klinisch relevante Verbesserung der motorischen
Funktionseinschrankung jedoch eher marginal.

60%

Krankenhaus
I station DAVID

. Regelversorgung
20%
0% = - | I_I__lIII I|IIIII.-I-. | [ -

-90 -65 -60 -50 -40-35-30-25-20-15-10 -5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 80

Veranderung im Barthel-Index Gber den
Krankenhausaufenthalt

40%

5.1.2.3 Sturzgefdhrdung

Die Sturzgefahrdung wurde anhand des , Timed up & go“-Tests ermittelt, und gibt —
zusatzlich zum Barthel-Index — zumindest einen groben Eindruck, ob bei Patienten
eine Sturzgefahr vorliegt oder nicht. Bei ca. 80% aller Patienten konnte eine Sturzge-
fahr aufgrund (stark) eingeschrankter Mobilitat festgestellt werden. Dieser Anteil ist
in beiden beteiligten Kliniken nahezu gleich.
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5.1.2.4 Pittsburg Agitation Scale und Neuropsychiatrisches Inventar

Zwei Instrumente zur Erfassung von Unruhe und Verhaltensauffalligkeiten wurden
eingesetzt: Die Pittsburgh Agitation Scale (PAS) sowie das etwas differenziertere Neu-
ropsychiatrische-Inventar (NPI).

Der Mittelwert im PAS-Score liegt bei 2,8 Punkten (Median: 2 Punkte) fiir Station DA-
VID und bei 3,8 Punkten (Median: 3 Punkte) fir die Station aus der Regelversorgung.
Dieser Unterschied ist zwar statistisch signifikant, mit Blick auf die klinische Relevanz
deutet dies zumindest nicht auf gravierende Unterschiede hinsichtlich Unruhe und

Verhaltensauffalligkeiten zwischen beiden Kliniken hin.
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Der Mittelwert im NPI-Score liegt bei 5,3 Punkten (Median: 4 Punkte) flir Station DA-
VID und bei 9,6 Punkten (Median: 10 Punkte) fiir die Station aus der Regelversorgung.
Dieser Unterschied ist statistisch signifikant und deutet auf leichte Unterschiede zwi-
schen beiden Kliniken im Hinblick auf neuropsychiatrische Symptome hin.
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5.1.2.5 Qualidem

Die Lebensqualitats-Skalen aus dem QUALIDEM beziehen sich auf verschiedene Berei-
che, die fur Patienten im stationadren Alltag relevant werden kdnnen. Es eignet sich
insbesondere zum Vergleich von Gruppen, weniger zur Beurteilung einzelner Patien-
ten [32]. Ein hoherer Punkte-Wert bedeutet eine bessere Lebensqualitat. Insgesamt
umfasst der QUALIDEM neun Dimensionen der Lebensqualitat, wovon sechs fir Men-
schen mit leichter bis sehr schwerer Demenz eingesetzt werden, die librigen drei eig-
nen sich jedoch nicht fiir Personen mit sehr schwerer Demenz.

Da die verschiedenen Bereiche des QUALIDEMSs unterschiedliche Dimensionen der
Lebensqualitat erfassen, wird empfohlen, die Darstellung des zusammenfassenden
Gesamtwerts fur alle Subskalen sowie der neun bzw. sechs Subskalenwerte zu verbin-
den.
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Der erreichte Mittelwert auf der Lebensqualitatsskala von 0-100 liegt bei 49,8 Punk-
ten auf Station DAVID, gegentiber durchschnittlich 40,3 Punkte in der Regelversor-
gungsklinik. Dieser Unterschied ist nicht nur statistisch signifikant, sondern auch kli-
nisch relevant. Das heil3t, der hier ermittelte Unterschied zwischen beiden Kliniken
deutet darauf hin, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Patienten — die
als Indikator fiir Versorgungsqualitat angesehen werden kann [89, 92] — durch ein be-
sonderes Versorgungsangebot fiir Menschen mit Demenz deutlich verbessert werden

kann.
80
60
Krankenhaus
40 B Station DAVID
- Regelversorgung
20

Station DAVID Regelversargung

Qualidem-Gesamtscore (alle
Schweregrade, Skala 0-100)

Betrachtet man jetzt die fiir alle Patienten relevanten sechs Lebensqualitatsdimensio-
nen, lasst sich als grobe Tendenz in allen sechs Bereichen erkennen, dass die beur-
teilte Lebensqualitat der Patienten auf Station DAVID durchschnittlich etwas besser
ist als in der RVK. Besonders deutlich sind die Unterschiede im Bereich der positiven
Affekte, also die offensichtlich empfundene Fréhlichkeit und Zufriedenheit der Pati-
enten.

Der Unterschied der durchschnittlichen Lebensqualitat zwischen den Krankenhdusern
ist fur alle Dimensionen aulSer ,Soziale Beziehungen®, das heift in flinf von sechs Be-
reichen des QUALIDEM, statistisch signifikant. Da es sich hier um Einzelitems der Le-
bensqualitatsskala handelt, ist eine Bewertung hinsichtlich der klinischen Relevanz in
diesen einzelnen Bereichen schwierig.
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Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den Skalen der 9 Einzelitems, bei denen Patienten mit
sehr schwerer Demenz aus der Erfassung ausgeschlossen sind. Nur die 9. Skala — , et-
was zu tun haben” — unterscheidet sich nicht signifikant zwischen beiden Kliniken.
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5.1.2.6 Delir-Status

Die wenigsten Patienten entwickelten wahrend des Krankenhausaufenthalts oder
kurz davor ein Delir, das im Krankenhaus festgestellt wurde. Bei insgesamt 7% wurde
ein Delir festgestellt. Wahrend es im EKA 8,9% aller Patienten waren, bei denen ein
Delir festgestellt wurde, waren es demgegentiiber nur 3,8% in der RVK. Dieser Unter-
schied ist statistisch signifikant.
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5.1.3 Allgemeine Angaben zum Krankenhausaufenthalt

Der letzte Abschnitt des Patientenassessments betrifft Fragen zur Sturzpravalenz und
-prophylaxe, zu Angehdérigenbesuchen und zur Medikamentengabe.

5.1.3.1 Sturzprdvalenz

Das Sturzrisiko ist bei dlteren Patienten grundsatzlich héher als bei jlingeren Patien-
ten [94]. Noch groBer wird das Risiko allerdings bei vorliegender Demenz [44, 71].

9% der Patienten sind wahrend des Krankenhausaufenthaltes gestiirzt — 8,5% erlitten
Stlrze mit leichteren Folgen, ein halbes Prozent der Patienten stlirzte und erlitt
schwere Folgen. Die Sturzpravalenz unterscheidet sich nicht nach Krankenhaus.
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5.1.3.2 Sturzprophylaxe und sturzprophylaktische bewegungseinschrédnkende
MafsSnahmen

Zur Vermeidung von Stiirzen gibt es verschiedene Moglichkeiten, die in Abhangigkeit
des Zustands der Patienten angewendet werden kdnnen. In dieser Studie wurde ab-

gefragt, ob

e Seitenschutz (Bettseitenschutzleisten bzw. Bettseitenstiitzen)
e Therapietische bzw. Tischbretter

e oder Fixiergurte
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als mogliche Sturzprophylaxe eingesetzt wurden, und wenn ja, wie haufig dies der Fall
war (nie; selten = 1 bis 2x wahrend des Aufenthalts; haufiger = fast taglich mindes-
tens 1x; (fast) immer = mehrmals taglich oder dauerhaft).

Die hier aufgefiihrten MaBnahmen der Sturzprophylaxe weisen — in unterschiedlicher
Qualitat — gleichzeitig bewegungseinschrankende Merkmale auf, sodass sie auch ganz
allgemein in der Versorgung von Patienten mit Demenz als mechanische Mallnahmen
bei starken Verhaltensauffalligkeiten oder Unruhen zum Einsatz kommen kénnten.

Im EKA wurden in knapp zwei Dritteln der Falle (65,3%) und in der RVK bei 42,1% aller
Patienten keine sturzprophylaktischen Mallnahmen ergriffen. Andererseits wurden in
der RVK bei 42,1% der Patienten (fast) immer sturzprophylaktische MaBnahmen an-
gewendet, im EKA war dies nur in 26,8% der Falle so. Die Anwendung sturzprophylak-
tischer Mallnahmen unterscheidet sich signifikant zwischen beiden Kliniken.
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Zum Teil lassen sich diese Unterschiede durch die starkeren Einschrankungen in der
Mobilitat und der starker ausgepragten Agitation der Patienten in der RVK erklaren.
Eine weitere Erklarung ist aber auch die Besonderheit des Versorgungskonzepts der
Station DAVID, wie z.B. der erhdhte Personalschliissel im Vergleich zur Regelversor-

gung.

Ebenfalls deutliche Unterschiede zwischen beiden Krankenhausern gibt es in der Art
der sturzprophylaktischen MaBnahmen. In der RVK kommt vorwiegend Seitenschutz
wie Bettseitenschutzleisten bzw. Bettseitenstiitzen zum Einsatz (bei 53,1% der Pati-
enten), um eine Sturzgefahr beim unbeaufsichtigten Aufstehen zu vermeiden. Dies
wird im EKA nur bei 17,1% der Patienten angewendet. Fixiergurte kommen in beiden
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Kliniken insgesamt sehr selten zum Einsatz (5,5% aller Falle im EKA, 1,9% in der RVK),
aber signifikant haufiger auf Station DAVID. Im EKA wiederum werden Therapietische
signifikant haufiger eingesetzt als in der RVK. Obwohl diese unter Umstanden eine
groflere Bewegungseinschrankung als Bettseitenstltzen darstellen, da Patienten bei
Bettseitenstiitzen im Gegensatz zum Therapietisch selbststandig aufstehen kénnen,
kommt der Therapietisch in der Regel bei Patienten zum Einsatz, die sonst das Bett
gar nicht verlassen konnten. Insofern stellt der Therapietisch nicht nur eine sturzpro-
phylaktische und bewegungseinschrankende, sondern gleichzeitig auch eine mobili-
sierende MaBnahme dar, die z.B. eine Teilnahme an den Mahlzeiten im Gemein-
schaftsraum ermoglicht.
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5.1.3.3 Besuch von Angehérigen

Bei 64,3% der Patienten im EKA und 56% der Patienten in der RVK waren wahrend
des Krankenhausaufenthalts Angehorige zu Besuch. Bei einem Teil der Patienten
(7,3% EKA; 16,8% RVK) konnte von den Study Nurses nicht in Erfahrung gebracht wer-
den, ob Angehdrige zu Besuch kamen.

Leider fehlen an dieser Stelle Informationen zum regularen Wohnsitz der Patienten.
So ist zu vermuten, dass vor allem bei Heimbewohnern der Besuch von Angehdrigen
seltener vorkommt.
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5.1.3.4 Einsatz von Medikamenten

Der Einsatz von Medikamenten, sei es aus therapeutischer bzw. medizinischer Not-
wendigkeit heraus oder aber bei Bedarf, wurde fiir alle Patienten abgefragt und die
Medikamenten- und Wirkstoffgruppen erfasst. Darliber hinaus wurde auch festge-

stellt, ob Medikamente im Krankenhaus an- und/oder abgesetzt worden sind. Nicht
systematisch erfasst wurde hingegen die Haufigkeit von Medikamentengaben, da

dies zu zeitaufwandig gewesen ware.

Im Durchschnitt erhielten Patienten im EKA 7,8 Medikamente (Median: 8). In der RVK
war der Anteil mit durchschnittlich 11,9 (Median 12) Medikamenten pro Patient ho-
her. Gleichzeitig war bei 25% der Patienten im EKA eine Bedarfsmedikation bekannt
bzw. durch das Krankenhaus angesetzt. In der RVK lag dieser Anteil deutlich hoher bei
68%.

Insbesondere interessiert im Kontext der Versorgung von Patienten mit Demenz, ob
im Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten Bedarfsmedikamente zur Kontrolle dieser
demenzspezifischen Symptome zum Einsatz kommen. Dazu werden bspw. Neurolep-
tika, Benzodiazepine, Antidepressiva oder sonstige Antipsychotika oder Sedativa im
Bedarfsfall eingesetzt. Im EKA ist in 13% der Falle eine sedierende Bedarfsmedikation
angegeben worden, in der RVK war dies bei 25% der Patienten der Fall. Vor allem
Neuroleptika wurden als sedierende Medikation in beiden Krankenhausern als Be-
darfsmedikament gefiihrt.
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Der Einsatz sedierender Bedarfsmedikamente korreliert mit dem Schweregerad der
Unruhe und Verhaltensauffalligkeiten. Patienten, die ein Bedarfsmedikament aus der
oben genannten Wirkstoffgruppe erhielten, wiesen hohere Werte in den PAS- und
NPI-Skalen auf.
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5.1.4 Einflussfaktoren auf Verweildauer, Sturzrisiko und Lebens- und Ver-
sorgungsqualitat

Die bisherigen Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein spezielles Angebot zur Versor-
gung von Patienten mit Demenz Vorteile im Hinblick auf verschiedene Aspekte der
Versorgungsqualitat bietet. Jedoch wurden bislang die jeweiligen Outcomes nur uni-
variat und deskriptiv analysiert. In diesem Abschnitt werden die ZielgrofRen der zent-
ralen Fragestellungen multivariat mittels Regressionsanalysen untersucht, um Ein-
flussfaktoren genauer bestimmen zu kénnen.

Die vorigen Analysen unterschieden jeweils zwischen den beiden Kliniken, Station DA-
VID und der Regelversorgungsklinik. Zeigten sich Unterschiede, konnte aber nicht ein-
deutig geschlussfolgert werden, ob diese auf das spezielle Versorgungskonzept der
Station DAVID oder auf bspw. Patientenfaktoren wie Morbiditat, Mobilitdt, Demenz-
schweregrad usw. zurlickzufiihren sind. In den folgenden Regressionsanalysen kon-
nen diese Effekte statistisch kontrolliert werden: Zeigt sich ein Unterschied bei den
Krankenhadusern, obwohl gleichzeitig Faktoren wie Alter, Demenzschweregrad, Bar-
thel-Index oder PAS-Score im Regressionsmodell enthalten sind, ist davon auszuge-
hen, dass das Krankenhaus unabhdngig von diesen Patientenfaktoren einen eigen-
standigen Einfluss auf das jeweilige Outcome hat. Durch dieses Vorgehen kann der
Einfluss des Krankenhauses als ,,Proxy“ fiir das Versorgungskonzept isoliert werden,
sodass Schlussfolgerungen im Hinblick auf die Wirksamkeit eines solchen Konzepts

moglich sind.

Da in den bisherigen Ergebnissen deutlich wurde, dass die Hauptdiagnose viele der
hier untersuchten Versorgungsaspekte — wie bspw. die Verweildauer — beeinflusst,
wurden so genannte Mehrebenenmodelle berechnet. Damit ist in den folgenden
Analysen der Einfluss der Hauptdiagnose bertlicksichtig, das heil3t Varianzen in den
Outcomes, bedingt durch verschiedene Hauptdiagnosen, fiihren zu keiner Verzerrung
der Ergebnisse.

Ein positiver Zusammenhang zwischen Einflussfaktoren und Outcome bzw. ein erhoh-
tes Risiko oder eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir ein Ereignis bei Vorhandensein
eines Einflussfaktors ist in den Abbildungen in blau dargestellt, ein negativer Zusam-
menhang oder eine geringere Wahrscheinlichkeit mit rot. Obwohl der Begriff ,,Ein-
flussfaktor” verwendet wird, handelt es sich um Zusammenhange zwischen Einfluss-
faktoren und Outcome. Die Kausalitat der Effekte ist zwar meistens plausibel ableit-
bar, aber nicht immer eindeutig erkennbar oder vorhanden.
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5.1.4.1 FEinflussfaktoren auf die Verweildauer

Als signifikante Einflussfaktoren auf die Verweildauer zeigten sich sturzprophylakti-
sche Mafinahmen, Barthel-Index, Versorgungskonzept/Klinik und schwere Demenz.
Die vorliegenden Daten sind diesbezliglich konsistent mit eindeutig positiven bzw. ne-
gativen Effekten.

Der Einsatz von sturzprophylaktischen MalRnahmen erhéht die durchschnittliche Ver-
weildauer um etwa 2 Tage. Hier ist zu vermuten, dass eine geringere Mobilitat vor-
liegt, die dazu fluhrt, dass diese Mallnahmen eher ergriffen werden, und immobilere
Patienten tendenziell langer im Krankenhaus verweilen. Gestiitzt wird dies durch den
Effekt des Barthel-Index: je héher der Barthel-Index (je mobiler ein Patient), desto ge-
ringer ist die durchschnittliche Verweildauer.

Bei Vorliegen einer schweren Demenz und in der Regelversorgungsklinik war die
durchschnittliche Verweildauer ca. 2 Tage geringer. Damit bestatigt sich die Hypo-
these nicht, dass aufgrund eines speziellen Angebots zur optimaleren Versorgung von
Patienten mit Demenz die Patienten friher in ihre Wohnumgebung zurlick entlassen
werden kdnnen. Im Gegenteil: In der Regelversorgungsklinik ist die durchschnittliche
Verweildauer bei Demenzpatienten etwas geringer.

Einflussfaktoren auf die Verweildauer
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51



Projekt DAVID — Abschlussbericht: Ergebnisse

5.1.4.2 Einflussfaktoren auf das Sturzrisiko

Als signifikante Einflussfaktoren auf das Sturzrisiko zeigten sich schwere Demenz, Ver-
weildauer, Alter und Geschlecht. Die vorliegenden Daten sind konsistent mit eindeu-
tig positiven bzw. negativen Effekten.

Verweildauer und Alter hangen positiv mit dem Sturzrisiko zusammen. Das heil3t, je
héher das Alter der Patienten bzw. je langer ein Patient im Krankenhaus bleibt, desto
wahrscheinlicher wird ein Sturzereignis. Jedoch sind beide Zusammenhange sehr
schwach, sodass, basierend auf den vorliegenden Daten, — trotz statistischer Signifi-
kanz — nicht von einer klinischen Relevanz ausgegangen werden kann.

Bei weiblichen Patienten ist die Wahrscheinlichkeit, zu stlirzen, geringer als bei Man-
nern. Dieser Zusammenhang ist schwer zu erklaren, da die weiblichen Patienten
bspw. keine auffalligen Unterschiede hinsichtlich Mobilitat, Morbiditat, Delir-Status
oder Demenzschweregrade aufweisen. Auch ist das Verhaltnis von mannlichen zu
weiblichen Patienten in beiden Krankenhdusern sehr dahnlich.

Den entscheidendsten Einfluss auf das Sturzrisiko hat die Demenz, insbesondere das
Vorliegen einer schweren Demenz. Bei Letzteren ist die Wahrscheinlichkeit auf ein
Sturzereignis um das 8,6-fache erh6ht, unabhangig von anderen hier im Modell ent-
haltenen Faktoren wie z.B. die Mobilitat oder Morbiditat.

Einflussfaktoren auf das Sturzrisiko
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5.1.4.3 FEinflussfaktoren auf die Lebensqualitdt

Als signifikante Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat zeigten sich Barthel-Index, Agi-
tation und Unruhe (PAS-Skala), der potenzielle Einsatz sedierender Bedarfsmedika-
mente, sturzprophylaktische (und bewegungseinschréinkende) MafSnahmen sowie das
Versorgungskonzept (spezielles Angebot versus Regelversorgung). Die vorliegenden
Daten sind bei diesen Faktoren konsistent mit eindeutig positiven bzw. negativen Ef-
fekten.

Die Lebensqualitat der Patienten ist ein zentrales Merkmal und von besonderer Be-

deutung fur die medizinische und pflegerische Versorgung, da sie als patientenrele-

vante ZielgroRBe und damit als ein wesentlicher Indikator fiir Versorgungsqualitat an-
gesehen werden kann [8, 34, 89, 92].

Ein positiver Zusammenhang besteht zwischen Mobilitat, abgebildet durch den Bar-
thel-Index, und Lebensqualitat. Je hoher der Barthel-Index (je mobiler ein Patient),
desto hoher ist seine Lebensqualitat.

Der Einsatz sturzprophylaktischer MalRnahmen oder sedierender Bedarfsmedika-
mente wiederum ist mit deutlich geringerer Lebensqualitat assoziiert. Auch wenn die
Kausalitat hier unklar ist, ist beides denkbar: eine geringere Mobilitat, die mit niedri-
gerer Lebensqualitat einhergeht, kann zum Einsatz sturzprophylaktischer MalRnah-
men flihren, die auch bewegungseinschrankend sein kénnen. Andererseits, wenn auf-
grund unruhigen Verhaltens — auch in Verbindung mit erhéhter Sturzgefahr auf Sei-
ten der Patienten — eine medikamentdse Sedierung oder sturzprophylaktische MakR-
nahme wie bspw. Bettseitenschutzleisten, Bettseitenstlitzen oder Fixiergurte zum
Einsatz kommen, kdnnen sich diese Mallnahmen negativ auf die Lebensqualitat aus-
wirken. Bei den Einflussfaktoren sturzprophylaktische MaRnahmen und Einsatz sedie-
render Bedarfsmedikamente ist die durchschnittliche Lebensqualitdt um ca. 4-5
Punkte geringer. Dadurch sind diese Merkmale nicht nur statistisch, sondern auch kli-
nisch durchaus relevant hinsichtlich der Versorgungsqualitat.
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Unabhangig von den bisher genannten Faktoren hat das Krankenhaus einen eigen-

standigen Einfluss auf die Lebensqualitat, wobei der Effekt hier sogar am starksten

ist. In der Regelversorgungsklinik ist die Lebensqualitat der Patienten im Durchschnitt

6 Punkte geringer. Da flir andere Einflussfaktoren kontrolliert wurde, steht das ,,Kran-

kenhaus“ hier stellvertretend fiir die besonderen strukturellen Merkmale, die sich

letztendlich im speziellen Versorgungskonzept fiir Patienten mit Demenz zeigen.
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5.2 Okonomische Bewertung

Die 6konomische Bewertung des Versorgungskonzepts der Station DAVID im Ver-
gleich zur Regelversorgung kann aufgrund der verfligbaren Daten nur auf sehr groben
Schatzungen basieren. Eine exakte Kosten-Nutzen-Analyse war im Rahmen dieser
Studie nicht vorgesehen und wiirde eine eigenstandige Untersuchung, mit Nacherfas-
sung der Patienten Uber einen langeren Zeitraum nach Krankenhausaufenthalt erfor-
dern. Daher wird im Folgenden versucht, die Mehrkosten durch erhéhten Personal-
und Versorgungsaufwand auf der einen Seite den potenziellen Einsparmaoglichkeiten
durch Vermeidung von Folgekomplikationen auf der anderen Seite gegenliberzustel-
len und daraus Schlussfolgerungen fiir die monetare Bewertung des Versorgungskon-
zepts abzuleiten.

Ausgehend von den zur Verfligung gestellten Eckdaten der Krankenhauser (siehe Ka-
pitel 4) wird hier das Verhaltnis von Vollzeitstellen des Personals zur Anzahl der Pati-
enten beschrieben. Im EKA war im Jahr 2016 ein Arzt fir 127 Patienten zustandig.
Dieses Verhaltnis ist in der Regelversorgungsklinik ahnlich, hier war ein Arzt fir 133
Patienten zustandig. Eine Pflegekraft versorgte im EKA 2016 durchschnittlich 36 Pati-
enten. In der Regelversorgungsklinik waren die Pflegekrafte jeweils fiir etwa 138 Pati-
enten zustandig. Die hier genannten Zahlen schlieen das gesamte arztliche und pfle-
gerische Personal mit ein, inklusive Nachtdienst, examinierte und nicht examinierte

Krafte, sowie Fach- und Oberarzte.

Die folgenden Szenarien beziehen sich auf das Verhaltnis von Pflegepersonal zu Pati-
enten. In der Regelversorgungsklinik ist der Grol3teil der Patienten nicht von der Ne-
bendiagnose Demenz betroffen. Exakte Zahlen zum Anteil kognitiv eingeschrankter
Patienten in der Regelversorgungsklinik liegen nicht vor. Legt man eine Pravalenz von
ca. 20% bis 25% zugrunde (in verschiedenen Studien zur Pravalenz von Demenzer-
krankungen in Akutkrankenhdusern variiert dieser Anteil zwischen 10% und 40%,
siehe Kapitel 1), waren von den oben genannten 138 Patienten etwa 28 bis 35 von ei-
ner demenziellen Erkrankung betroffen. Dies entspricht etwa dem Anteil an Patienten
mit kognitiven Einschrankungen, die auch im EKA von einer Pflegeperson versorgt
werden — nur, dass das Pflegepersonal in der Regelversorgungsklinik noch ca. 103
weitere Patienten (ohne kognitive Einschrankungen) zu versorgen hat.
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5.2.1 Beispielszenario: 20% Anteil Menschen mit Demenz mit 50% erhoh-
tem Pflege- und Betreuungsaufwand

Fir die folgende Hochrechnung wird angenommen, dass 30 der 138 Patienten eine
Nebendiagnose Demenz haben und diese 30 Patienten 50% mehr Betreuungs- und
Pflegeaufwand (Faktor 1,5) im Vergleich zu Patienten ohne kognitive Einschrankun-
gen nach sich ziehen. Gemessen in Pflegeaufwand ware eine Pflegekraft folglich fur
ca. 153 Patienten (ohne Nebendiagnose Demenz) zustindig!, was einen erhdhtem
Anteil an Patienten mit ,normalem” Betreuungsaufwand von 11% ausmacht. 27 Pfle-
gepersonen arbeiteten im Jahr 2016 in der Inneren Medizin in der Regelversorgungs-

|ll

klinik?. Erhoht man diesen Anteil entsprechend des ,virtuell” erhéhten Patientenan-
teils3, erhilt man 30 Vollzeitstellen, also drei Vollzeitstellen mehr pro Jahr. Legt man
die Entgeltgruppe fiir Pflegepersonal mit mindestens dreijahriger Ausbildung und ent-
sprechender Tatigkeit zugrunde, basierend auf TVOD 2016, betrdagt das monatliche
Arbeitnehmerbrutto etwa 2.500 EUR. Bei langjahriger Betriebszugehorigkeit kann das
Arbeitnehmerbrutto auf ca. 3.300 EUR pro Monat ansteigen. Berechnet man Zu-
schldage und den Arbeitgeberanteil mit ein, ergeben sich schatzungsweise Personal-
kosten von ca. 40.000-50.000 EUR Arbeitgeberbrutto im Jahr pro Vollzeitstelle. Das
wiirde bedeuten, dass fir Krankenhauser Mehrkosten von etwa 120.000-

150.000 EUR pro Jahr entstehen, wenn diese drei zusatzliche Pflegekrafte einstellen,
um ein besonderes Versorgungskonzept fir Menschen mit Demenz nachhaltig zu im-
plementieren. Da davon auszugehen ist, dass ein Teil des zusatzlichen Personals auch
durch Pflegehelfer abgedeckt werden kann, sind die zusatzlichen Personalkosten ver-
mutlich etwas geringer als die hier veranschlagten 50.000 EUR pro Jahr pro zusatzli-
che Personalstelle.

In dieser Schatzung sind nur Personalkosten bertlicksichtigt, keine Kosten fiir (regel-
maRige) SchulungsmaBnahmen oder (einmalige) Kosten fiir Umbau und Anpassung
der Krankenhausstation an die Erfordernisse von Menschen mit Demenz. Zudem sind
diese Schatzungen aufgrund der vagen Datenlage mit dulRerster Vorsicht zu betrach-

! Die 138 Patienten setzen sich zusammen aus 108 Patienten ohne kognitive Einschriankungen (mit
,hormalem” Pflegeaufwand) plus 30 Patienten mit Demenz, also 1,5fach erh6htem Pflegeaufwand.
Dies entspricht 108 + 30 * 1,5 = 153 Patienten mit ,,normalem” Pflegeaufwand.

2 |n Kapitel 4 sind 25 Pflegekrafte plus eine Hilfskraft angegeben. Diese Werte sind abgerundet und
wurden fir die Berechnungen in diesem Kapitel auf insgesamt 27 aufgerundet.

3 Fiir den Patientenanteil: 138 * 1,11 = 153,2; fir den Personalanteil: 27 * 1,11 = 29,7.
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ten, da weder der genaue Anteil an Patienten mit Demenz, noch der daraus resultie-
rende Mehraufwand in der Pflege und Betreuung im Vergleich zu Patienten ohne
kognitiven Einschrankungen genau bekannt sind. Die Mehrkosten wurden voraus-
sichtlich eher konservativ geschatzt.

Die Folgekosten sind ebenfalls sehr schwer genau zu beziffern. Die meisten Studien,
die Kostenmerkmale in der Versorgung von Demenzpatienten untersuchen, beziehen
sich bspw. auf die Mehrkosten der Krankenausversorgung von Demenzpatienten, o-
der — bezogen auf die hausliche Versorgung — die erhéhten Kosten bei der Pflege von
Menschen mit Demenz im Vergleich zu Pflegebediirftigen ohne Demenz. Nur selten
werden die zusdtzlichen Versorgungskosten nach Krankenhausaufenthalt, die durch
suboptimale Versorgung im Krankenhaus entstanden sind, berichtet. Geht man da-
von aus, dass eine nicht optimale Versorgung von Demenzpatienten die Morbiditats-
last dieser Menschen erhoht, so beziffern Studien die monatlichen Mehrkosten durch
professionelle Pflege im hauslichen und ambulanten Bereich auf ca. 2.000 US-Dollar
(damaliger und heutiger Wechselkurs: ca. 1.600 EURO) [54]. Andere Studien wiede-
rum beziffern allein die monatlichen Mehrkosten durch gesteigerte Unruhe — etwas,
das bei Patienten mit Demenz haufig nach einem Krankenhausaufenthalt auftritt —
auf ca. 440 EURO pro Patient pro Monat [18]. Legt man diese Zahlen zugrunde, so
entstehen Mehrkosten von 5.280 bis 19.200 EURO im Jahr pro Patient. Bereits ab 23
bis 29 Patienten mit Nebendiagnose Demenz ware ein wie oben erdrterter erhohter
Personaleinsatz im Krankenhaus durch Einsparungen von Folgekosten nach Kranken-
hausbehandlung amortisiert.

5.2.2 Weitere Kostenszenarien

Da der Anteil an Patienten mit Nebendiagnose Demenz sowie der erhohte Mehrauf-
wand fur die Pflege und Betreuung dieser Patienten nicht exakt quantifizierbar ist,
werden hier verschiedene Kostenszenarien aufgezeigt. Grundlage sind die Anzahl der
Patienten pro Jahr in der Regelversorgungsklinik. Der Anteil an Demenzpatienten
wird von 10% bis 40% abgebildet. Dazu zeigen die Abbildungen die Kostenentwicklun-
gen fiir 1,2fach bis 3fach erhéhtem Aufwand in der Pflege und Betreuung der Patien-
ten mit Demenz. Da sich auch der Personalschlissel in Krankenhdusern unterschei-
den kann, wurden diese Szenarien einmal flir 27, 35 und 50 Pflegekrafte auf ca. 3300
Patienten durchgerechnet. Basis fiir die Zusatzkosten sind die oben angegebenen Ar-
beitgeberbruttokosten von 40.000-50.000 EUR pro Jahr, wovon hier der Mittelwert
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von 45.000 EUR veranschlagt wird. Die Formel, aus der sich die Zusatzkosten ergeben,
ist die gleiche, die im vorigen Kapitel beschrieben wurde.

5.2.2.1 27 Pflegekriifte, ca. 3300 Patienten

Legt man einen um das 1,5fache erhdohten Pflege- und Betreuungsaufwand fir Pati-
enten mit Demenz zugrunde (blaue Linie in der Abbildung), dann wiirden bei 27 Pfle-
gekraften in diesem Kostenszenario, je nach Anteil an Demenzpatienten, durch den
proportional zu erhéhenden Stellenanteil ca. 50.000 (bei 10% Anteil an Demenzpati-
enten) bis ca. 250.000 EUR (bei 40% Anteil an Demenzpatienten) mehr Personalkos-
ten pro Jahr entstehen.

Zusatzliche Kosten aufgrund Mehrbedarf an Personal

Grundlage: 27 Pflegekrafte und ca. 3300 Patienten
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5.2.2.2 35 Pflegekrdifte, ca. 3300 Patienten

Ist die Anzahl an notwendigen Pflegekraften zur Versorgung der Patienten in Kran-
kenhdusern hoher (in diesem Kostenszenario 35 Pflegekrafte), wird durch den pro-
portionalen Mehraufwand fiir das Personal auch der Anteil zusatzlich bendtigter Pfle-
gekrafte hoher. Dadurch ergeben sich im Vergleich zum vorigen Szenario mehr Perso-
nalkosten pro Jahr bei gleichen Eckdaten (Anteil an Demenzpatienten, Mehrauf-
wand). Die zusatzlichen Personalkosten pro Jahr bei 1,5fach erhohtem Aufwand lie-
gen dann bei ca. 80.000 EUR (10% Anteil an Demenzpatienten) bis ca. 300.000 EUR
(40% Anteil an Demenzpatienten).

Zusatzliche Kosten aufgrund Mehrbedarf an Personal
Grundlage: 35 Pflegekrafte und ca. 3300 Patienten
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5.2.2.3 50 Pflegekrdifte, ca. 3300 Patienten

Im letzten Szenario variieren die Kosten zwischen ca. 100.000 EUR bis zu 450.000 EUR
fir den 1,5fach erhéhten Aufwand. Legt man einen 3fach-erhdhten Aufwand fur die
Versorgung von Patienten mit Demenz zugrunde, kdnnen die zusatzlichen Personal-
kosten bis zu 1.800.000 EUR im Jahr betragen. An dieser Stelle muss nochmal darauf
hingewiesen werden, mit welchen vagen Grundannahmen die hier aufgestellten Kos-
tenszenarien kalkulieren. Fir eine exakte Quantifizierung der Kosten bedarf es einer
eigenstandigen Studie.

Zusatzliche Kosten aufgrund Mehrbedarf an Personal
Grundlage: 50 Pflegekrafte und ca. 3300 Patienten
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5.2.3 Fazit

Anhand dessen, was aus Studien zu Versorgungskosten von Patienten mit Demenz
bekannt ist und unter Bericksichtigung der Unsicherheit der hier dargestellten Schat-
zung gehen wir davon aus, dass das Einsparpotenzial durch Vermeidung von Folge-
komplikationen mindestens so hoch ist wie die Investitionskosten fiir zusatzliches
Personal in Krankenhausern. Gesundheitspolitisch muissten fir Krankenhauser finan-
zielle Anreize gesetzt werden, damit die Mehrkosten, die auf betriebswirtschaftlicher
Seite anfallen, refinanziert sind. Durch Einsparungen auf volkswirtschaftlicher Seite
(Einsparungen bei Krankheitskosten durch Vermeidung von Folgekomplikationen)
konnten die Mehrkosten kompensiert werden.

Die hier durchgeflihrten Rechenbeispiele sind selbstverstandlich nicht belastbar im
Sinne einer exakten Datengrundlage. Unsicherheiten, die die beschriebene Kosten-

einschatzung beeinflussen kdénnen, sind bspw.

e Der genau benétigte Anteil an zusatzlichen Vollzeitstellen: Je nach Anteil an
Menschen mit Demenz wird der Bedarf an zusatzlichem Personal geringer oder
groBer sein. Hier spielt auch der ,,Gewichtungsfaktor” eine Rolle, mit dem der
Mehraufwand in Pflege und Betreuung flr Patienten mit Demenz berechnet
wurde. In den oben beschriebenen Kostenszenarien variierte dieser Faktor von
1,2 bis 3. Vergleicht man den geringsten (1,2fach) zum hochsten (3fach) Mehr-
aufwand, erhohen sich dadurch die kalkulierten Mehrkosten ca. um das 10fa-
che.

e Die Arbeitgeberbruttokosten fiir Pflegepersonal. Der hier zugrunde gelegte Ta-
rif bezieht sich auf Pflegepersonal mit 3-jahriger Ausbildung. Der erforderliche
Anteil zusatzlichen Personals kann unter Umstanden auch von Hilfskraften ab-
gedeckt werden, fiir die weniger Lohnkosten anfallen.

e Nicht jeder Patient hat nach dem Krankenhausaufenthalt einen erh6hten Pfle-
gebedarf, weil Krankenhauser mit Regelversorgung nicht grundsatzlich Patien-
ten mit Demenz suboptimal behandeln.

e Die aufgefiihrten Mehrkosten kdnnen — je nach Problem — auch deutlich tGber
den hier angesetzten 440 EUR pro Monat liegen, sodass bereits durch weniger
als ein Dutzend nicht optimal versorgter Demenzpatienten mehr Kosten ent-
stehen als wenn zusatzlich in pflegerisches Personal in Krankenhdusern inves-

tiert wiirde.
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e Krankenhausaufenthalte umfassen einen Zeitraum von wenigen Tagen, in de-
nen nicht grundsatzlich fehlerhafte Behandlung und mangelhafte Versorgung
auftritt. Bei Demenzpatienten ist die Gefahr jedoch nachweislich erhéht, zu-
dem sind Menschen mit Demenz haufiger im Krankenhaus als gleichaltrige
Menschen ohne kognitive Einschrankungen [2, 66]. Mit der haufigeren Hospi-
talisierung von Demenzpatienten steigt auch die Gefahr von Folgekomplikatio-
nen nach einem Krankenhausaufenthalt. Daher ist eine verbesserte Versor-
gungs- und Lebensqualitat von Patienten mit Demenz in Krankenhdusern mit

Nachdruck zu empfehlen.
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5.3 Mitarbeiterbefragung

Die Mitarbeiterbefragung fand nur im Evangelischen Krankenhaus Alsterdorf statt. In
der Regelversorgungsklinik verweigerte die Personalvertretung die Teilnahme an der
Befragung.

5.3.1 Umgang mit Demenz

Die meisten Mitarbeiter flihlen sich sicher im Umgang mit Patienten und haben Ver-
standnis fur ihre Verhaltensweisen. Ein Drittel flhlt sich noch gut ausgebildet fiir die
Arbeit mit Demenzpatienten. Unwohlsein, genervt sein oder Hilflosigkeit kommt aber
bei den Mitarbeitern nur sehr selten bis gar nicht vor. Das Personal scheint durch die
Schulungen im Umgang mit Patienten Ruhe ausstrahlen zu kénnen, denn der GroRteil
der Befragten gab an, Unruhe und Angste bei den Patienten abbauen zu kénnen. Auf
der anderen Seite sagte aber etwa die Halfte des Personals, das sie nicht grundsatz-
lich gelassen und entspannt im Umgang mit Demenzpatienten sind. Das zeigt, dass
die Arbeit mit Patienten, die eher verhaltensauffallig sind, sehr anspruchsvoll und
psychisch durchaus belastend sein kann — umso wichtiger, und auch das zeigt sich
hier, ist die Schulung der Mitarbeiter, um entsprechende Umgangsstrategien entwi-

ckeln zu kénnen.
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Ich fiihle mich sicher (n=15)

Ich fuhle mich gut ausgebildet
(n=15)

Ich habe Verstandnis (n=15)

Ich fahle mich Gberfordert
(n=15)

Ich bin sorglos und angstfrei
(n=15)

Ich fuhle mich unwohl (n=15)

Ich bin genervt (n=15)

Ich fihle mich hilflos (n=15)

Kollegen und ich sind auf
einer Linie (n=15)

Ich kann Angste und Unruhe
abbauen (n=15)

Ich sehe keinen Unterschied zu
anderen Pat. (n=15)

Ich bin gelassen und entspannt
(n=15)

. Trifft sehr zu
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5.3.2 Arbeitszufriedenheit

Die Bewertung der Arbeitszufriedenheit ist eher divers. Uberwiegend zufrieden war
das Personal mit der Atmosphare im Team, der Personalkontinuitdt oder auch den
Fort- und Weiterbildungen. Unzufriedenheit gab es mit den Fallbesprechungen, aber
insbesondere auch beim Personalschlissel. Letzteres Ergebnis Giberrascht einerseits,
da der Personalschliissel im EKA relativ hoch ist; letztlich zeigt sich in diesem Ant-
wortverhalten aber die hohe Arbeitsbelastung im Umgang mit Demenzpatienten.

Arbeitszufriedenheit: Anzahl . . .
Patienten (n=15) ' " 40A’I I53/n
Arbeitszufriedenheit: . . o
Personalschliissel (n=15) 1% ok - T
Arbeitszufriedenheit:
Arbeitszeit- und =~ 7% 40% 53%
Dienstplanregelung (n=15)
Arbeitszufriedenheit: . Y .
Atmosphéare Team (n=15) e b Iem
Arbeitszufriedenheit: . . .
Personalkontinuitat (n=15) 2”’I . T
Arbeitszufriedenheit: . . .
Weiterbildung (n=15) " A ""I I‘“’°’°

Arbeitszufriedenheit: . o o
Fallbesprechung (n=15) T . . o

100% 80% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

. hervorragend . gut  befriedigend . unbefriedigend  weild nicht
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5.3.3 Tatigkeit

Bei der Bewertung der Tatigkeit fallt auf, dass das Teamklima auf Station DAVID sehr
gut ist. Dies zeigt sich in der hohen Zustimmung zum Aspekt ,fairer Umgang im
Team” sowie den Angaben, dass Spannungen und Konflikte eher seltener vorkom-
men. Im Team wird sich Gberwiegend lGber Entscheidungen abgestimmt. Auch wenn
die Arbeitsorganisation vorwiegend durch das Personal gestaltet werden kann, ist der
Zeitdruck eher hoch. Die Moglichkeiten, Pausen einzulegen, sind weniger flexibel ge-
geben.

Fairer Umgang im Team (n=14) _ 29% 36% 0%
Selbsteinteilung der P(?]lisg; m 1, ‘ o .

Kérperlicher Verfall der
Patienten belastend (n=14)

50% 14% 29% .
Spannungen und Konflikte im
Team (n=14) 7% 50% 21% -

Patienten rufen wg jeder 0 . |
Kleinigkeit (n=14) & 29% | 36% 0%

o
! |

Arbeit wg unbequemer Patienten
schwierig (n=14)

29% 50% 70%

Haufiger Zeitdruck (n=15) _ 27% 33% 0%
Selbst festlegen, wann was 9 a9
erledigt wird (n=15) _ 0% 20% 0.
Gemeinsam entscheiden (n=15) _ 27% 27% 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

.Ja, genau T Eherja) | Teils, teils’i Eher nein . Nein, gar nicht
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Relativ haufig wurde berichtet, dass das Personal fiir zu viele Patienten zustandig ist,
haufig patientenferne Aufgaben zu erledigen hat und auch haufig die anliegende Ar-
beit wegen anderer Tatigkeiten unterbrechen muss.

Anerkennung vom Vorgesetzten
(n=15)

27% 0%/0 13% 0%

Konflikte und Spannungen mit
anderen Arbeitsbereichen
(n=12)

g

8% 25% ‘ 58% 0%

Eine Pflegekraft fur zu viele

9 0 0,
Patienten (n=14) 43% 14% 0%

Haufige Unterbrechung der
Arbeit wegen anderer 14% 29% 14% 0%
Tatigkeiten (n=14) . - - .

Zu viele patientenferne
Aufgaben (n=14)

29% 14% 21% 0%

Schwierige Situationen durch

0, 0, o0,
aggressive Patienten (n=14) el S vig

|

Aussichtslosigkeit des ) ; ; ;
Patientenzustands belastend 14% 36% 43% 0%
(n=14)

;

Mangelnde Motivation der
Patienten (n=15)

H

20% 47% 7909%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

. Ja, genau :| Eher ja ' Teils, teils D Eher nein . Nein, gar nicht
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5.4 Angehorigenbefragung

Die Angehorigenbefragung verlief im EKA schlechter als geplant und erhofft. Obwohl
der Einbezug der Angehorigen fester Bestandteil des Konzepts ist, war der Riicklauf
so gering, dass hier nur die Ergebnisse fiir die Regelversorgungsklinik vorgestellt wer-

den.

Insgesamt liegen 31 Fragebdgen von Angehdrigen vor, davon 3 aus dem EKA und 28
aus der RVK. Die Bewertung verlauft auf einer Skala von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr

gut).

5.4.1 Bewertung allgemeiner Einrichtungsaspekte

Die Atmosphare, Orientierungsmoglichkeiten und die architektonische Gestaltung der
Station in der Regelversorgungsklinik wurden jeweils von etwa drei Viertel der Ange-
horigen als (sehr) gut bewertet. Mit den Riickzugsmoglichkeiten und der Innengestal-
tung war etwa die Halfte der Befragten zufrieden, ansonsten wurden diese Aspekte

als vorwiegend mittelmaRig bewertet.

oottty o [
Atmosphére insgesamt (n=27) - 56% 22% 7% 0%
Innengestaltung (n=25) _ 36% 32% 12% 0%
Oriemierungsmégl\ch(:iitzesr; - 54% 239 0.
Architektonische Gest(ilt:uzr:ig) - 62% 19% 8% 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

.Sehr gut Gut Mittelmanig Schlecht.Sehr schlecht
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»2Atmosphare insgesamt”, , Orientierungsmoglichkeiten“ und , Architektonische Ge-
staltung” wurden am besten mit einem durchschnittlichen Wert von 3,8 als gut be-
wertet. Die niedrigste Bewertung erhielt der Aspekt ,,Rickzugsmoglichkeiten fur Pati-
enten” mit einer durchschnittlichen Note von 3,4 (mittelmaRig).

Merkmal Durchschnittliche Bewertung

Atmosphare insgesamt 3,8
Orientierungsmaoglichkeiten 3,8
Architektonische Gestaltung 3,8

5.4.2 Bewertung der Patientenzimmer und Gemeinschaftsraume

Die hochste Zufriedenheit gab es mit der Grof3e der Patientenzimmer. 85% der Be-
fragten bewerteten diese als gut oder sehr gut. Die Ausstattung der Gemeinschafts-
raume wurde von der Halfte der Befragten als (sehr) gut angesehen, von der anderen
Halfte Uberwiegend als mittelmaRig.

Ausstattung der
Gemeinschaftsraume (n=17) _ 24% ‘ 4% 6"""%“
Ausstattung der
Patientenzimmer (n=27) - 44% 30% ‘ 7% Ok/u
Grole der Patlentenzm_mer 54% 8% 8% Ok/u
(n=26)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Plisehrout|  Gut  miteimasig| sciecht JJf] senr schiecnt

Der Aspekt ,,GroRe der Patientenzimmer” wurde am besten mit durchschnittlich Note
von 4,1 von 5 Punkten als gut bewertet. Die niedrigste Bewertung erhielt der Aspekt
»Ausstattung der Patientenzimmer” mit einem Durchschnittswert von 3,7 (gut).

Merkmal Durchschnittliche Bewertung
GroflRe der Patientenzimmer 4,1
Ausstattung der Gemeinschaftsraume 3,8
Ausstattung der Patientenzimmer 3,7

69



Projekt DAVID — Abschlussbericht: Ergebnisse

5.4.3 Bewertung der Pflege und Betreuung

Die Qualitat der Pflege und Betreuung wurde von mehr als 80% der Befragten als gut
oder sehr gut eingestuft und erzielt damit einen duRerst guten Wert. Der Aspekt der
spezifischen Angebote fiir Demenzkranke wurde am schlechtesten bewertet. Dabei
ist jedoch anzumerken, dass in der RVK als Klinik der Regelversorgung kein besonde-
rer Schwerpunkt fiir Patienten mit Nebendiagnose Demenz vorhanden ist, wodurch
dieses Ergebnis nachvollziehbar ist.

Verflgbare Zeit des Personals
fur persénliche Zuwendung von
Patienten (n=21)

44% 20% 12% -

58% 15% 4%%

Einflussméglichkeiten der
Angehdrigen (n=25)

Spezifische Angebote fir
Demente (n=15)

Qualitat Pflege und Betreuung
(n=26)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

. Sehr gut Gut Mittelmanig Schlecht . Sehr schlecht

Der Aspekt ,, Qualitat Pflege und Betreuung” wurde am besten mit einer durchschnitt-
lichen Bewertung von 4,0 als gut bewertet. Die niedrigste Bewertung erhielt der As-
pekt ,Spezifische Angebote fiir Demente” mit durchschnittlich 3,2 von 5 Punkten
(mittelmaRig).

Qualitat Pflege und Betreuung 4,0
Einflussmoglichkeiten der Angehdrigen 3,5
Verfligbare Zeit des Personals fiir personli- 3,4

che Zuwendung von Patienten

Spezifische Angebote fiir Demente 3,2

5.4.4 Bewertung des pflegerischen Personals

Das pflegerische und arztliche Personal wurde sehr positiv bewertet. Lediglich eine
Person war unzufrieden mit der Freundlichkeit des Pflegepersonals. Auch sonst wa-
ren die befragten Angehorigen, bis auf vereinzelte Ausnahmen, sehr zufrieden mit
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dem Pflegepersonal und bewerteten Freundlichkeit, Zuverlassigkeit und Umgang mit
Patienten als (sehr) gut.

Freundlichkeit des Personals
Zuverlgssigkeit des Perso_nals 60% 12% 4%%
(n=25)
Umgang des Personals mit a
0% 20% 40% 60% 80% 100%

. Sehr gut |Gut Mittelmaig ‘ |Schlecht . Sehr schlecht

,Umgang des Personals mit Patienten” und , Freundlichkeit des Personals“ wurden
beide am besten mit einer durchschnittlichen Bewertung von 4,2 als gut bewertet.
Der Aspekt ,,Zuverlassigkeit des Personals” ist mit durchschnittlich 4,0 von 5 Punkten
(gut) ahnlich gut bewertet.

Merkmal Durchschnittliche Bewertung

Umgang des Personals mit Patienten 4,2
Freundlichkeit des Personals 4,2
Zuverlassigkeit des Personals 4,0

5.4.5 Bewertung des medizinischen Personals

Auf das medizinische Personal trifft eine dhnlich positive Bewertung zu wie beim Pfle-

gepersonal.

Freundlichkeit de[ :;rzzée) 55% 5%%

Zuverlassigkeit der Arzte

(n=22) 64% ‘ 9% 0%
Umgang der Arzte mit Pat(isztze;r; 62% 14% 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

. Sehr gut |Gut Mittelmaig ‘ |Schlecht . Sehr schlecht
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Der Aspekt , Freundlichkeit der Arzte” wurde am besten mit einer durchschnittlichen
Note von 4,3 als gut bewertet. Die niedrigste Bewertung erhielt der Aspekt ,Umgang
der Arzte mit Patienten” mit einer durchschnittlichen Note von 4,1 (gut).

Merkmal Durchschnittliche Bewertung

| Freundlichkeit der Arzte 4,3 |
Zuverlissigkeit des Arzte 4,2
Umgang der Arzte mit Patienten 4,1

5.4.6 Bewertung der Kooperation mit Angehorigen

Die Kooperation des Personals mit den Angehdrigen wird —im Gegensatz zu den vori-
gen Fragen — differenzierter bewertet. So gaben mehrere Angehdrige an, nicht gut
durch das Personal in die Pflege und Betreuung eingebunden gewesen zu sein. Auch
scheinen Informationen Uber den Aufenthalt der Patienten oder PflegemalRnahmen
nicht immer ausreichend mit den Angehoérigen kommuniziert zu werden.

Die Einbindung der Angehdérigen, zumindest aber die Kommunikation mit ihnen,
dirfte aus Sicht der Befragten noch verbessert werden.

Werden Sie durch das Personal
in die Pflege und Betreuung
eingebunden? (n=22)

52% 12% 0.
e o
_—

0% 20% 40% 60% 80% 100%

. Sehr gut u Gut MittelmaRig u Schlecht . Sehr schlecht

Wie beurteilen Sie den Umgang
des Personals mit Ihnen?
(n=25)

Falls es
Beratungsmaglichkeiten gibt,
wie bewerten Sie diese? (n=14)

Wurden Sie Uber Aufenthalt
oder PflegemaBnahmen bzgl.
Ihres Angehérigen informiert?

(n=25)
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Der Aspekt ,,Wie beurteilen Sie den Umgang des Personals mit Ihnen?“ wurde am
besten mit einer durchschnittlichen Note von 4,1 als gut bewertet. Die niedrigste Be-
wertung erhielt der Aspekt ,Werden Sie durch das Personal in die Pflege und Betreu-

ung eingebunden?” mit einer durchschnittlichen Note von 3,1 (mittelmaRig).

Merkmal Durchschnittliche Be-
wertung

Wie beurteilen Sie den Umgang des Personals mit lhnen? 4,1

Wurden Sie Uber Aufenthalt oder PflegemaRnahmen bzgl. h- 3,6

res Angehorigen informiert?

Falls es Beratungsmoglichkeiten gibt, wie bewerten Sie diese? 3,6

Werden Sie durch das Personal in die Pflege und Betreuung 3,1

eingebunden?
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5.4.7 Allgemeine Zufriedenheit mit der Station im Krankenhaus

Insgesamt ist die allgemeine Zufriedenheit positiv. Jedoch verneinte mehr als ein Drit-

tel der Befragten, dass ausreichend Personal vorhanden sei. Zudem sagt ein Viertel

der Angehorigen, die Station sei ihnen zu unpersonlich.

Glauben Sie, dass sich Ihr
Angehdriger in der Einrichtung
wohlftihlt? (n=27)

Wird Ihrer Meinung nach lhr
Angehdriger als Mensch
respektiert / geachtet? (n=26)

Entspricht das Krankenhaus
Ihren Vorstellungen von einem
guten Krankenhaus? (n=27)

Empfinden Sie die Station als
unpersénlich? (n=25)

Besteht zwischen Ihrem
Angehdrigen und dem
Pflegepersonal ein gutes
Vertrauensverhaltnis? (n=26)

Besteht zwischen Ihnen und dem
Pflegepersonal ein gutes
Vertrauensverhaltnis? (n=27)

Wird sich lhrer Meinung nach
ausreichend um lhren
Angehdrigen gekimmert? (n=27)

Kann man Patienten mit Demenz
guten Gewissens auf dieser
Station einweisen? (n=26)

Wirden Sie die Station
weiterempfehlen? (n=27)

Ist Ihrem Eindruck nach
genigend Personal auf der
Station vorhanden? (n=27)

Entspricht die Station den
personlichen Bedurfnissen
Ilhres Angehdrigen? (n=26)

63%

15% 22% I

4% 8%
15%'

21% B%I - 65%

11% 15%' -
- ,;,I -m,
- m- -41%
19% 15% . - 65%

100% 80% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

88%

85%

. Ja  Eherja  Ehernein . Nein  Weil nicht
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6 Schlussfolgerungen

Die grundlegende Frage bei Interventionen ist, ob diese wirksam und effizient sind
und ob sie eine Verbesserung gegenliber der bisherigen Praxis darstellen. In einem
zweiten Schritt geht es um die Abwagung zwischen Ressourcenaufwand und Ertrag.
Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den vorliegenden Ergebnissen des Pro-
jekts DAVID (sowohl erste als auch zweite Projektphase) ableiten, sodass andere
Krankenhduser von diesem Modellkonzept lernen und Ideen zur Umsetzung solcher
Spezialangebote fiir Patienten mit Demenz erhalten? Die folgenden Schlussfolgerun-
gen beziehen sich nicht nur ausschlieflich auf den Vergleich der Station DAVID mit
der Regelversorgungsklinik, sondern dariber hinaus auch auf Ergebnisse aus anderen
Studien zur Versorgungssituation und -qualitdat von Menschen mit Demenz im statio-

naren Kontext.

e Raumagestaltung und Krankenhausatmosphdre reduziert Unruhe und Desorien-
tierung
Wichtig ist eine besondere Atmosphare durch die Raumgestaltung herzustel-
len [79]. Ein auf die Bedirfnisse Demenzerkrankter abgestimmtes Farb- und
Lichtkonzept, kleine Zimmer und die Gestaltung der Station in der Art, dass der
Krankenhauscharakter moglichst in den Hintergrund gerat, sind flir Patienten
mit Demenz duBerst wichtig [57]. Dies verbreitet eine ruhige Atmosphare, mil-
dert die Desorientierung und Unruhe der Patienten. Damit lassen sich heraus-
fordernde Verhaltensweisen reduzieren, was wiederum zu einem verminder-
ten Einsatz von sedierenden Medikamenten und/oder mechanischen Fixierun-
gen fiihren kann. Diese Mallnahmen werden in solchen Situationen in der Ver-
sorgung von Patienten mit Demenz durchaus haufiger eingesetzt [52, 64, 68].

e Schulungsmafinahmen helfen Mitarbeitern im Umgang mit Patienten
Der Umgang mit der Krankheit Demenz muss gelernt werden. Daher sind Schu-
lungen des Personals wichtig. Diese sollten auf Wiederholung angelegt sein
und verschiedene Themen wie Validation oder Umgang mit herausforderndem
Verhalten abdecken. Sobald Schulungsinhalte vom Personal umgesetzt wer-
den, konnten positive Auswirkungen auf die Patienten im Rahmen der Evalua-
tion der Station DAVID nachgewiesen werden [57, 58].
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e Schulungsmafinahmen statten Mitarbeiter mit mehr Ressourcen aus, um psy-
chische Belastungen besser zu verarbeiten
Schulungen ermoglichen es dem Personal aulBerdem, Strategien im Umgang
mit Demenzpatienten zu erlernen. Dies reduziert nicht zuletzt die psychische
Belastung der Mitarbeiter.

e Reduzierter Einsatz von mechanischen und medikamentdsen Fixierungen
Demenz ist weiterhin eines der grofSten Risikofaktoren im Zusammenhang mit
einer Sturzgefahr [71, 79, 94]. Stlrze verursachen enorme, zusatzliche Behand-
lungs- und Versorgungskosten [6, 39], abgesehen von der starken Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat der betroffenen Patienten. Ein besonderes Versor-
gungskonzept, wie es auf Station DAVID zum Einsatz kommt, ermoglicht einen
im Vergleich zur Regelversorgung verringerten Einsatz von sedierenden Medi-
kamenten. Zudem werden MaRBnahmen, die —auch wenn primar die Sturzpro-
phylaxe das Ziel ist — die Mobilitdt von Patienten einschranken, seltener not-
wendig und weniger eingesetzt. Obwohl auf Station DAVID medikamentdse
und mechanische Fixierung deutlich seltener zum Einsatz kommt, ist die Sturz-
pravalenz dadurch nicht héher, sondern im Vergleich mit Statistiken aus ande-
ren Studien zur Sturzhaufigkeit bei Demenzerkrankten sogar etwas geringer.
Darin zeigt sich, dass ein spezielles Angebot fiir Patienten mit Demenz Angst-
lichkeit und herausfordernde Verhaltensweisen bei Patienten mit Demenz re-
duziert bei gleichzeitig, auch im Vergleich zur Gblichen Praxis in der Normalver-
sorgung, seltenerem Einsatz sedierender Medikamente oder bewegungsein-
schrankender MaBBnahmen [52, 78].

e Mehrkosten durch erhéhten personellen Aufwand, Einsparpotenzial durch Ver-
meidung von Folgekomplikationen
Damit ein spezielles Angebot flir Menschen mit Nebendiagose Demenz dauer-
haft und optimal wirkt, sollte der Personalschlissel Giber dem durchschnittli-
chen Personalschliissel auf internistischen Abteilungen der Regelversorgung
liegen. Nur so ist es moglich, dass das Personal die notwendige ruhige Atmo-
sphare aufrechterhalten und dem erhéhten Betreuungsaufwand der Patienten
gerecht werden kann. Mit dem erhdohten Personalschlissel gehen deutliche
Verbesserungen in der Versorgungsqualitat einher, die dazu flhren, dass die
Genesung und Rehabilitation der Patienten nach Krankenhausaufenthalt
schneller und besser voranschreitet und Folgekomplikationen reduziert sind.
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Bisher sind diese zusatzlichen Personalkosten nicht durch entsprechende Ver-
sorgungsentgelte gedeckt. Hier sind gesundheitspolitische MaRnahmen erfor-
derlich, die Krankenhduser mit besonderen Versorgungskonzepten finanziell
besser ausstatten. Die hierdurch entstehenden Mehrkosten auf betriebswirt-
schaftlicher Seite konnen durch die Vermeidung von Folgekosten auf volkswirt-
schaftlicher Seite nach Krankenhausaufenthalt kompensiert werden. Es ist
denkbar, dass durch eine Kostenverlagerung die Versorgungsqualitat von Pati-
enten mit Demenz deutlich verbessert werden kann, ohne das Gesundheitssys-
tem finanziell zusatzlich zu belasten.

e Wenig Verédnderung in der durchschnittlichen mittleren Verweildauer
Ein Spezialangebot flir Menschen mit Demenz fiihrt nicht automatisch zu einer
splrbar geringeren mittleren Verweildauer im Vergleich zur durchschnittlichen
mittleren Verweildauer von Demenzpatienten in internistischen Abteilungen
der Regelversorgung. Daher ist es umso wichtiger, dass die Gestaltung der Sta-
tion eher ein Gefuhl von Ruhe und Privatheit ausstrahlt, und weniger ein steri-
les Krankenhausambiente vermittelt.

e Verbesserte Lebens- und Versorgungsqualitdit
Zusammengefasst lasst sich sagen, dass ein Spezialangebot fir Menschen mit
Demenz die Lebens- und Versorgungsqualitat deutlich steigern kann, auch
Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus. Der Einsatz von sturzprophylakti-
schen oder FixierungsmaBBnahmen, wie sie in Krankenhdusern bei unruhigen,
sturzgefahrdeten Patienten immer mal wieder praktiziert werden, ist deutlich
reduziert. Ebenso die Verabreichung sedierender Medikamente. Werden die
Schwierigkeiten im Umgang mit Patienten mit Demenz nicht adaquat adres-
siert, fihrt dies haufig zu einer Verschlechterung des allgemeinen Gesund-
heitszustands und einem unglinstigen Genesungsverlauf [16, 42, 63, 70].

Es hangt von vielen Faktoren ab, wie das medizinische Personal letzten Endes mit her-
ausfordernden Verhaltensweisen umgeht, unter anderem einem grundlegenden Wis-
sen zum Umgang mit kognitiv beeintrachtigten Patienten, raumlichen Faktoren, per-
sonellen Ressourcen, usf. [85]. Diese MaRnahmen sollten grundsatzlich zum Selbst-
verstandnis der Patientenversorgung gehoren. Darliber hinaus hat dies auch positive
Auswirkungen auf das Familiensystem, wenn pflegende Familienmitglieder weniger
mit den Folgeproblemen eines Krankenhausaufenthalts ihrer zu pflegenden Angeho-
rigen zu tun haben. Insofern stellen spezielle Versorgungsangebote flir Patienten mit
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Nebendiagnose Demenz, wie es auf der Station DAVID vorgefunden werden kann,
eine Verbesserung der Versorgung auf verschiedenen Ebenen dar, angefangen beim
Patienten Uber das Krankenhauspersonal bis zu den involvierten familidaren oder pro-
fessionellen Pflegesystemen, die nach einem Krankenhausaufenthalt die weitere Ver-

sorgung dieser Menschen tibernehmen.
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