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1. Einleitung

Die medizinische Versorgung &lterer Patienten mit Kkurativer und
integral rehabilitativer Zielsetzung erfoigt zunehmend in speziell fiir
dieses Patientenklientel ausgestatteten geriatrischen Einrichtungen.
In Deutschiand sind diese nach Bundesldndern unterschiedlich
organisiert. Das Hessische Geriatrie-Konzept von 1992 empfiehit die
Einbindung in Akuthduser (2, 24).

Der Bedarf an solchen Therapie- und Rehabilitationsplitzen steigt
entsprechend der Altersstruktur unserer Gesellschaft weiter an. Der
Anteil der iiber 60-Jihrigen in der Bevdlkerung Deutschlands liegt
heute schon bei 21 % und der iiber 65-Jahrigen bei 14 % (4, 3).
Wingen und Cornelius beschrieben 1992 die demographische Ent-
wicklung moderner Industriegesellschaften bei langfristigem Gebur-
tenriickgang sowie zunehmenden Alterungsprozess der Nationen als
s.kollektives Altern” oder ,greying world” (25). Diese Tendenz hidlt an,
so dass 2030 voraussichtlich 33 % der Bevdolkerung iiber 60 Jahre alt
sein werden. Bevdlkerungsstatistiker bezeichnen dieses Phénomen
als Umschichtung des ,Lebensbaumes” in einen ,Alterspilz” (3).
Besonders in Zeiten knapper werdender Ressourcen ist es in allen
Arbeitsbereichen erforderiich, die vorhandenen Mittel gezielt und
dkonomisch einzusetzen. So natiirlich auch in der geriatrischen
Medizin, die bei begrenztem Bettenangebot mit einer sehr personal-
und damit kostentrichtigen Therapie verbunden ist.

Bei steigender Zahl potenzieller Patienten ist es wichtig, die
geeigneten auszuwédhlen. Dazu wird zunehmend haufig in deutschen
geriatrischen Einrichtungen das Instrument des Geriatrischen Konsils
eingesetzt. Hierbei werden die Patienten durch den Geriater
hinsichtlich ihrer Eignung zur geriatrischen Therapie untersucht.

Es gilt, die Rehabilitationsbediirftigkeit, die Rehabilitationsfahigkeit
und die Rehabilitationsprognose aus den zu diesem Zeitpunkt
erhebbaren Informationen und Befunden festzustellen. Anhand der
genannten Indikationskriterien der geriatrischen Rehabilitation
definiert der Geriater die Rehabilitationsziele des Patienten und
entscheidet damit iber die Uber- oder Aufnahme in die Geriatrie.
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Um motiviert mit den Patienten arbeiten zu kénnen, ist entscheidend,
dass die Vertreter des geriatrischen Teams von der Eignung des
Patienten zur geriatrischen Therapie iiberzeugt sind und ein positiver
Behandlungserfolg zu erwarten ist.

Dies gilt insbesondere fiir das Pflegepersonal, die bei den sehr
pflegeintensiven Patienten einer groBen Belastung ausgesetzt sind.
Unzureichende Therapieergebnisse geriatrischer Patienten kénnen zu
negativem Erleben der eigenen Tidtigkeit filhren und wirken sich un-
giinstig auf die Motivation und damit auf die Arbeitsatmosphire aus.

Inwieweit ist es méglich, zum Zeitpunkt der Aufnahme eine verlédss-
liche Aussage hinsichtlich der Eignung dlterer Patienten zur klinisch-
geriatrischen Therapie zu machen?

Dieser Frage ging eine Untersuchung der Geriatrischen Abteilung der
Kliniken des Main-Taunus-Kreises in Hofheim nach. Nachdem Anfang
2001 vom Pflegepersonal dieser Abteilung Bedenken geduBert wurden,
dass zunehmend hiufig fiir die geriatrische Therapie ungeeignete
Patienten zur stationidren Aufnahme in die Geriatrie kamen.

Daraufhin initiierte die #arztliche Leitung die folgende Untersuchung,
die dieses subjektive Erlieben des Pflegepersonals objektivieren
sollte.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine Aussage zu der Problematik der
priadiktiven Eignung von Patienten zur geriatrischen Therapie machen
zu kénnen.

Hierzu wurden die Einschitzungen des Pflegepersonals und des
4rztlichen Dienstes beziiglich der Eignung von Patienten zu Beginn
und zum Ende der Therapie ausgewertet.

Des weiteren soliten folgende Fragen untersucht werden:

- Wie groB ist der von Arzt und Pflegepersonal bei Aufnahme und bei
Entlassung eingeschitzte Anteil ,geeigneter® oder ,eingeschrdnkt
bzw. nicht geeigneter“ Patienten?

. Besteht zwischen den beiden Berufsgruppen Pflegepersonal und
drztlicher Dienst eine Diskrepanz bzw. Ubereinstimmung der
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vorgenommenen Einschitzung beziiglich der Eignung der stationér
aufgenommenen Patienten?

- Wie haufig revidieren das Pflegepersonal und der drztliche Dienst
ihre anfiangliche Einschédtzung am Ende der Behandlung?

- Werden die Patienten hinsichtlich ihrer Eignung von Seiten des
Pflegepersonals und des d&rztlichen Dienstes eher iiber- oder
unterschatzt?

. Verschatzten sich die Vertreter beider Berufsgruppen in &hnlicher
Weise oder bestehen deutliche Unterschiede?

. Kénnen aus den fir eine kritische Einschitzung angegebenen
Griinden Kriterien erarbeitet werden, die fiir kiinftige Aufnahme-
entscheidungen hilfreich sind?

- Ergeben sich Unterschiede beziiglich der Eignung der Patienten, je
nachdem ob das Pflegepersonal am Entscheidungsprozess beteiligt
war?

Zur empirischen Klidrung dieser Fragen wurden folgende Hypothesen
formuliert:

0 Es wird eine groBe Anzahl von Patienten geben, bei denen es
hinsichtlich der vorgenommenen Einschitzungen eine Uberein-
stimmung besteht und der eher kleinere Anteil von strittigen
Patienten wird in seiner Quantitit durch die intensive Diskussion und
emotionale Belastung iiberbewertet und als groBes Problem empfun-
den.

0 Die Pflege wird sich in beiden Richtungen in &hnlicher Weise
verschitzen.
D Der behandelnde Arzt wird sich haufiger irren, da er initial eher

eine positive Entwicklung prognostiziert, weil er direkt in die
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Entscheidung zur Ubernahme eingebunden ist und entsprechend nicht
geeignete Patienten schon beim Konsil ablehnen kann.

0 Einzelne Griinde einer negativen Einschéitzung werden fur
kiinftige Entscheidungen hilfreich sein, die meisten Begriindungen
jedoch nicht verallgemeinerbare Aspekte darstellen.

0 Bei der Mitbeteiligung der Pflege, die bisher in deutschen
Kliniken eher die Ausnahme ist, wird die Rate ungeeigneter Patienten
geringer sein, da neben &rztlichen auch pflegerische Aspekte gesehen
werden, die einen entscheidenden Einfluss auf den Behandlungs-
erfolg haben kdnnen.
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2. Allgemeiner Teil - Grundlagen

2.1 Aufgaben der klinischen Geriatrie

Die klinische Geriatrie umfasst sowohl kurativ-medizinische als auch
rehabilitative Aufgaben mit dem Ziel, auf jeder Stufe fiir den
Patienten eine groBtmégliche Selbstdndigkeit in der Lebensfiihrung
zu erreichen oder zu erhalten.

Um dem komplexen, mehrdimensionalen Krankheitsbild geriatrischer
Patienten gerecht zu werden, ist es notwendig, dass ein multi-
professionelles Behandlungsteam bestehend aus Arzten, Pflege-
personal, Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Logopéden, physikali-
schen Therapeuten, Sozialarbeiter und Psychologen interdisziplindr
,an” und ,mit” dem Patienten arbeitet. Hierbei iibernimmt der Arzt die
Koordination von Diagnostik und Therapie von akuten und chroni-
schen Krankheiten und ihren Folgen im Alter unter Beriicksichtigung
der Fihigkeitsstérung und Beeintrichtigung des dlteren Patienten
und stellt die Indikation zur geriatrischen Therapie.

Zu den Aufgaben des geriatrischen Teams gehdren die Festlegung des
individuellen alltagsrelevanten Therapie- und Behandlungsplans unter
Beriicksichtigung des prémorbiden Zustands, der persdnlichen
Ressourcen und des sozialen Umfeldes (16).

Das Ziel dieser Therapie und Rehabilitation ist:

O der Erhalt bzw. die Steigerung der Selbststindigkeit bei den
Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL),

die Wiederherstellung verloren gegangener Funktionen und Fédhig-
keiten,

0 die Sicherung der Weiterversorgung nach Entlassung aus der
klinischen Geriatrie méglichst im vom Patienten gewiinschten Umfeld,
den Erhalt bzw. Steigerung der Lebensqualitit (2).

Eine besondere Bedeutung kommt bei der Rehabilitation des
geriatrischen Patienten der aktivierenden Pflege sowie der Physio-
und Ergotherapie mit aktiven UbungsmaBnahmen (,Férdern durch
Fordern”) zu, um zum einen einem ,klinischen Immobilititssyndrom”
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mit den verbundenen Risiken vorzubeugen und zum anderen durch
gezielte bewegungstherapeutische Ubungen die Selbstindigkeit des
Patienten zu erhalten (23). Hieraus leitet sich im Gegensatz zu der in
den meisten geriatrischen Einrichtungen praktizierten Konsiliar-
titigkeit, die erst nach erfolgter Anmeldung angewendet wird, die
Notwendigkeit eines routineméBigen geriatrischen Screenings am
Akutkrankenhaus ab. Damit soll eine moglichst friihzeitige Verlegung
in eine Geriatrische Abteilung unter Reduzierung der Wartezeit
ermodglicht werden, um durch friihzeitigen Therapiebeginn den
Behandlungserfolg geriatrischer Patienten zu sichern (21, 7).

2.2. Der geriatrische Patient und seine speziellen
Krankheitsbilder

Der geriatrische Patient ist durch ein héheres Lebensalter, in der
Rege! idlter als 65 Jahre, gekennzeichnet. Er ist multimorbide und
besitzt mehrere sich gegenseitig beeinflussende Erkrankungen und
Behinderungen. Diese fiihren bei reduziertem Adaptationsvermdgen
zum Verlust der Fihigkeit zur Selbstpflege und Alitagsbewiltigung
mit der Folge, dass der dltere Patient seine Selbstindigkeit verliert
und hilfsbedirftig wird. Das aktuelle AusmaB der Einschrinkung des
Adaptationsvermdbgen auf verinderte Lebensumstinde und Umwelt-
bedingungen, die durch bereits bestehende oder neu aufgetretene
Krankheiten prisent werden, bestimmt die GréBenordnung der
individuellen Rehabilitationsbedliirftigkeit und -fahigkeit (13, 16).
Spezielle, in der Geriatrie vorkommende Krankheitsbilder sind:

das Immobilititssyndrom,

die Sturzkrankheit,

das Vorhandensein von Kommunikationsstérungen,

das Bestehen einer Inkontinenz,

das Vorliegen kognitiver Defizite.

All diesen genannten Krankheitsbildern liegen unterschiedliche
Erkrankungen zugrunde. Einige typische geriatrische Erkrankungen
sind:

der cerebrale Insuit und seine Folgen,
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die kardiopuimonalen Erkrankungen,

das Parkinson-Syndrom,

das Vorhandensein von Knochen- und Gelenkerkrankungen,

die periphere arterielie Verschlusskrankheit.

All die genannten Erkrankungen zeigen neben dem Bedarf der
interdisziplinaren medizinischen Versorgung und intensiven
therapeutischer Pflege eine ausgeprédgte Rehabilitationsnotwen-
digkeit (2).

2.3. Welche Patienten sind fiir eine klinisch-geriatrische
Therapie geeignet?

Altere Patienten sind dann fiir eine geriatrische Therapie geeignet
und sollten einer klinisch-geriatrischen Therapie zugefiihrt werden,
wenn trotz ihrer bestehenden Mutimorbiditét eine positive
Behandlungs- und/oder Rehabilitationsprognose bei bestehender
Therapiefdhigkeit vorhanden ist. Des weiteren sollten sie motiviert
sein, an der multimodalen geriatrischen Komplexbehandiung
mitzuwirken. Oft kann im Rahmen eines Geriatrischen Konsils nicht
eindeutig gekldrt werden, ob Patienten tatsdchlich fir eine klinisch-
geriatrische Therapie geeignet sind. In solchen Fillen ist die
geriatrische Behandlung auf Probe gerechtfertigt, um die Therapie-
und Rehabilitationsfiahigkeit im Verlauf 2zu prifen und dem
Rechtsanspruch ,Rehabilitation vor Pflege” stattzugeben (2).

2.4. Welche Patienten sind nicht fiar eine klinisch-
geriatrische Therapie geeignet ?

Patienten, die jinger als 60 Jahre ailt sind und die einen Barthel-
IiIndex iiber 75 Punkte bei Aufnahme erreichen, erfiillen in der Regel
die Voraussetzung zur Anschlussrehabilitation, so dass keine
geriatrische vollstationdre Behandlungsindikation vorliegt. In diesen
Féallen kdonnen andere Therapieformen wie ambulante oder
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teilstationsire Therapien angewendet werden. Zusitzlich sollte bei
diesen Patienten kritisch gepriift werden, ob sie fiir eine andere Form
der Rehabilitation geeignet sind (21).

Patienten mit ladngerfristig bestehenden Einschrinkungen (> sechs
Monate), mit ungiinstiger Prognose der Grunderkrankung, mit der
Vordringlichkeit einer anderen Therapie, sowie Patienten mit
fortgeschrittener Demenz oder psychomotorischer Unruhe sind primar
fiir eine klinisch-geriatrische Behandlung nicht geeignet (21).
Weiterhin werden solche Patienten als nicht geeignet eingestuft, die
eine geriatrische Behandlung ablehnen.

Als Fehlbelegung in der Geriatrie werden solche Patienten
bezeichnet, die aufgrund ihrer Erkrankung einer intensiv-
medizinischen UOberwachung und Therapie bediirfen oder
beatmungspflichtig sind. Auch Patienten, bei denen eine Selbst-
und/oder Fremdgefihrdung besteht oder die eine Erkrankung auf-
weisen, die nach dem Infektionsgesetz isoliert behandelt werden
muss, sind fiir eine klinisch-geriatrische Therapie nicht geeignet.
Dagegen sind akute oder chronische Verwirrtheitszustidnde als Folge
einer bestehenden Grunderkrankung keine Ausschlusskriterien fir
eine geriatrische Therapie. Auch eine bereits erfolgte Einstufung in
eine Pflegestufe ist nach SGB XI kein Grund, eine klinisch-
geriatrische Therapie abzulehnen (2).
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3. Spezieller Teil - Studienumgebung, Material und
Methoden

3.1. Struktur der Geriatrischen Abteilung

Die Geriatrische Abteilung der Main-Taunus-Kliniken im Standort in
Hofheim besteht seit Dezember 1997. Sie hat 40 Betten zur
stationdren Therapie zur Verfiigung und entspricht damit der im
hessischen Geriatriekonzept geforderten Mindestbettenanzahl (26).
Die Patienten werden auf zwei Stationen verteilt. Im Haupthaus
(Station 1) werden 30 und im Nebenhaus (Station 9) zehn Patienten
therapiert.

Die Geriatrische Abteilung ist eine der zehn Abteilungen der Main-
Taunus-Kliniken mit ihren Standorten in Hofheim und Bad Soden ( 12
km Distanz).

Neben der Geriatrie gibt es in Hofheim die Fachabteilungen:

Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Pneumologie mit 53 Betten,
Unfallchirurgie mit 64 Betten,

Plastische Chirurgie mit 33 Betten,

Allgemeine Psychiatrie mit 40 Betten,

in Bad Soden die Fachabteilungen:

Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie mit 65 Betten,
Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Gastroenterologie mit 63 Betten,
Allgemeine Chirurgie mit 100 Betten,

Urologie mit 39 Betten,

Gynikologie mit 60 Betten.

Die Geriatrische Abteilung wird von einem Iinternisten geleitet, der
die Organisation der Abteilung mit dem geriatrischen Konsiliardienst
die Diagnostik und Therapie der Patienten und die Angehbrigenarbeit
verantwortet.

Ihm sind in der Regel vier Assistenzirzte/-innen unterstellt, die sich
in der Weiterbildung fiir Innere- bzw. Allgemeinmedizin befinden.
Neben dem &rztlichen Dienst besteht das geriatrische Team aus dem
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Pflegepersonal ( Kranken- und Altenpflege), Physio- und Ergo-
therapeuten, zwei Logopéddinnen, einer Psychologin wund einer
Sozialberaterin sowie assoziiert die Didtberatung der Kliniken. Bei
Bedarf kann ein evangelischer bzw. katholischer Seelsorger hinzu
gezogen werden. Mit dieser personellen Zusammensetzung wird
entsprechend dem Strukturstandard Geriatrischer Einrichtungen der
Notwendigkeit eines multiprofessionellen Teams in der Geriatrie zur
Behandlung geriatrischer Patienten Rechnung getragen (16, 24).

3.2. Aufnahmeverfahren von Patienten in die Geriatrische
Abteilung

Grundsiatzlich existieren verschiedene Zugangswege in die Geria-
trische Abteilung. Zahlenmifig iiberwiegen die Verlegungen aus den
anderen Abteilungen der Klinik, einschlieBlich der Zentralambulanz in
Hofheim, ein kleiner Teil kommt als Verlegung aus anderen Kranken-
hiusern oder als gezielte Direkteinweisung durch den Hausarzt.
Entsprechend wunterscheiden sich die Aufnahmeprozeduren von
einander.

Ubernahme aus dem stationédren Bereich der Kliniken des MTK
Bevor es zur stationiren OUbernahme eines Patienten in die
Geriatrische Abteilung kommt, erfolgt zundchst eine schriftliche
Anmeldung iliber ein standardisiertes Anmeldeformular (s. Anlage 2:
Anmeldebogen fiir die Geriatrische Abteilung).

Auf diesem Anmelidebogen beschreibt der behandelnde Arzt die
aktuelle Problematik des Patienten sowie bereits bestehende
Erkrankungen.

Bereits im Rahmen der Anmeldung sollte das Einverstindnis sowie
die generelle Bereitschaft fiir eine mindestens 14 bis 21-tdgige
geriatrische Therapie vom Patienten vorliegen. Wichtig ist auBerdem,
dass die Anmeldung das sozial-geriatrische Behandlungsziel sowie
den gewiinschten Ubernahmetermin beinhaltet.

Moglichst zeitnah fiihrt der Geriater das Konsil (s. Anlage 3:
Geriatrisches Konsil) mit partieller Erhebung des geriatrischen
Assessments durch.
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Handelt es sich um eine geplante Zuweisung aus dem Krankenhaus
Hofheim, findet dieses Konsil unter Mitbeteiligung einer geriatrisch
titigen Pflegekraft statt, wohingegen die Konsile in Bad Soden aus
logistischen Griinden in aller Regel nur drztlich durchgefiihrt werden.

UObernahme aus der Zentralambulanz in Hofheim
Wird ein Patient vom Arzt der Zentralambulanz in Hofheim bei
Einlieferung als méglich geriatrisch geeigneter Patient eingeschitzt,
so wird dieser direkt in den Ambulanzriumlichkeiten von einem
Geriater und — wenn zeitlich mdglich — auch von einer Pflegekraft der
Geriatrischen Abteilung auf die Indikation zur geriatrischen Therapie
in Form eines etwas verkiirzten Geriatrischen Konsils untersucht.
Fiir eine geriatrische Therapie geeignete Patienten werden so direkt
der fiir ,den geriatrischen Patienten” besseren Versorgungsform zu
gefithrt. Dies zeigt das Ergebnis einer im Jahr 2002 von Iingvild
Saltvedt und ihren Kollegen in Norwegen durchgefiihrten
prospektiven randomisierten Studie. In dieser Studie konnte eine
geringere Mortalitdt geriatrischer Patienten innerhalb des ersten
Jahres nach Entlassung mit einer geriatrischen Akutbehandlung
verglichen zu solchen Patienten, die auf einer internistischen Station
behandelt wurden, nachgewiesen werden (19, 9).
Der direkte Zugang liber die Zentralambulanz hat zusétzlich den
Vorteil, dass, bedingt durch die verkirzte Vorverweildauer, die
zunehmende Immobilisierung und die Abnahme der Selbstversor-
gungskompetenz des geriatrischen Patienten geringer ausfallen und
die Liegezeiten der Patienten sich verkiirzen.
Aus diesem Grund wird ein routineméfiges Screening am
Akutkrankenhaus von einigen Geriatern befiirwortet, um geriatrische
Patienten in der Frihphase ihrer ,Krankenhauskarriere” zu erkennen
und unndtige sowie fiir den Patienten nachteilige Wartezeiten zu
vermeiden (21).

Ubernahme aus anderen Kliniken oder Direkteinweisung durch den
Hausarzt
Bei den Patienten, die telefonisch vom Hausarzt oder Stationsarzt
eines anderen Krankenhauses fiir die Geriatrische Abteilung ange-
meldet werden, wird die Aufnahmeentscheidung aus dem Telefonat
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abgeleitet. Hierbei steht dem geriatrisch tédtigen Arzt ein Formular (s.
Anlage 4: Anmeldebogen zur Direktaufnahme) als Dokumentationshilfe
zur Verfiigung.

Bei diesem Weg der direkten Einweisung iliber den Hausarzt oder den
behandelnden Arzt eines Fremdkrankenhauses ist es logistisch nicht
méglich, den Patienten in einem Konsil persénlich zu untersuchen.

Insgesamt entspricht diese Vorgehensweise den Empfehlungen des
Fachausschusses ,Qualititssicherung in der Geriatrie” (2) und ist
geeignet, zeitaufwendige Rickfragen, arztliche Stellungnahmen und
letztlich Fehlbelegungen zu vermeiden. Aus schriftliche Anmeldung,
Konsilen und Telefonaten sind fir den Geriater fachgerechte
Aufnahmekriterien abzuleiten und ein einfach zu handhabendes
Uberleitungsverfahren, das sicherstellt, dass der sgeeignete Patient”
zum richtigen Zeitpunkt in die richtige Einrichtung aufgenommen
wird.

3.3. Datenerfassung

Zur Klarung der Hypothesen wurden Daten in einer
Basisdokumentation (Anlage 1: Erhebungsbogen) fiir ein Patienten-
kollektiv der Geriatrischen Abteilung der Kliniken des Main-Taunus-
Kreises in Hofheim gesammelt. Dazu wurden im Jahr 2001 in einem 6-
monatigen Erhebungszeitraum alle stationar aufgenommenen
Patienten der Station 1 einbezogen (s. Punkt 3.1 Struktur der
Geriatrischen Abteilung) und unter dem Aspekt der in der Einleitung
genannten Fragestellungen untersucht.

Um die Problematik der pridiktive Eignung und ihre subjektive
Komponente zu verdeutlichen, gaben der &drztliche Dienst und das
Pflegepersonal einen Tag nach erfolgter Aufnahme der Patienten eine
erste Einschidtzung ab.

Die vorgenommene Einschédtzung bei Aufnahme differenzierte
zwischen ,geeignet®, ,fraglich geeignet” und ,nicht geeignet”.
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Da jeder Ubernahme eines Patienten ein Geriatrisches Konsil
vorausging, dies verbunden mit einer zumindest seitens der Arzte
positiven Ubernahmeentscheidung (s. Punkt 3.2 Aufnahmeverfahren
von Patienten in die Geriatrische Abteilung), kam seitens des
drztlichen Dienstes die kritische Einschéatzung ,nicht geeignet® zum
Zeitpunkt der Aufnahme nicht vor.

Eine zweite Einschidtzung wurde nach Beendigung der geriatrischen
Therapie zum Zeitpunkt der Entlassung vom Pflegepersonal und dem
Grztlichen Dienst vorgenommen. Sie wurde vom stationdren Verlauf
des jeweiligen Patienten, dem gewonnenen Eindruck, der Motivation
und Mitarbeit sowie von der physischen Fahigkeit, bei der ange-
botenen Therapie mitzuwirken, bestimmt und retrospektiv getroffen.
Die Einschitzung zum Zeitpunkt der Entlassung unterschied sich in
.geeignet“, ,miBig geeignet*, ,indifferent“, ,schlecht geeignet” und
~Keine Aussage”“.

Somit standen dem d&rztlichen Dienst und dem Pflegepersonal drei
Wahimodglichkeiten bei Aufnahme und fiinf Wahimdglichkeiten bei
Entlassung zur Verfiigung.

Bei kritischer Einschédtzung begriindeten beide Berufsgruppen ihre
vorgenommene Einschdtzung mit frei wihlbaren Griinden.

Der subjektiven Komponente der pradiktiven Eignung wurde zur
Benennung des medizinisch-geriatrischen Therapieerfolges der
Barthel-Index als ein objektives Kriterium gegeniiber gestellt, der als
Standard fiir die Bewertung der Selbstindigkeit bei grundlegenden
Alltagsaktivititen gilt (13, 14, 12). Hierzu wurde der Barthel-Index
zum Zeitpunkt der Aufnahme und einen Tag vor Entlassung von einer
Bezugspflegekraft erhoben.

3.4. Datenauswertung

Nach sechs Monaten waren 307 Patienten (N = 307) in die Unter-
suchung eingeschlossen worden.

Die erhobenen Datensidtze wurden auf folgende Parameter in ihrer
Hidufigkeit untersucht:
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. die von Pflegepersonal und é&drztlichen Dienst vorgenommene
Einschitzung bei Aufnahme (Beginn der geriatrischen Therapie) und
bei Entlassung (Ende der geriatrischen Therapie) beziiglich der
Eignung der Patienten fiir eine Therapie,

. die bei kritischer Einschidtzung vom Pflegepersonal und dem
drztlichen Dienst vorgenommenen Begriindungen,

der Aufnahmeweg in die geriatrische Abteilung und sein Einfluss auf
die Einschiitzung,

° die Mitbeteiligung einer Pflegekraft an der Entscheidung, einen
Patienten geriatrisch aufzunehmen und ihr Einfluss auf die
Einschitzung,

. der Barthel-index bei Aufnahme und sein Einfluss auf die
Einschitzung zum Zeitpunkt der Aufnahme,

die Barthel-Index-Anderung nach Ablauf der Therapie und ihre
Beziehung zur Einschitzung,

. die durchschnittliche Verweildauer bezogen auf den Barthel-
Iindex bei Aufnahme.

Die hinsichtlich der Einschidtzung bei Aufnahme und Entlassung
durch das Pflegepersonal und den &rztlichen Dienst erhobenen Daten
lassen sich unter drei Gesichtspunkten auswerten:

. Die Auswertung der Daten des Gesamtkollektivs isoliert fiir die
Berufsgruppen und die Erhebungszeitpunkte.

Diese Form der Auswertung ermoglicht eine Aussage iiber die
prozentuale Verteilung der eingeschiitzten Eignung des
Gesamtkollektivs.

. Der Vergleich der Daten der einzelnen Patienten beziiglich der
Uberecinstimmung beziehungsweise Diskrepanz der von dem
Pflegepersonal und dem d&rztlichen Dienst zum Zeitpunkt der
Aufnahme und Entlassung getrennt vorgenommenen Einschiatzungen.
. Die Auswertung der Daten der einzelnen Patienten beziiglich der
Bestitigung oder Abweichung der Aufnahmeeinschitzung zum
Zeitpunkt der Entlassung durch die jeweilige Berufsgruppe. Diese
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Form der Auswertung ermdglicht eine Aussage iiber die Qualitéat der
pradiktiven Eignung.

3.5. Definitionen

= Die Einschitzung ,geeignet” bei Aufnahme bezeichnet die
subjektive Einschitzung des Arztes bzw. des Pflegepersonals, dass
bei dem Patienten sowohl eine Rehabilitationsnotwendigkeit und -
fihigkeit sowie eine positive Rehabilitationsprognose besteht.

= Die kritische Einschidtzung ,fraglich geeignet” bei Aufnahme
bezeichnet die bereits zu Beginn der stationiren Therapie seitens des
Pflegepersonals und/oder des d&rztlichen Dienstes bestehende
Unsicherheit an der Rehabilitationsnotwendigkeit bzw. -fihigkeit oder
positiven Rehabilitationsprognose. Diese Einschidtzung entspricht
dem Anspruch der Patienten auf eine ,Therapie auf Probe® (2).

= Die kritische Einschitzung ,nicht geeignet” bei Aufnahme, die
nur vom Pflegepersonal vorgenommen wurde, bezeichnet die zu
Beginn der Therapie fehlende subjektive UOberzeugung, dass der
aufgenommene Patient weder eine Rehabilitationsnotwendigkeit bzw.
-fahigkeit noch eine positive Rehabilitationsprognose besitzt. Diese
Form der Einschitzung bei Aufnahme wurde vom d&rztlichen Dienst
nicht gewi#hlt, da diese Patienten bereits von einem Arzt als
.geeignet* bzw. als ,fraglich geeignet® eingestuft und infolgedessen
stationdr aufgenommen oder {ibernommen wurden (s. Punkt 3.3
Datenerfassung).

= Die Einschitzung ,gut geeignet” bei Entlassung bezeichnet den
subjektiven Eindruck des &rztlichen Dienstes und des Pflege-
personals, dass der Patient von der geriatrischen Therapie profitiert
hat.

= Die Einschitzung ,miRig geeignet” bei Entlassung bezeichnet
den subjektiven Eindruck beider Berufsgruppen, dass der Patient
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eingeschrinkt von der angebotenen Therapie profitierte, aber nicht in
dem erwarteten Ma@.

= Die Einschidtzungen ,indifferent bzw. keine Aussage” bei
Entlassung bezeichnen die vom Pflegepersonal und é&rztlichen Dienst
nicht eindeutig zuzuordnenden Patienten.

= Die Einschitzung ,schlecht geeignet” bei Entlassung wurde zu
diesem Zeitpunkt von beiden Berufsgruppen gewdhit. Sie bezeichnet
den subjektiven Eindruck, dass diese Patienten nicht von der
Therapie profitiert haben und retrospektiv betrachtet eine
Fehlbelegung darsteliten.

= Die pridiktive Eignung ist ein MaBR fiir die Qualitdt der
Einschitzung bei Aufnahme und ergibt sich aus der Betrachtung der
Daten des jeweiligen Behandlungsfalls (s. Punkt 3.4
Datenauswertung).

- Als ,interne Ubernahmen“ werden die Patienten bezeichnet, die
aus der Zentralambulanz und den anderen Fachabteilungen der Klinik
Hofheim in die Geriatrische Abteilung iibernommen wurden.

= Als ,externe Ubernahmen“ werden die Patienten bezeichnet, die
aus der Klinik Bad Soden, Fremdkrankenhduser der Region und iiber
Direkteinweisung durch den Hausarzt in die Geriatrische Abteilung
iibernommen wurden.

= Geriatrisches Minimum Data Set (,Gemidas”) bezeichnet eine
externe Qualitidtssicherung. Es ist ein mit Ausnahme von Bayern
bundessweit einheitliches Erfassungssystem der Bundesarbeits-
gemeinschaft Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen e.V. (BAG)
aligemeiner Daten und einer Auswahl des Geriatrischen Assessments
(24, 1).

= Die GroBRe des ,funktionellen Therapieerfolges” kann aus der
Differenz des Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung
entsprechend der Barthel-Iindex-Anderung ersehen werden.



Seite 22

Anmerkung: Der Barthel-lndex-Zugewinn gilt als kurzfristiger
Erfolgsparameter zum Entlassungszeitpunkt der Patienten, der keine
Aussage iiber den ldngerfristigen Behandlungserfolg zuldsst, da die
Patienten nach ihrer Entlassung nicht weiter untersucht wurden (11).
Des weiteren muss darauf hingewiesen werden, dass der Barthel-
Index nur ein moglicher Parameter ist, um die Erfolge der
geriatrischen Therapie zu beschreiben, der besonders im hdheren
Bereich die Erfolgskriterien aufgrund des ,Ceilingeffektes” (s. Punkt
3.6 Der Barthel-Index) nicht ausreichend beschreibt

3.6. Der Barthel-index

Der Verlust der Selbstindigkeit durch Defizite in Fihigkeiten, die zur
Bewiltigung des tdglichen Lebens notwendig sind, stellt ein ganz
wesentliches Kriterien fiir eine geriatrische Therapie dar.

Ein in der Handhabung relativ einfach durchzufiihrendes Instrument
zur Erfassung des funktionalen Selbsthilfestatus, ist der von
Mahoney und Barthel 1965 eingefiihrte Barthel-Index, der vom
Pflegepersonal im Rahmen der geriatrischen Funktionsbewertung
(,Geriatric Assessment”) fiir jeden Patienten erhoben wird.

Er bewertet in zehn unterschiedlich gewichteten Items grundlegende
Alltagsaktivititen mit insgesamt 100 Punkten. Ein Patient mit einem
Barthel-Index von 100 Punkten kann sich ohne fremde Hilfe waschen
und anziehen, selbstindig essen, seine Ausscheidungen kontroilieren
und 45 m ohne Hilfe gehen sowie alleine Treppen steigen. Auch wenn
die maximal mogliche Punktzahl von 100 erreicht wurde, die wie zuvor
beschrieben eine Unabhingigkeit in den Basisfunktionen ausdriickt,
kann durchaus ein dariiber hinaus gehender Unterstiitzungsbedarf
bestehen, da die psychosozialen Aspekte, z. B. die notwendige
AuBenstimulation des Patienten, nicht mit erfasst sind. Die relativ
groben Abstufungen kénnen v.a. in den oberen Punktzahlbereich > 90
Punkte zum ,Ceilingeffekt” fiihren, der funktionell erreichte
Verbesserungen nicht mehr ausreichend abbildet.

Trotz der genannten Einschrinkungen wurde der Barthel-Index durch
seine Anschaulichkeit und die Moglichkeit, auf spezifische
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Testverfahren zu verzichten, zum weltweit verbreitetsten Standard-
Assessment-Instrument fiir die Beurteilung der korperiichen
Selbstversorgungsféahigkeiten (13, 14, 12).

Die Geriatrische Abteilung des Krankenhauses Hofheim verwendet den
Barthel-index nach dem ,Hamburger Einstufungsmanual”, welches
eigens zur Bewertung der Alitagskompetenzen geriatrischer Patienten
modifiziert wurde. Er wird fiir jeden Patienten einmal wdchentlich
erhoben und diente der Verlaufsbeobachtung des funktionalen
Seibsthilfestatus wihrend der Therapie (siehe Anlage 5: Barthel-
Index (Hamburger Einstufungsmanual) erarbeitet von der
Arbeitsgruppe ,Barthel-index“ der RAG Hamburg der BAG)

Im Rahmen des geriatrischen Assessments gibt es eine ganze Reihe
von Funktionstests, die die Komplexitdt menschlicher Funktionen
interdisziplinéar erfassen kénnen. Sie sollen medizinische,
psychosoziale und funktionelle Fihigkeiten und Probleme des élteren
Menschen quantifizieren und dienen als Grundlage fiir eine fachlich
kompetente &rztliche Diagnostik und ganzheitliche Versorgung des
geriatrischen Patienten (13).

Die vorliegende Arbeit beschréinkt sich auf den Barthel-Index zur
objektiven Verlaufskontrolle. Er lédsst die Alltagsfunktionen der
Patienten sehr gut erkennen, ist leicht durchfiihrbar und in den
geriatrischen Einrichtungen weit verbreitet.

Die genaue Aufteilung der einzelnen gepriiften Fihigkeiten und ihre
Bewertung kann dem Einstufungsmanual Barthel-Index ( siehe Anlage
5) enthnommen werden.
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4. Ergebnisse
4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

4.1.1 GroBRe des Patientenkollektivs und geschlechts-
spezifische Zusammensetzung

307 Patienten wurden im ersten Halbjahr 2001 auf die Station 1 der
Geriatrischen Abteilung in Hofheim aufgenommen.

Neun Patienten verstarben wiahrend ihres stationiren Aufenthaltes, so
dass 298 Patienten entlassen werden konnten.

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 201 Frauen (65.5 %) und 106
Minnern (34.5 %) zusammen, fiinf Frauen und vier Ma&nner verstarben.

4.1.2 Altersverteilung und Durchschnittsalter des
Patientenkollektivs

Das durchschnittliche Alter der ménnlichen Patienten betrug 79 Jahre
und das der weiblichen Patienten 82 Jahre. Dies ergibt ein
durchschnittliches Alter des Gesamtkollektivs von 80.5 Jahren, das
deutlich iiber der durchschnittlichen Lebenserwartung in Deutschland
von 75.8 Jahren im Jahr 1998 liegt. Die méannliche Bevdlkerung hatte
eine durchschnittliche Lebenserwartung von 72.5 Jahren und die
weibliche Bevdlkerung von 79 Jahren (3).

Die genaue Altersverteilung wird aus der Abb.1 ersichtlich. Die
meisten therapierten Patienten lagen dementsprechend in der
Altersgruppe der 80- bis 84-Jdhrigen.
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Abb.1: Altersverteilung des Patientenkollektivs (N = 307) nach Einteilung in Alte
und unter Beriicksichtigung des Geschlechts. : ) gi rsgruppen

4.1.3 Aufnahmewege der Patienten in die Geriatrische
Abteilung

Von den 307 untersuchten geriatrischen Patienten (Abb.2) sind 271
(88 %) Ubernahmen aus den genannten Fachabteilungen der Kliniken
des Main-Taunus-Kreises mit ihren Standorten in Hofheim (178 = 58
%) und Bad Soden (93 = 30 %). Bei diesen Patienten wurde vor der
Ubernahme ein Geriatrisches Konsil durchgefiihrt (s. Punkt 3.2
Aufnahmeverfahren von Patienten in die Geriatrische Abteilung). Sie
stellen die Mehrheit der in dieser Geriatrischen Abteilung
behandelten Patienten dar.

Nur 36 Patienten (11 %) sind vom Hausarzt (26 = 8 %)) direkt
eingewiesen oder von Fremdkrankenhdusern der Region (10 = 3 %)
iibernommen worden.

Die nihere Analyse der 178 Patienten aus dem Krankenhaus Hofheim
zeigt, dass 43 ( 14%) Patienten iliber die Zentralambulanz und 135 (45
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%) Patienten aus der Med. Klinik Ill, der Chirurgie Il oder der Klinik
fiir Plastische Chirurgie tbernommen wurden.

3%

8%

O Zentralambulanz
B Klinik Bad Soden
B Hausarzt

B andere Kliniken

30%

|l andere Fachabteilung Hofheim

14%

Abb. 2: Verschiedene Aufnahmewege der Patienten in die Geriatrische Abteilung sowie statistisch
signifikante Haufung von Ubernahmen aus anderen Fachabteilungen der Kilinik Hofheim.

4.1.4 Mitbeteiligung einer Pflegekraft am
Entscheidungsprozess

In 152 von 307 Fédllen war eine Pflegekraft am Geriatrischen Konsil
und folglich an der Entscheidung, einen Patienten aufzunehmen,
beteiligt. Daher beruhen 49.5 % der erfolgten Aufnahmen auf im
folgenden genannten ,Teamentscheidungen®.

In 155 Féllen fiihrte der Arzt das Konsil ohne Mitbeteiligung einer
Pflegekraft durch, so dass es sich in 5§0.5 % der Aufnahmen um eine
alleinige ,Arztentscheidung® handelte.
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4.1.5 Verweildauer in der Geriatrischen Abteilung

Fiir die 298 entlassenen Patienten betrug die stationdre Therapie im
Durchschnitt 23 Tage. Diese durchschnittliche Verweildauer stimmte
zuféllig fiir beide Geschlechter {iberein.

Bei der Berechnung der durchschnittlichen Verweildauer wurden die
Zeiten der neun verstorbenen Patienten nicht mit beriicksichtigt.

Die Abb.3 zeigt die Verweildauer in Abhdngigkeit vom Geschlecht. Bei
der grafischen Darstellung wurden drei Patienten mit einer deutlich
iiberdurchschnittlich hdéheren Verweildauer nicht beriicksichtigt,
diese betrugen 69, 82 und 126 Tage.

| —— Anzahl der weiblichen Patienten |
| ——Anzahl der ménnlichen Patienten
verstorbene Patienten

30

25 e —
A | — Gesamtkollektiv

; AN
w A

Anzahl der Patienten

L

Verweildauer in Tagen

Abb.3: Stationdre Verweildauer der Patienten in Abh&ngigkeit des Geschlechts.
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4.2. Einschidtzung

Die Analyse der Einschédtzungen der Patienten ermdglicht eine
Aussage iiber die prozentuale Verteilung der eingeschidtzten Eignung
durch Pflegepersonal und &rztlichen Dienst fiir das Gesamtkollektiv

4.2.1 Einschidtzung bei Aufnahme

Wie Abb, 4 zeigt hielt das Pflegepersonal 262 Patienten (85 %) und
der &rztliche Dienst 288 Patienten (94 %) als fiir eine geriatrische
Therapie ,geeignet®.

Fiir ,fraglich geeignet“ wurden 13 Patienten (4 %) vom Pflegepersonal
und 19 Patienten (6 %) vom &rztlichen Dienst eingeschétzt.

Dagegen entschieden sich das Pflegepersonal bei 32 Patienten (11 %)
fiir ein ,nicht geeignet“, widhrend der &drztliche Dienst wie bereits
‘unter Punkt 3.3 Datenerfassung eridutert diese Einschidtzung bei
keinem Patienten vornahm.

Der Vollstindigkeit wegen soll an dieser Stelle die vorgenommene
Einschitzung bei Aufnahme der neun wédhrend des stationdren
Aufenthaltes verstorbenen Patienten genannt werden.

Das Pflegepersonal schitzte drei Patienten bei Aufnahme als
.geeignet“, einen Patienten als ,fraglich geeignet® wund finf
Patienten als ,nicht geeignet“ ein.

Dagegen schitzte der &rztliche Dienst vier Patienten als ,geeignet”
und fiinf Patienten als ,fraglich geeignet” ein.
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Abb. 4: Einschéatzung des Pflegepersonals und des éarztlichen Dienstes bei Aufnahme hinsichtlich der
Eignung der Patienten (N = 307) als geriatrischer Fall.

Begriindung bei kritischer Einschédtzung

Das Pflegepersonal gab bei 42 (93 %) von insgesamt 45 Patienten mit
kritischer Aufnahmeeinschédtzung einen Grund an. Bei drei Patienten
(7 %) wurde kein Grund genannt.

Der am hdufigsten gewédhlte Grund fiir ,fraglich geeignet” oder ,nicht
geeignete“ Patienten war die ,fehlende Motivation” (12 Patienten).
Zusitzlich wurden gehduft Griinde wie ,kein geriatrischer Patient”
(fiinf Patienten), ,zu schlechter Allgemeinzustand”, ,fehlende
Belastbarkeit” (jeweils 4 Patienten) sowie ,Demenz” und ,kein
pflegerischer Patient” (jeweils 3 Patienten) angegeben.

Der &rztliche Dienst begriindete seine kritische Einschadtzung
sfraglich geeignet” in 18 Fiédllen (95 %). Bei einem Patienten (5 %)
wurde vom &rztlichen Dienst keine Begriindung angegeben. Der am
hdufigsten gewédhite Grund war ,Demenz” (4 Patienten). Weitere
hdufig genannte Griinde waren ,fehlende Motivation” und ,fehlende
Belastbarkeit” sowie ,kein Rehabilitationspotential” (jeweils 3
Patienten).

In der Abb. 5 sind die vom Pflegepersonal und é&rztlichen Dienst
gewédhlten Griinde im Einzelnen angegeben und gegeniibergestellt.
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Abb. 5: Begriindungen der kritischen Einschétzung der Eignung bei Aufnahme durch das Pflegepersonal und den

arztlichen Dienst.

4.2.2 Einschéatzung bei Entlassung

Die Anzah! der als ,gut geeignet® eingeschdtzten Patienten ist
kollektiv betrachtet mit 251 Féllen (84 %) durch das Pflegepersonal
und 252 Fillen (84 %) durch den &rztlichen Dienst sehr dhnlich.

Das Pflegepersonal schédtzte sechs Patienten (2 %) als ,miBig
geeignet“ ein, wihrend diese Einschétzung vom &rztlichen Dienst bei
32 Patienten (11 %) gewdhlit wurde.

34 Patienten (11 %) wurden vom Pflegepersonal nach Ablauf der
Therapie als ,schiecht geeignet” eingeschétzt, wédhrend der &rztliche
Dienst diese Einschédtzung bei nur neun Patienten (3 %) vornahm.

Bei vier Patienten (1 %) wihite das Pflegepersonal die Einschdtzung
sindifferent“. Der &rztliche Dienst traf diese Form der Einschétzung
bei zwei Patienten (0.6 %).
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Bei drei Patienten (1 %) wurden vom Pflegepersonal und dem
Grztlichen Dienst keine Einschéitzungen vorgenommen, da diese
Patienten nach kurzem stationdren Aufenthalt auf eine andere Station
kamen. In diesen Fédllen wurde der Begriff ,keine Aussage” gewdhlt.

Die Abb. 6 zeigt die Einschétzung der Patienten bei Entlassung.
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Einschatzung bei Entlassung

Abb. 6: Einschatzung des Pflegepersonals und des &rztlichen Dienstes bei Entlassung hinsichtlich der
Eignung des Patienten (N = 298) als geriatrischer Fall.

Begriindung bei kritischer Einschédtzung

Insgesamt 44 Patienten wurden bei Entlassung durch das
Pflegepersonal mit ,méBig geeignet”, ,indifferent und ,schlecht
geeignet” bewertet, in 41 Fdllen (93 %) mit Begriindung.

Der &rztliche Dienst schidtzte insgesamt 43 Patienten als ,méaBig
geeignet“, ,indifferent“ und ,schlecht geeignet“ ein und begriindete
diese Einschédtzung in 39 Fédllen (91%).
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Das Pflegepersonal gab als héufigsten Grund fir kritisch
eingeschiatzte Patienten ,wenig Kooperation” (14 Patienten) an.
Weitere hdufig genannte Griinde waren die ,fehlende Motivation” (7
Patienten) und ,nicht geriatrisch (kein geriatrischer Patient)“ (6
Patienten) an.

Der &rztliche Dienst begriindete seine kritische Einschdtzung am
hiufigsten mit ,fehlende Motivation” und ,bestehende Grund-
krankheit” (jeweils 13 Patienten). AuBerdem begriindete er seine
kritische Einschidtzung noch hé&ufig mit ,wenig Kooperation“ (5
Patienten).

In der Abb. 7 sind die vom Pflegepersonal und &rztlichen Dienst
gewidhiten Griinde im Einzelnen angegeben und gegeniibergestellt.

Anzahl kritisch
eingeschiétzter Patienten

!nl;'l-tonnpenn-nulll-u i L 1 - |
o hrztiicher Dienst N=43 | § i) 2 2 0 1

Abb. 7: Begriindungen der kritischen Einsch&tzung der Eignung bei Entlassung durch das
Pflegepersonal und den &rztlichen Dienst.

4.3. Vergleich der Einschédtzung

Wie bereits beschrieben, beleuchtet der Vergleich der Einschédtzungen
die quantitative Ubereinstimmung bzw. Diskrepanz beider
Berufsgruppen.
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4.3.1 Einschédtzung bei Aufnahme

Der Vergleich der Einschdtzungen bei Aufnahme zeigte, dass in 267
Fillen (86 %)sowohl in positiver als auch negativer Richtung eine
iibereinstimmende Einschédtzung durch das Pflegepersonal und den
drztlichen Dienst vorgenommen wurde.

Beide Berufsgruppen schidtzten die gleichen 262 Patienten (84 %) bei
Aufnahme fiir eine geriatrische Therapie als , geeignet” ein. In fiinf
Fillen (2 %) wéadhiten das Pflegepersonal und der &rztliche Dienst
»fraglich geeignet®.

Die vom Pflegepersonal und dem &rztlichen Dienst getroffene
Einschitzung unterschied sich bei 40 Patienten (14 %). Diese stellen
sich wie folgt dar.

In 18 Fillen (6 %) schitzte das Pflegepersonal die aufgenommenen
Patienten als ,nicht geeignet” ein, widhrend der &rztliche Dienst die
gleichen 18 Patienten als fiir eine geriatrische Therapie ,geeignet”
hielt. Bei 14 weiteren Patienten (5 %) entschied sich das
Pflegepersonal ebenfalls fiir ,nicht geeignet“, der &rztliche Dienst
schitzte diese 14 Patienten als ,fraglich geeignet” ein.

In acht Fidllen (3 %) wurde die Patienten vom Pflegepersonal fir
.fraglich geeignet“ gehalten, wédhrend der d&rztliche Dienst diese
Patienten als ,geeignet” einstufte.

% gu

5%
2%

B geeignet Arzt/Fflegekraft

& fraghich geeignet Arzt/Pilegekraft

m fraglich geeignet ArzU/nicht geeignet
Fliegekraft

[ geeignet Arzt/fraglich geeignet Pllegekraft

B geeignet Arzlnicht gesignet Pllegelraft

84%

Abb. 8: Ubereinstimmung der Einschétzungen durch das Pflegepersonal und den &rztlichen Dienst
bei Aufnahme beziiglich der Eignung der Patienten (N = 307) als geriatrischer Fall.
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4.3.1.1.Vergleich der Begriindung bei kritischer Einschédtzung

Da der &rztliche Dienst von den 307 aufgenommenen Patienten
insgesamt nur 19 Patienten fiir ,fraglich geeignet“ hielt und die
Einschédtzung ,nicht geeignet® bei Aufnahme nicht vornahm, konnten
nur 19 Patienten hinsichtlich der getroffenen Einschitzung und
Begriindung verglichen werden.

In nur einem Fall gaben Pflegepersonal und é&rztlicher Dienst die
gleiche Einschidtzung und Begriindung ab.

Das Kreisdiagramm (Abb. 9) zeigt die Aufteilung der vergleichenden
Einschédtzung und Begriindung.
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11% 5%

m gleicher Grund, gleiche Einschatzung

DO unterschiedlicher Grund, gleiche Einschétzung

O gleicher Grund, unterschiedliche Einschétzung

@ unterschiedlicher Grund unterschiedliche Einschétzung

32%

m fehlender Grund bei vorgenommener Einschétzung

36%

Abb. 9: Vergleich der Begriindung bei kritischer Einschatzung durch Pflegepersonal und &rztlichen
Dienst bei Aufnahme (N = 19).

4.3.2. Einschédtzung bei Entlassung

Bei Entlassung nahmen das Pflegepersonal und der &rztliche Dienst
in 251 Fédllen die gleiche Einschidtzung vor. Sie wihiten somit in 84 %
der Patienten die gleiche Einschédtzung bezogen auf den einzelnen
Fall.

238 Patienten (80 %) hielten beide Berufsgruppen {ibereinstimmend
retrospektiv fiir ,geeignet®.

Die Einschédtzung ,midBig geeignet”, ,indifferent® wund ,keine
Aussage”“ wurde in sechs Fédllen (2 %) gleich gewdhlt.

Bei sieben Patienten (2 %) waren das Pflegepersonal und der
drztliche Dienst sich einig, dass diese Patienten ,schiecht geeignet”
waren.
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Eine unterschiedliche Einschédtzung wurde bei 47 Patienten (16 %)
getroffen.

Es zeigt sich, dass das Pflegepersonal nur neun Patienten (3 %) fir
»Schlecht geeignet“, der &rztliche Dienst diese hingegen fiir ,gut
geeignet” hielten.

Die Einschédtzungen der restlichen 38 Patienten variierten zwischen
den fiinf moglichen Einschdtzungsformen bei Entlassung.

Davon stufte das Pflegepersonal 18 Patienten (6 %) fiir ,schlecht
geeignet” wadhrend der &drztliche Dienst diese Patienten fiir ,médRig
geeignet® einstufte.

12 Patienten (4 %) wurden vom Pflegepersonal als ,gut geeignet” und
vom &rztlichen Dienst als ,médRig geeignet” eingeschitzt.

Das Pflegepersonal schédtzte drei Patienten als ,indifferent” und vier
Patienten (insgesamt 2 %) als ,mé#dBig geeignet® ein, wihrend der
drztliche Dienst diese Patienten fiir ,gut geeignet”“ einschitzte.

Ein Patient wurde vom Pfilegepersonal als ,schliecht geeignet“ und
vom &rztlichen Dienst als ,indifferent” eingeschitzt.

16%

2%
2%

mgeeignet Arzt/Pflegekraft

mmigig,indifferent,keine Aussage
Arzt/Pflegekraft

Oschlechtgeeignet Arzt/Pflegekraft

Bunterschiedliche Einschétzung
ArztiPflegekraft

80%

Abb. 10: Ubereinstimmung der Einschéatzung durch das Pflegepersonal und den arztlichen Dienst
bei Entlassung bezuglich der Eignung der Patienten (N = 298) als geriatrischer Fall.
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4.3.2.1. Vergleich der Begriindung bei kritischer
Einschdtzung

Von den 298 entilassenen Patienten konnte bei insgesamt 29 Patienten
ein Vergleich der gewédhiten Begriindung bei kritischer Einschétzung
bei Entlassung durch Pflegepersonal und @&rztlichen Dienst
vorgenommen werden.

Da in 269 Fédllen entweder die Einschédtzung ,gut geeignet“ oder
nkeine Aussage” gewdhlt wurde, verzichteten beide Berufsgruppen in
diesen Fédllen auf eine Begriindung.

Das Kreisdiagramm (Abb. 11) visualisiert die prozentualen
Verhidltnisse.

7%

28%

B gleicher Grund+gleiche Einschatzung

B gleicher Grund+unterschiedliche
Einschétzung

B unterschiedlicher
Grund+unterschiedlicher Einschétzung

O unterschiedlicher Grund+gleiche
Einschétzung

37%

Abb. 11: Vergleich der Begriindung bei kritischer Einschitzung durch das Pflegepersonal und den
&rztlichen Dienst bei Entlassung (N = 29).
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4.3.3. Gegeniiberstellung der Einschédtzung bei Aufnahme
und Entlassung

Das Diagramm (Abb.12) zeigt die Anzahl der patientenbezogenen
Einschédtzungen beider Berufsgruppen zum Zeitpunkt der Aufnahme
und Entlassung.

300, - ——
250
200 -

150
100 -
60

0 -

Anzahl der Patienten

gleich unterschiedlich

Aufnahme N=307 | 267 | 40
@ Entlassung N=298 | % 47

Einschﬁizunge.l_a ﬁéi Aanahme ur;d Entlassung |

Abb. 12: Darstellung der mehrheitlichen Ubereinstimmung der patientenbezogenen Einschétzung
durch das Pflegepersonal und den &rztlichen Dienst sowohl bei Aufnahme (N = 307) als auch bei
Entlassung (N = 298) hinsichtlich der Eignung der Patienten als geriatrischer Fall.

4.4, Verlauf der Einschédtzung

Diese Form der Auswertung zeigt den Grad der Bestdtigung bzw.
Abweichung der urspriinglich gewédhiten Aufnahmeeinschidtzung zum
Zeitpunkt der Entlassung durch die jeweilige Berufsgruppe. Diese
Betrachtung ermdglicht somit eine Aussage iiber die Qualitdt der
pradiktiven Eignung (s. Punkt 3.4 Datenauswertung).

Als iibereinstimmende Einschédtzungen gelten bei Aufnahme
sgeeignet®/ bei Entlassung ,gut geeignet“ und bei Aufnahme ,fraglich



Seite 39

geeignet“/ bei Entlassung ,midBig geeignet sowie bei Aufnahme
snicht geeignet®“/ bei Entlassung ,schlecht geeignet®.

Alle iibrigen Einschdtzungskombinationen sind abweichende
Einschidtzungen zum Ende des stationdren Aufenthaltes.

4.4.1 Einschidtzung des Pflegepersonals

Bei 242 von 298 entlassenen Patienten bestidtigte sich die vom
Pflegepersonal urspriinglich vorgenommene Einschédtzung nach
Ablauf des stationdren Aufenthaltes. Dies entspricht einer
Bestidtigung der praddiktiven Eignung von 81 %.

Das Pflegepersonal schéatzte 27 Patienten (9 %) bei Aufnahme zu
positiv und 29 Patienten (10 %) zu negativ ein, so dass es in 56
Féllen (19 %) eine Anpassung ihrer Aufnahmeeinschdtzung zum
Zeitpunkt der Entlassung vornahm.

Das Diagramm (Abb. 13) =zeigt die genaue Aufteilung der vom
Pflegepersonal vorgenommenen Einschédtzung.

Von den neun verstorbenen Patienten schidtzte das Pflegepersonal bei
Aufnahme drei Patienten als ,geeignet”, einen als ,fraglich geeignet*
und fiinf Patienten als ,nicht geeignet” ein. Sie werden im Diagramm
nicht gesondert aufgefiihrt.
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Abb. 13: Haufigkeiten der bereinstimmenden bzw. abweichenden Einschatzungen bezuglich der
Eignung der Patienten zu Beginn und zum Ende der station&ren Therapie vorgenommen durch das
Pflegepersonal. Zusétzliche Unterteilung der abweichenden Einschétzungen in verbesserte bzw.
verschlechterte Einschitzungen im Verlauf der Therapie.

4.4.2. Einschédtzung des édrztlichen Dienstes

in 251 Fédllen von 298 aus der Geriatrie entlassenen Patienten nahm
der &rztliche Dienst nach Beendigung der geriatrischen Behandlung
die gleiche Einschidtzung bei Entlassung wie bei Aufnahme vor. Somit
ergibt sich eine Bestdtigung der prdadiktiven Eignung von 84 %.

Der &rztliche Dienst schédtzte 40 (14 %) Patienten bei Aufnahme zu
positiv und 7 Patienten (2 %) zu negativ ein, so dass er in 47 Fédllen
(16 %) eine Anpassung seiner Aufnahmeeinschidtzung zum Zeitpunkt

der Entlassung vornahm.
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Das Diagramm (Abb.14) zeigt die genaue Aufteilung der
Einschidtzungen des drztlichen Dienstes.

Von den neun wahrend des geriatrischen Aufenthaltes verstorbenen
Patienten schitzte der &rztliche Dienst vier Patienten bei Aufnahme
als ,geeignet® und finf als ,fraglich geeignet” ein. Sie werden im
Diagramm nicht aufgefihrt.
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Abb. 14: Haufigkeiten der ibereinstimmenden bzw. abweichenden Einschétzungen beziiglich der
Eignung der Patienten zu Beginn und zum Ende der stationdren Therapie vorgenommen durch den
arztlichen Dienst. Zusatzliche Unterteilung der abweichenden Einschatzungen in verbesserte bzw.
verschlechterte Einschatzungen im Verlauf der Therapie.
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4.5. Einschédtzung in Abhdngigkeit vom Aufnahmeweg

4.5.1. Einschatzung bei Aufnahme

Das Pflegepersonal schédtzte 160 Patienten (90 %) von den 178
sinternen Ubernahmen®“ (58 % des Gesamtkollektivs) als ,geeignet”,
finf Patienten (3 %) als ,fraglich geeignet“ und 13 Patienten (7 %)
als ,nicht geeignet” ein.

Von den insgesamt 129 ,externen Ubernahmen® (42 %) wurden 102
Patienten (79 %) fiir ,geeignet”, acht Patienten (6 %) fir ,fraglich
geeignet“ und 19 Patienten (15 %) fir ,nicht geeignet” gehalten.

Der &rztliche Dienst schidtzte dagegen 171 Patienten (96 %) der
sinternen Ubernahmen“ als ,geeignet“ und sieben Patienten (4 %) als
»fraglich geeignet® ein.

Von den 129 ,externen Ubernahmen®“ hielt der &rztliche Dienst 117
Patienten (91 %) fiir ,geeignet” und 12 Patienten (9 %) fir ,fraglich
geeignet*.

Der &rztliche Dienst stufte keinen Patienten bei Aufnahme als ,nicht
geeignet” ein.

Im Diagramm ( Abb. 15 und 16) werden die gewdhliten Einschétzungen
vom Pflegepersonal und dem &rztlichen Dienst in Abhdngigkeit vom
Aufnahmewege dargestellt.



Seite 43

~

2

| 140 -+ : : : S : i =

=

c 120

8 100

=

g 80

[

a 60

o 404

° 20

_E 0. =l L

andere Standort Fremdkranken-

E Ambulanz Fachabteliung Bad Soden haus Hausarzt
m gut geelgnet 40 120 76 7 19
m fraglich geeignet | 1 s 4 5 - L 2 N
@ nicht geeignet 2 1_1__ 12 2 5

Einschﬁﬁung des Pﬂegepemo;a;is

Abb. 15: Einschatzung der Patienten bei Aufnahme durch das Pflegepersonal in Abhéngigkeit
vom Aufnahmeweg.
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Abb. 16: Einschétzung der Patienten bei Aufnahme durch den &rztlichen Dienst in Abh&ngigkeit
vom Aufnahmeweg.
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4.5.2. Einschidtzung bei Entlassung

Werden die vorgenommenen Einschédtzungen bei Entlassung
betrachtet, so zeigt sich, dass das Pflegepersonal 152 von 178
s.internen Ubernahmen® (85 %) als ,gut geeignet“, vier Patienten (2 %)
als ,indifferent“ oder ,keine Aussage“, drei Patienten als ,midBig
geeignet“ (2 %) und 13 Patienten (7 %) als ,schlecht geeignet”
einschitzte.

Bei den ,externen Ubernahmen“ schitzte das Pflegepersonal 97
Patienten (75 %) von 129 Patienten als ,gut geeignet®”, drei Patienten
(2 %) als ,indifferent” oder ,keine Aussage“, vier Patienten (3 %) als
»méBRig geeignet” und 21 Patienten (16 %) als ,schlecht geeignet” ein.

Der é&rztliche Dienst hielt retrospektiv von den sinternen
Ubernahmen“ 153 Patienten (85 %) fiir ,gut geeignet“, vier Patienten
fiir ,indifferent“ oder ,keine Aussage“ (4 %), elf Patienten fiir ,méRig
geeignet“ (6 %) und vier Patienten (4 %) fiir ,schlecht geeignet®.

Bei den ,externen Ubernahmen®“ nahm der &4rztliche Dienst foigende
Einschidtzungen vor: 99 Patienten (77 %) wurden als ,gut geeignet”
eingeschidtzt, bei einem Patient wdhilte der Arzt ,keine Aussage“ (1
%), 21 Patienten (16 %) waren nach Einschétzung des é&rztlichen
Dienstes ,midBig geeignet® und vier Patienten (3 %) ,schlecht
geeignet”.

Sechs der ,intern“ und drei der ,extern® iibernommenen Patienten
verstarben wédhrend des stationdren Aufenthaltes und werden im
nachfolgenden Diagramm nicht beriicksichtigt.

In den Diagrammen (Abb.17 und 18) werden die vom Pflegepersonal
und 4&rztlichen Dienst gewidhiten Einschédtzungen bei Entlassung
bezogen auf die Aufnahmewege dargestelit.
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Abb. 17: Einschétzung der Patienten bei Entlassung durch das Pflegepersonal in Abh&ngigkeit vom
Aufnahmeweg.
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Abb. 18: Einschatzung der Patienten bei Entlassung durch den &rztlichen Dienst in Abhé&ngigkeit vom
Aufnahmeweg.
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4.6. Einschédtzung und Mitbeteiligung einer Pflegekraft an
dem Entscheidungsprozess

Wie beim Aufnahmeverfahren von Patienten in die Geriatrische
Abteilung beschrieben (s. Punkt 3.2. Aufnahmeverfahren von
Patienten in die Geriatrische Abteilung), ist die Mitbeteiligung einer
Pflegekraft in die Entscheidung, einen Patienten geriatrisch stationér
aufzunehmen, direkt vom Aufnahmeweg und der Ortlichkeit abhéngig.
Im Folgenden werden Aufnahmen, an denen eine Pflegekraft
mitbeteiligt war, als Teamaufnahmen bezeichnet und solche, an denen
eine Pflegekraft nicht beteiligt war, als Arztaufnahmen bezeichnet.

4.6.1. Mitbeteiligung einer Pflegekraft in Abhdngigkeit vom

Aufnahmeweg
Wie bereits beschrieben, waren 178 Patienten (58 %) ,interne
Ubernahmen* aus anderen Fachabteilungen bzw. aus der

Zentralambulanz der Main-Taunus-Kliniken Hofheim. Bei 150 Patienten
(84 %) handelte es sich um Teamaufnahmen. Die restlichen 28
UObernahmen (16 %) stellten reine Arztaufnahmen dar.

Dagegen handelte es sich bei den 129 ,extern”“ ({ibernommenen
Patienten bis auf zwei Fédlle (1 %) um reine Arztaufnahmen (99 %).

Das Diagramm (Abb. 19) zeigt die Anteile der einzelnen
Aufnahmewege wunter Beriicksichtigung der Mitbeteiligung einer
Pflegekraft.
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Abb. 19: Haufigkeit der Arzt bzw. Teamentscheidung Patienten in die geriatrische Abteilung auf-
zunehmen unter Beriicksichtigung der verschiedenen Aufnahmewege.

4.6.2. Einschdtzung in Abhédngigkeit von der Mitbeteiligung
einer Pflegekraft

4.6.2.1. Einschédtzung bei Aufnahme

Die Auswertung der 152 Teamaufnahmen ergibt, dass das
Pflegepersonal in 137 Féadllen (90 %) die Einschédtzung ,geeignet®, in
vier Fédllen (3 %) ,fraglich geeignet® und in 11 Fédllen (7 %) ,schlecht
geeignet” vornahm.

Bei den 155 Arztaufnahmen wurden vom Pflegepersonal 125 Fille (81
%) fir ,geeignet“, neun Fdlle (6 %) fir ,fraglich geeignet® und 21
Félle (14 %) fir ,nicht geeignet” gehalten.

Dagegen schiétzte der &rztliche Dienst 147 Patienten (97 %) von den
Teamaufnahmen als ,geeignet“, fiinf Patienten (3 %) als ,fraglich
geeignet” und keinen Patient als ,nicht geeignet® ein.

Bei den Arztaufnahmen wurden 141 Patienten (91 %) fiir ,geeignet®,
14 Patienten (9 %) fiir ,fraglich geeignet” und kein Patient fiir ,nicht
geeignet” gehalten.
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Abb. 20: Einschétzung der Patienten bei Aufnahme durch das Pflegepersonal unter Beriicksichtigung
der Mitbeteiligung einer Pfiegekraft an der Entscheidung Patienten in die geriatrische Abteilung
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Abb. 21: Einschétzung der Patienten bei Aufnahme durch den &rztlichen Dienst unter Berticksich-
tigung der Mitbeteiligung einer Pflegekraft an der Entscheidung Patienten in die geriatrische

Abteilung aufzunehmen.
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4.6.2.2. Einschéatzung bei Entlassung

Von den 147 Teamaufnahmen schitzte das Pflegepersonal 129
Patienten (85 %) als ,gut geeignet“, zwei Patienten als ,méRig
geeignet“ (3 %), 12 Patienten (8 %) als ,schlecht geeignet®, drei
Patienten (4 %) als ,indifferent” bzw. ,keine Aussage” ein.

Bei den 151 Arztaufnahmen traf das Pflegepersonal in 121 Féllen (79
%) die Einschitzung ,gut geeignet“, in 4 Fillen (4%) ,méaRig
geeignet”, in 22 Fé&llen (14 %) ,schlecht geeignet” und wieder in 4
Fédllen (3 %) ,indifferent“ bzw. ,keine Aussage“.

Von den Teamaufnahmen schétzte der &rztliche Dienst zahlenmidBig
iibereinstimmend mit der pflegerischen Einschidtzung 129 Fille (85 %)
als ,gut geeignet“, in zehn Féllen (7 %) als ,médBRig geeignet”, in finf
Féllen (5 %) als ,schlecht geeignet® und in drei Fédllen (3 %) als
windifferent” bzw. ,keine Aussage” ein.

Bei den Arztaufnahmen wihite der é&rztliche Dienst folgende
Einschétzung: 123 Patienten (79 %) hielt er fiir ,geeignet“, 22
Patienten (14 %) fiir ,médBig geeignet“, vier Patienten (4 %) fir
»Schlecht geeignet” und zwei Patienten (3 %) fiir ,indifferent“ bzw.
skeine Aussage®“.

Fiinf Patienten der Teamaufnahmen und vier Patienten der
Arztaufnahmen verstarben widhrend des stationdren Aufenthaltes, sie
werden in den Diagrammen ( Abb. 22 und 23) nicht beriicksichtigt.
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Abb. 22: Einschatzung der Patienten bei Entlassung durch das Pflegepersonal unter Beriicksich-
tigung der Mitbeteiligung einer Pflegekraft an der Entscheidung, Patienten in die geriatrische

Abteilung aufzunehmen.
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Abb. 23: Einschétzung der Patienten bei Entlassung durch den &rztlichen Dienst unter Beriicksich-
tigung der Mitbeteiligung einer Pflegekraft an der Entscheidung, Patienten in die geriatrische

Abteilung aufzunehmen.
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4.6.3. Verlauf der Einschidtzung in Abhé&dngigkeit von der
Mitbeteiligung einer Pflegekraft

Da unterschiedliche WahIimdglichkeiten beziiglich der Eignung der
Patienten zu den Zeitpunkten der Aufnahme und Entlassung gewdhlt
wurden, gelten wie bereits unter Punkt 4.4 Verlauf der Einschétzung
beschrieben als iibereinstimmende Einschdtzungen bei Aufnahme
»geeignet“/ bei Entlassung ,gut geeignet“ und bei Aufnahme ,fraglich
geeignet“/ bei Entlassung ,midRig geeignet sowie bei Aufnahme
snicht geeignet“/ bei Entlassung ,,schlecht geeignet®.

Auf die Anzahl der gegensédtzlichen Einschdtzungen ,geeignet” bei
Aufnahme/ ,schlecht geeignet® bei Entlassung (gewdhlt vom
Pfiegepersonal und é&rztlichen Dienst) sowie ,nicht geeignet“ bei
Aufnahme/ ,gut geeignet“ bei Entlassung (nur gewdhlit vom
Pflegepersonal) wird im Text hingewiesen.

Alle iibrigen Einschéidtzungskombinationen sind abweichende
Einschédtzungen zum Ende des stationdren Aufenthaltes. Sie werden
in den Diagrammen in Abb. 24 und 25 fiir die jeweilige Berufsgruppe
in ihrer Summe angegeben.

4.6.3.1. Einschidtzung des Pflegepersonals

Die Auswertung der Einschédtzung der Pflege ergab folgendes Bild:

In 129 von 147 Teamaufnahmen (88 %) bestdtigte sich die vom
Pflegepersonal gewédhlite Einschdtzung nach Abschluss der Therapie.
In 18 Fiéllen (12 %) wédhlte das Pflegepersonal zum Zeitpunkt der
Entilassung eine abweichende Einschédtzung. Bei 10 Patienten wurde
zu den Zeitpunkten der Aufnahme und Entlassung eine gegensidtzliche
Einschédtzung gewdhlt (6 Patienten ,geeignet® bei Aufnahme/
nSchlecht geeignet” bei Entlassung und 4 Patienten ,nicht geeignet”
bei Aufnahme/ ,gut geeignet” bei Entlassung).

Auf die iibrigen 8 Patienten entfallen die noch mdglichen
abweichenden Einschdtzungskombinationen, die sich aus den
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genannten drei Einschédtzungsmdglichkeiten bei Aufnahme und den
finf Einschiatzungsmdglichkeiten bei Entlassung ergeben.

Dagegen bestitigte sich die Aufnahmeeinschéidtzung bei den 151
Arztaufnahmen in nur 110 Féllen (73 %).

In 41 Féllen (27 %) wurde zum Zeitpunkt der Entlassung eine
abweichende Einschédtzung gewdhlt. Davon wurden 23 Patienten
gegensdtzlich eingeschédtzt (14 Patienten ,geeignet“ bei Aufnahme/
»Schlecht geeignet® bei Entlassung und neun Patienten ,nicht
geeignet” bei Aufnahme/ ,gut geeignet“ bei Entlassung).

Bei 18 Patienten wurden die noch moglichen abweichenden
Einschdtzungskombinationen gewdhlt.

Das Diagramm (Abb. 24) zeigt die Qualitdt der préddiktiven Eignung

durch das Pflegepersonal in Abhidngigkeit von der Mitbeteiligung
einer Pflegekraft.
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Verlauf der Einschdtzung durch das Pflegepersonal

Abb. 24: Haufigkeiten der (bereinstimmenden bzw. abweichenden Einschatzungen beziiglich der
Eignung der Patienten zu Beginn und zum Ende der stationdren Therapie vorgenommen durch das
Pflegepersonal unter Beriicksichtigung der Mitbeteiligung einer Pflegekraft am Entscheidungsprozess.
Zusétzliche Unterteilung der abweichenden Einschétzungen in verbesserte bzw. verschlechterte
Einschéatzungen im Verlauf der Therapie.
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4.6.3.2. Einschidtzung des édrztlichen Dienstes

Die Auswertung der Einschidtzung des drztlichen Dienstes ergab
folgendes Bild:

In 128 von 147 Teamaufnahmen (87 %) bestidtigte sich die vom
drztlichen Dienst gewdhlte Einschdtzung nach Abschliuss der
Therapie.

In 19 (13 %) Fédllen wédhite der &rztliche Dienst zum Zeitpunkt der
Entlassung eine abweichende Einschédtzung. Bei acht Patienten wurde
zu den Zeitpunkten der Aufnahme und Entlassung eine gegensétzliche
Einschédtzung gewidhlt ( ,geeignet“ bei Aufnahme/ ,schlecht geeignet”
bei Entlassung).

Auf die i{brigen elf Patienten entfallen die noch mdglichen
abweichenden Einschidtzungskombinationen, die sich aus den
genannten drei Einschdtzungsméglichkeiten bei Aufnahme und den
fiinf Einschitzungsmdglichkeiten bei Entlassung ergeben.

Bei den 151 Arztaufnahmen bestédtigte sich in 117 Fiallen (77 %) die
Aufnahmeeinschéatzung.

In 34 Féllen (23 %) wurde zum Zeitpunkt der Entlassung eine
abweichende Einschédtzung gewdhit. Davon wurden 3 Patienten
gegensitzlich eingeschédtzt (,geeignet bei Aufnahme/ ,schlecht
geeignet” bei Entlassung)

Bei 31 Patienten wurden die noch mdglichen abweichenden
Einschédtzungskombinationen gewidhit.

Im Diagramm (Abb. 25) zeigt sich die Qualitdt der prddiktiven Eignung
durch den &rztlichen Dienst in Abhédngigkeit von der Mitbeteiligung
einer Pflegekraft.
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Abb. 25: Haufigkeiten der tibereinstimmenden bzw. abweichenden Einschétzungen beziglich der
Eignung der Patienten zu Beginn und zum Ende der stationaren Therapie vorgenommen durch den
arztlichen Dienst unter Beriicksichtigung der Mitbeteiligung einer Pflegekraft am Entscheidung-
Sprozess. Zusétzliche Unterteilung der abweichenden Einschatzungen in verbesserte bzw.
verschlechterte Einschitzungen im Verlauf der Therapie.

4.7. Barthel-Index

4.7.1. Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung

Bei 306 von insgesamt 307 aufgenommenen Patienten wurde bei
Aufnahme und bei 297 Patienten bei Entlassung ein Barthel-Index
erhoben. Bei einem Patienten wurde aufgrund seiner kurzen
Verweildauer von drei Tagen kein Barthel-Index notiert.

Der Barthel-Index wies zu Beginn der geriatrischen Therapie einen
durchschnittlichen Wert von 53.9 Punkten auf, mit Minimal- bzw.
Maximalwerten von 0 bis 100 Punkten. Am Ende der Therapie lag der
Mittelwert des Barthel-Index bei 73.8 Punkten, mit Minimal- bzw.
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Maximalwerten von ebenfalls 0 bis 100 Punkten. Die hohe
Variationsbreite von 100 Punkten zeigt die groBe Heterogenitdt der
betrachteten Patienten sowohl bei Aufnahme wie auch bei Entlassung.

4.7.2. Patientenbezogene Anderung des Barthel-Index im
Verlauf der Therapie

Von den 298 entlassenen Patienten wurden bei 297 Patienten die
Verdinderung der Punktzahl des Barthel-Index bei Aufnahme und
Entlassung errechnet.

234 Patienten (79 %) konnten ihren Barthel-Index im Verlauf der
Therapie verbessern.

Die GroBe des Barthel-Index Zugewinn variierte zwischen 5 und 85
Punkten. Zwei Patienten erreichten im Verlauf der Therapie das beste
Ergebnis - einen Barthel-Index-Zugewinn von 85 Punkten. 26
Patienten konnten sich im Verlauf der Therapie um nur 5 Punkte in
ihrem Barthel-index verbessern. Es zeigte sich, dass in dem
untersuchten geriatrischen Patientenkollektiv ein Barthel-Index-
Zugewinn von 10 Punkten mit 44 Patienten am hédufigsten vorkam.

42 Patienten (14 %) blieben in der Einschidtzung ihrer
Alitagskompetenzen gleich wund behielten zum Zeitpunkt der
Entlassung einen unverdnderten Barthel-Index.

21 Patienten (7 %) verschlechterten sich in ihrem Barthel-Index.

Die GroBe des Barthel-Index Verlustes variierte zwischen 5 und 45
Punkten. Die meisten Patienten (12 Patienten) verschlechterten sich
um fiinf Barthel-Index Punkte. Ein Patient verschlechterte sich
maximal um 45 Punkte aufgrund einer neu hinzugekommenen
internistischen Erkrankung.

Im Diagramm (Abb. 26) wird die patientenbezogene Verdnderung des
Barthel-Index nach Ablauf der geriatrischen Therapie dargestellt.
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Abb. 26: Therapieerfolg gemessen an der Veranderung des Barthel-Index nach Ablauf der
station&ren Therapie.

4.7.3. Vergleich der Barthel-Indizes des Patientenkollektivs

Die Betrachtung des Diagramms in Abb. 27 macht deutlich, dass
sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung alle méglichen
Punktwerte im Barthel-Index vertreten waren.

Des Weiteren zeigt das Diagramm in Abb. 2, dass 25 Patienten (8 %)
bei Aufnahme einen Barthel-Index von 70 Punkten hatten und damit
die grofRte Gruppe darstellten.

Mit 5 Patienten (2 %) war die Patientengruppe mit einem Barthel-Index
von 95 Punkten bei Aufnahme die kleinste Gruppe.

Bei Entlassung konnten 47 Patienten (16 %) einen Barthel-Index von
890 Punkten erreichen und stellten somit bei Entlassung zahlenméRig
die gr6BRte Gruppe dar.

Die Gruppen mit einem Barthel-index von 5 und von 30 Punkten waren
mit zwei Patienten bei Entlassung die kleinste Gruppe.

Die Entwicklung des Barthel-Index bei Aufnahme und Entlassung wird
im Diagramm der Abb. 27 deutlich.
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Von den neun verstorbenen Patienten hatten sechs Patienten einen
Barthel-Index von 0 Punkten, ein Patient einen Barthel-Index von 10
Punkten, eine Patientin einen Barthel-Index von 55 Punkten und ein
Patient einen Barthel-Index von 100 Punkten bei Aufnahme.
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Abb. 27: Einteilung der Patienten in Gruppen mit gleichen Barthel-Index bei Aufnahme und Darstel-
lung der verénderten Barthel-Indizes am Ende der Therapie.

4.7.3.1. Gruppenbezogener Vergleich der Barthel-Indizes

Da in dem ©betrachteten Patientenkollektiv eine sehr groBe
Heterogenitdt beziiglich des Barthel-Iindex vorlag, wurden die
Patienten bei Aufnahme und Entlassung vier verschieden groBen
Punktbereichen zugeordnet ndmlich 0-25, 30-50, 50-75 und 80-100.
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103 Patienten (34 %) wiesen bei Aufnahme einen Barthel-index
zwischen 55-75 Punkten auf (groBRte Gruppe), 60 Patienten (20 %)
einen Barthel-Index von 0-25 (kleinste Gruppe).

Diese Verteilung &dnderte sich im Verlauf der Therapie. Denn zum
Zeitpunkt der Entlassung konnte bei 180 Patienten (61 % des
Gesamtkollektivs) ein Barthel-index zwischen 80-100 Punkten erhoben
werden. Diese Patienten bildeten bei Entlassung die gréBte Gruppe.
Mit einem Barthel-Index von 0-25 stellten erwartungsgemidB 27
Patienten (9 %) die kleinste Gruppe dar.

Das Diagramm in Abb. 28 beschreibt die kollektiven
GroBenverhidltnisse der vier Barthel-Index-Gruppen bei Aufnahme und
Entlassung.

200
150
=
N 100 =
=
<
50 Fq =]
0 = h i
verstorben | 0-25 30-50 §5-75 | 80-100 |fehlender Bl
O Aufnahme N=307 0 60 63 103 80 1
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| @ verstorben 9
Bartel-index-Gruppen

Abb. 28: Einteilung der Patienten in Gruppen mit gleichem Barthel-Index zum Zeitpunkt der
Aufnahme und Entlassung und Darstellung der jeweiligen Gruppenstarken.

In den folgenden vier Diagrammen (Abb. 29-32) wurde fiir jede
Patientengruppe mit gleichen Barthel-Index bei Aufnahme die
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funktionalen Therapieergebnisse anhand der Barthel-Indizes bei

Entlassung aufgezeigt.

Anzahl der Patienten

verstorben 0-25 30-50 55-75 80-100
Barthel - Index bei Entlassung

Abb. 29: Therapieergebnis der Patientengruppe (N = 60) mit einem Barthel-Index bei Aufnahme
von 0-25.
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Abb. 30: Therapieergebnis der Patientengruppe (N = 63) mit einem Barthel-index bei
Aufnahme von 30-50.
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Abb. 31: Therapieergebnis der Patientengruppe (N = 103) mit einem Barthel-Index bei
Aufnahme von 55-75.
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Abb. 32: Therapieergebnis der Patientengruppe (N = 79) mit einem Barthel-Index bei
Aufnahme von 80-100.

4.7.4. Barthel-Index Zugewinn nach Ablauf der Therapie

Die Patienten, die in der Geriatrischen Abteilung der Kliniken des
Main-Taunus-Kreises Hofheim in dem genannten Zeitraum therapiert
wurden, erreichten einen durchschnittlichen Barthel-Index-Zugewinn
von 17.53 Punkten. Mit diesem Ergebnis lagen die Patienten um 1.93
Punkte wunter dem Durchschnittswert hessischer geriatrischer
Abteilungen, der entsprechend der Gemidas-Auswertung von 2002 bei
19.46 Punkten lag (1).

125 von 297 Patienten (42 %) erreichten nach Ablauf der Therapie
einen Barthel-Index-Zugewinn von 20 Punkten und mehr und
entsprachen damit dem o.g. Durchschnittswert gefiihrter hessischer
Geriatrien.

58 Patienten (20 %) hatten bereits bei Aufnahme einen Barthel-Index
von 85 und mehr Punkten, so dass sie bei einer maximal erreichbaren
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Punktzahl von 100 einen Barthel-index-Zugewinn von 20 Punkten nicht
erreichen konnten. Sie werden aus diesem Grund separat betrachtet.
Von diesen 58 Patienten verschlechterten sich sieben Patienten (12%)
um jeweils 5 Punkte, in 21 Fiéllen (36 %) blieb der Barthel-Index
unverdndert und in 30 Fé&dllen (52 %) konnte ein Barthel-Index-
Zugewinn trotz des hohen Barthel-Index bei Aufnahme erreicht
werden.

114 Patienten (38 %) lagen mit ihrem Barthel-Index-Zugewinn unter 20
Punkten.

4.7.5. Aufnahmeeinschédtzung in Abhdngigkeit vom Barthel-
Index bei Aufnahme

Die Auswertung der Einschédtzungen in Abhédngigkeit vom Barthel-
Index zum Zeitpunkt der Aufnahme soll priifen, ob Patienten mit
primér niedrigem Barthel-Index eher kritischer vom Pflegepersonal
und vom é&rztlichen Dienst eingeschédtzt wurden als Patienten mit
initial hohem Barthel-Index.

Das Pflegepersonal und der &drztliche Dienst nahmen bei den beiden
Patientengruppen mit sehr niedrigem Barthel-Index bei Aufnahme (0
und 5 Punkte) anteilig eine deutlich kritischere Einschdtzung vor als
bei den ilibrigen Patientengruppen mit hoheren Barthel-Indizes.

Von den 14 Patienten mit einem Barthel-Index bei Aufnahme von 0
Punkten schitzte das Pflegepersonal neun und der drztliche Dienst
sechs Patienten kritisch ein und von den acht Patienten mit einem
initialen Barthel-Index von 5 Punkten nahm das Pflegepersonal in vier
und der drztliche Dienst in zwei Fédllen eine kritische Einschédtzung
vor.

Damit bestdtigte sich diese Vermutung bei beiden Berufsgruppen,

In den Diagrammen in Abb. 33 und 34 werden die vorgenommenen
Einschidtzungen von beiden Berufsgruppen bezogen auf den Barthel-
Index bei Aufnahme im einzelnen dargestellt.
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Anzahl der vorgenommenen
Einschatzungen
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Barthel-Index Aufnahme

Abb. 33: Einschétzung der Patienten bei Aufnahme durch das Pflegepersonal in Abh&ngigkeit des
Barthel-Index.
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Anzahl der vorgenommenen
Einschdtzungen
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Abb. 34: Einschatzung der Patienten bei Aufnahme durch den &rztlichen Dienst in Abh&ngigkeit
des Barthel-Index.
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4.7.6. Aufnahmeeinschédtzung in Abhdngigkeit von der
Barthel-Index-Anderung

Um eine Aussage hinsichtlich der Einschdtzung bei Aufnahme
(pradiktive Eignung) bezogen auf den funktionalen Therapieerfolg der
Patienten machen zu kdnnen, wurde die Einschdtzung bei Aufnahme
der Barthel-index-Anderung gegeniibergestellt. Dies konnte nur bei
297 Patienten geschehen, da neun Patienten verstarben und bei einem
Patienten aufgrund der kurzen Verweildauer keine Barthel-Indizes

erhoben wurden.

Von 234 Patienten (100 %), die eine Zunahme des Barthel-Index zum
Ende der geriatrischen Therapie erreichten, schitzte das
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Pflegepersonal 207 Patienten (88 %) als ,geeignet”, 8 (4 %) als
wfraglich geeignet” und 19 Patienten (8 %) als ,nicht geeignet” ein.
Der &rztliche Dienst hielt 223 Patienten (95 %) fiir ,geeignet®, 11
Patienten (5 %) fur ,fraglich geeignet® und keinen Patienten fir
»nicht geeignet®.

Bei den 42 Patienten (100 %), die zum Zeitpunkt der Entlassung mit
einem gleichem Barthel-Index wie zum Zeitpunkt der Aufnahme
bewertet wurden, nahm das Pflegepersonal folgende Einschitzungen
vor: 31 Patienten ( 74 %) wurden fiir ,geeignet“, 3 Patienten (7 %) fir
sfraglich geeignet* und 8 Patienten (19 %) fir ,nicht geeignet”
gehalten.

Der &drztliche Dienst gab folgende Einschédtzungen bei Aufnahme ab:
40 Patienten (95 %) wurden als ,geecignet” eingeschétzt, 2 Patienten
(5 %) als ,fraglich geeignet“ und kein Patienten als ,nicht geeignet®,

Von den 21 Patienten (100 %) mit einem niedrigeren Barthel-Iindex bei
Entlassung wurden 201 (95 %) von beiden Berufsgruppen als
ngeeignet”, 1 Patient (5 %) als ,fraglich geeignet® und kein Patient
als ,nicht geeignet” eingeschitzt.

Diese prozentualen Angaben belegen, dass die Einschédtzung bei
Aufnahme (prédiktive Eignung) unabhédngig von der einschédtzenden
Berufsgruppe nicht geeignet ist, eine Aussage zum funktionalen
Therapieerfolg der Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme zu machen.

In den Diagrammen der Abb. 35 und 36 sind die
Aufnahmeeinschidtzungen durch das Pflegepersonal und den
drztlichen Dienst in Abhingigkeit von der Barthel-Index-Anderung
dargestelit.
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Abb. 35: Einteilung des Patienten nach Einschétzung durch das Pflegepersonal zum
Zeitpunkt der Aufnahme unter Beriicksichtigung der erzielten Barthel-Index-Verénder-
ung nach Ablauf der Therapie.
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Abb. 36: Einteilung des Patienten nach Einschatzung durch den &rztlichen Dienst zum
Zeitpunkt der Aufnahme unter Beriicksichtigung der erzielten Barthel-Index-Verdnderung
nach Ablauf der Therapie.
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4.7.7. Durchschnittliche Verweildauer in Abhédngigkeit
vom Barthel-Index bei Aufnahme

Zur Darstellung der durchschnittlichen Verweildauer in Abhéngigkeit
vom Barthel-Index bei Aufnahme wurden die Patienten mit gleichem
Barthel-Index bei Aufnahme in Gruppen zusammengefasst.

Drei Patienten mit auffallend langen Verweilzeiten hoben die
durchschnittliche Therapiedauer in den verschiedenen Gruppen
deutlich an. Der Grund dafiir ergab sich nach Durchsicht ihrer
Krankenakten, in denen fiir alle drei Patienten gravierende neu hinzu
gekommene internistische Erkrankungen auftraten.

Im Sidulendiagramm in Abb. 37 wird deutlich, dass Patienten mit
niedrigem Barthel-Index erwartungsgemdB deutlich Il&nger in der
Geriatrischen Abteilung verweilten. Dieses Ergebnis belegt erneut,
dass Patienten mit einem schlechten Ausgangsstatus Ildngere
Behandlungszeiten bendtigten, um von der geriatrischen Therapie
profitieren zu kénnen (11, 5).

Verweildauer in Tagen

el 2 = F
6 5 W ® 20 25 30 3 4 45 5 55 60 & 7 75

Barthel - Index bei Aufnahme

Abb.37: Durchschnittliche Verweildauer pro Patientengruppe mit gleichen Barthel-Index bei
Aufnahme.
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5. Diskussion

Die Einschidtzung der prédiktiven Eignung é&lterer Patienten fiir eine
geriatrische Therapie ist vielschichtig und problematisch. Dies
zeigen auch die aufgefiihrten Untersuchungsergebnisse, die anhand
der in der Einleitung dargelegten Fragen und Hypothesen nachfolgend
diskutiert werden.

Die unter Punkt 4.2 aufgefiihrten Ergebnisse der Einschitzung des
Gesamtkollektivs zeigen die Anteile der bei Aufnahme und Entlassung
durch das Pflegepersonal und den drztlichen Dienst vorgenommenen
Einschidtzung.

Sie zeigen, dass das Pflegepersonal eine kritischere Einschédtzung
bei Aufnahme vor nimmt ( 85 % der Patienten werden als ,geeignet”,
15 % kritisch eingeschitzt) im Vergleich zum é&rztlichen Dienst (94 %
der Patienten werden als ,geeignet® und 6 % als ,fraglich geeignet”
eingeschatzt).

Wie bereits erldutert nimmt der drztliche Dienst auf die Einschdtzung
.Nicht geeignet” bei Aufnahme nicht vor, da er in die Entscheidung
zur Ubernahme eingebunden ist und entsprechend ,nicht geeignete*
Patienten bereits im Rahmen des Geriatrischen Konsils ablehnt,
jedoch einen Behandlungsversuch mit fraglichem Ausgang zulédBt (s.
Punkt 3.2 Aufnahmeverfahren in die Geriatrische Abteilung).

Die Einschitzung im Gesamtkoliektiv bei Entlassung entspricht
weitestgehend der Einschidtzung bei Aufnahme, die durch das
Pflegepersonal vorgenommen wurden (84 % der Patienten werden als
~geeignet“ und 13 % kritisch eingeschitzt). Die Einschédtzung des
drztlichen Dienstes ndhert sich derjenigen des Pflegepersonals an (84
% der Patienten werden als ,geeignet® wund 14 % kritisch
eingeschatzt).

Der patientenbezogene Vergleich der durch beide Berufsgruppen
vorgenommenen Einschidtzung (s. Punkt 4.3) bestitigt die erste
Hypothese, dass eine groBe Ubereinstimmung hinsichtlich ihrer
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Einschitzung der Patienten besteht. Beide Berufsgruppen stimmten
bei Aufnahme in 86 % und bei Entlassung in 84 % der Patienten in
ihrer Einschéitzung iiberein. Die sich daraus ergebende Diskrepanz
von 2 % hangt mit der Zahl der Einstufungsmoglichkeiten zusammen.
Bei der Entlassung standen fiinf Eignungseinstufungen (,geeignet”,
»,miaRig geeignet“, ,schlecht geeignet“, ,indifferent” und ,keine
Aussage“) zur Verfligung, hingegen bei der Aufnahme lediglich drei
(ngeeignet”, ,fraglich geeignet” und ,nicht geeignet®).

Somit wird deutlich, dass der weit aus geringere Anteil
unterschiedlich eingeschidtzter Patienten (bei Aufnahme 14 % und bei
Entlassung 16 %) in seiner Quantitdt iiberbewertet und nur subjektiv
als groBRes Problem empfunden wird.

Dieses Phinomen kann zum einen darin begriindet sein, dass durch
die enorme Arbeitsbelastung des geriatrisch tdtigen Pflegepersonals
der Wunsch nach erfolgreich therapierten Patienten sehr grof ist,
was sich motivierend auf ihre Arbeit auswirkt.

Zum anderen fiihrt die bei der Aufnahmeentscheidung eines Patienten
dominierende Rolle des Arztes sowie die begrenzte Mitwirkung des
Pflegepersonals an dieser Entscheidung aufgrund der ungleichen
Machtverteilung immer wieder zu Konflikten zwischen beiden
Berufsgruppen. Zu dieser Problematik gibt es kaum Literatur, da
derartige Meinungsverschiedenheiten lediglich auf persénlichem und
informellem Weg ausgetragen werden (15).

Von den iibereinstimmend vorgenommenen Einschidtzungen stimmten
das Pflegepersonal und der drztliche Dienst immerhin in 84 % bei
Aufnahme und in 80 % bei Entlassung darin {(iberein, dass die
aufgenommenen Patienten ,geeignet“ fiir eine geriatrische Therapie
seien.

Dieses Ergebnis belegt die Qualitdt des im Vorfeld getdtigten
Geriatrischen Konsils, bei dem die Patienten vom Geriater
hinsichtlich ihrer Eignung fiir eine geriatrische Therapie untersucht
und dementsprechend ,nicht geeignete“ Patienten abgelehnt wurden.
Des Weiteren belegen die Daten, dass beim Pflegepersonal und beim
drztlichen Dienst die subjektive Wahrnehmung beziiglich der Eignung
eines Patienten in hohem MaBe iibereinstimmt, obwohl man aufgrund
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des unterschiedlichen beruflichen Hintergrundes der beiden Gruppen
eine gréBere Diskrepanz erwarten kénnte.

Wie héaufig die urspriinglich bei Aufnahme vorgenommene
Einschitzung im Verlauf der Therapie revidiert werden musste und
wie die Qualitit der ,pradiktiven Eignung“ durch die Berufsgruppen
ist, zeigen die unter Punkt 4.4 Verlauf der Einschidtzung dargesteliten
Ergebnisse.

Die Einschidtzung bei Aufnahme bestdtigte sich beim Pflegepersonal
bei 81 % der Patienten und beim &rztlichen Dienst bei 84 %. Folglich
musste das Pflegepersonal in 19 % der Fédlle und der &rztliche Dienst
in 16 % ihre Einschitzung zum Ende der Therapie korrigieren.

Das Pflegepersonal musste dementsprechend im Verlauf der Therapie
seine initiale Einschidtzung etwas hédufiger verdndern, was auf eine
etwas bessere Qualitit der ,préddiktiven Eignung“ durch den
drztlichen Dienst hinweist. Allerdings ist dieser Unterschied relativ
gering, zumal das Pflegepersonal - im Unterschied zum é&rztlichen
Dienst ~ bei Aufnahme die Einschédtzung ,nicht geeignet* vornahm
und dadurch mehr Eignungseinstufungen verwendete. Folglich ergab
sich beim Pflegepersonal auch eine hdhere Wahrscheinlichkeit fiir
Fehleinschitzungen. Ein Vergleich 2zur Héaufigkeit angepasster
Einschitzungen beider Berufsgruppen ist infolgedessen nur bedingt
moglich.

Die Betrachtung der in den Diagrammen gezeigten Ergebnisse (Abb.
13 und 14) bestitigt die eingangs genannten Hypothesen 2 und 3 und
macht deutlich, dass sich das Pflegepersonal in dhnlicher Weise in
beide Richtungen verschiédtzte (10 % der Patienten wurden zu negativ
und 9 % zu positiv prognostiziert).

Dahin gegen schédtzte der drztliche Dienst die pradiktive Eignung der
Patienten eher zu positiv ein (14 % der Patienten wurden zu positiv
und nur 2 % zu negativ eingeschiétzt).

Diese Positiveinschédtzung hédngt 2zum einen mit der Dbereits
getroffenen Aufnahmeentscheidung des Arztes im Rahmen der
Patientenzuweisung zusammen, zum anderen aber auch mit dem unter
2.3. erwihnten Rechtsanspruch des Patienten ,Rehabilitation vor
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Pflege”, der eine geriatrische Behandlung auf Probe rechtfertigt und
vom Arzt eher bewilligt wird.

Die Auswertung der bei kritischer Einschitzung zum Zeitpunkt der
Aufnahme und Entlassung angegebenen Griinde wurde unter Punkt 4.2
dargestellt.

Das Pflegepersonal begriindete seine kritische Priméreinschitzung
am hidufigsten mit ,mangeinde Motivation”, der d&rztliche Dienst
hingegen wihlte diesen Grund zwar héaufig aber fiir ihn standen eine
bestehende ,Demenz“ geriatrischer Patienten zu diesem Zeitpunkt im
Vordergrund. Die Motivation des Patienten ist eine wichtige
Voraussetzung zum moglichen Therapieerfolg und ist sicherlich ein
bedeutendes Kriterium bei der Einschéitzung der préadiktiven Eignhung.
Dieser Punkt sollte daher unbedingt im Vorfeld der
Patienteniibernahme mit dem Patienten und seinem héduslichen Umfeld
besprochen werden. Die Problematik einer bestehenden Demenz ergibt
sich dagegen schon aus der Tatsache, dass gerade kognitive
Stérungen bei geriatrischen Patienten weit verbreitet sind - oft
vergesellschaftet mit einer bestehenden Depression - und einen
wichtigen Grund fir den Verlust der Selbstidndigkeit darstellen (22,
6). Daher ist es sicherlich sinnvoll, bei der kritischen Einschitzung
auf den Schweregrad der bestehenden Demenz zu achten. Da
Patienten mit einer milden Demenz durchaus von einer geriatrischen
Therapie profitieren kdénnen, sollte dieser Grund nur nach
Ausprigung der Erkrankung als Ausschiusskriterium fiar die
geriatrischen Therapie dienen und ggf. die Oberleitung in eine
gerontopsychiatrische Abteilung erfolgen.

Ein weiterer, vom Pflegepersonal hiaufig angegebener Grund war ,kein
geriatrischer Patient”. Mit dieser Begriindung driickte das
Pfilegepersonal seine Meinung aus, dass solche Patienten aufgrund
ihres Gesamtzustandes fir eine indikationsspezifische Therapie-
und/oder Rehabilitationsmafnahme geeignet sind. Das Ziel des
Geriatrischen Konsils vor einer Patienteniibernahme ist es, gerade
solche Patienten fiir die geriatrische Therapie abzulehnen und sie
einer indikationsspezifischen Therapie zufiihren zu kénnen.

Beiden Berufsgruppen nannten die ,fehlende Belastbarkeit” héufig
als Grund fiir eine kritische Einschédtzung. Zusdtzlich wurde vom
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Pflegepersonal noch ein ,schlechter Allgemeinzustand” angegeben.
Aus diesen Eigenschaften ergibt sich zwangslaufig eine
Einschridnkung des geriatrischen Rehabilitationsmodus.

Interessant sind die bei Entlassung angegebenen Griinde fiir die
Einschitzungen ,méaBig geeignet“, ,indifferent® und ,schlecht
geeignet“. Wie im Diagramm unter Punkt 4.2 (Abb.7) dargestelit,
stand fiir das Pflegepersonal die ,mangeinde Kooperation“ der
Patienten im Vordergrund gefolgt von ,fehlender Motivation”. Der
&rztliche Dienst gab am hédufigsten die ,mangeinde Motivation” sowie
die ,bestehende Grunderkrankung” an. Beide Berufsgruppen belegten
ihre kritische Einschéitzung mit Griinden, die direkten Einfluss auf ihr
Arbeitsgebiet hatten. So kénnen Patienten, die keinen aktiven Beitrag
zur Wiedererlangung ihrer Alitagskompetenzen leisten, auch nicht
durch ein sehr engagiertes Pflegepersonal aktiviert werden. Sowohl
die Motivation als auch die Kooperationsbereitschaft des Patienten
sind Grundvoraussetzungen fiir den Erfolg einer geriatrischen
Therapie. Liegen schwere Grunderkrankungen vor, die die kérperliche
Belastung des Patienten stark einschrdnken oder sogar unméglich
machen, kann die multimodale geriatrische Komplexbehandlung nicht
durchgefiihrt werden.

Die bei Aufnahme und Entlassung genannten Griinde stimmen
weitestgehend mit den von B. Sgries genannten priméren bis tertidren
Ausschlusskriterien fiir eine geriatrische Therapie liberein (21).

Diese aufgefiihrten Griinde sind sicherlich hilfreich fiir kinftige
Ubernahmeentscheidungen, die individuelle Situation des Patienten
solite aber unbedingt im Vordergrund stehen. Daraus ergibt sich,
dass diese Begriindungen nicht pauschal auf jeden Patienten
anzuwenden sind (s. 1. vierte Hypothese).

Die wunter 4.6.2 aufgefiihrten Ergebnisse bestitigen die fiinfte
Hypothese, dass sich die Mitbeteiligung einer Pflegekraft am
Entscheidungsprozess positiv auswirkt.

Der Vergleich der Arztaufnahmen (50.5 % des Gesamtkollektivs) und
Teamaufnahmen (49.5 % des Gesamtkollektivs) zeigt eine bessere
Einschitzung beziiglich der Eignung eines Patienten, wenn eine
Pflegekraft am Entscheidungsprozess beteiligt war.
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So unterschied sich die Einschdtzung des Pflegepersonals zum
Zeitpunkt der Aufnahme um 9 % zu Lasten der Arztaufnahmen (90 %
-geeignet“ bei Beteiligung einer Pflegekraft gegeniiber 81% ohne
Beteiligung einer Pflegekraft) und zum Zeitpunkt der Entlassung um 6
% (85 % ,gut geeignet” bei Beteiligung einer Pflegekraft gegeniiber
79 % ,gut geeignet” ohne Beteiligung einer Pflegekraft).

Auch der é&rztliche Dienst schiétzte die Teamaufnahmen zu den
Zeitpunkten der Aufnahme und Entlassung besser ein. Zu beiden
Zeitpunkten unterschied sich die Einschdtzung des é&rztlichen
Dienstes um 6 % zu Lasten der Arztaufnahmen (Einschitzung bei
Aufnahme: 97 % ,geeignet® bei Beteiligung einer Pflegekraft
gegeniiber 91 % ohne Beteiligung einer Pflegekraft und bei
Entlassung: 85 % ,gut geeignet“ bei Beteiligung einer Pflegekraft
gegeniiber 79 % ohne Beteiligung einer Pflegekraft - diese
Einschidtzung bei Entlassung stimmt mit der Einschéitzung des
Pflegepersonals iiberein).

Dieser Unterschied einer positiveren Einschidtzung der
Teamaufnahmen lidsst sich durch zwei Aspekte erklidren: Zum einen
flieRen in den Entscheidungsprozess sowohl drztliche als auch
pflegerische Aspekte ein, was dem multiprofessionellen Anspruch
geriatrischer Therapie und Rehabilitation entspricht (23,16,20). Dies
wirkt sich positiv auf die Therapie aus und flihrt erwartungsgemdaf zu
einer héheren Rate ,geeigneter“ Patienten bei den Teamaufnahmen.
Zum anderen handelte es sich bei den Patienten, bei denen eine
Pflegekraft am Entscheidungsprozess beteiligt war, in 84 % der Fille
um interne Ubernahmen aus anderen Fachabteilungen bzw. aus der
Zentralambulanz der Kliniken des Main-Taunus-Kreises Hofheim, so
dass den Aufnahmen in der Regel ein Geriatrisches Konsil mit den
damit verbundenen Vorteilen zugrunde lag (2).

Diesen Einschitzungen wird als objektives Kriterium zum
Therapieerfolg der Patienten die Anderung des Barthel-index nach
abgeschlossener Therapie gegeniibergestelit.

Der Mittelwert des Barthel-Index des Gesamtkollektivs konnte im
Verlauf der Therapie von 53.9 Punkten auf 73.8 Punkte angehoben
werden (s. 4.7 Barthel-Index ).
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Die Betrachtung der patientenbezogenen Anderung des Barthel-Index
im Verlauf der Therapie zeigt, dass 79 % der Patienten ihren Barthel-
Index verbessern konnten und nur 7 % der Patienten sich in der
Bewertung verschlechterten. Dies ist ein beachtlicher Therapieerfolg,
zu mal das Patientenkollektiv eine groBe Heterogenitdt aufwies. Diese
Eigenschaft des Kollektivs verlangt eine groBe Flexibilitit vom
geriatrischen Team, da es auf die unterschiedlichen Bediirfnisse der
Patienten fachgerecht eingehen muss. Des Weiteren war der Anteil
der Patienten mit hohem Barthel-Index gro88, so dass eine
Verbesserung des Barthel-Index aufgrund des ,Ceiling-Effektes”
schwer zu erreichen war (s. Punkt 4.7.3.1 Gruppenbezogener
Vergleich der Barthel-Indizes Abb. 28). Dies erkldrt auch den Anteil
von 14 % der Patienten mit unverdinderten Barthel-Index zum
Zeitpunkt der Entlassung.

Die unter Punkt 4.7.5 aufgefiihrten Barthel-Indizes zeigen, dass bei
Aufnahme sowohl das Pflegepersonal als auch der drztliche Dienst
bei Patienten mit niedrigerem Barthel-Index eine ungiinstigere
Entwicklung prognostizierten als bei solchen mit einem hohen
Punktwert (Abb.34 und 35).

Patienten, die aufgrund schwerer Grunderkrankungen kaum noch
Alltagskompetenzen aufweisen, bediirfen einer intensiven Pflege und
interdisziplindren Versorgung und sind fiir das geriatrische Team
sehr zeit- und arbeitsaufwendig. Dariiber hinaus bendtigen Patienten
mit einem niedrigen Barthel-index lange Therapiezeiten (s. Punkt
4.7.7 Durchschnittliche Verweildauer bezogen auf den Barthel-Index
bei Aufnahme Abb.38). Die genannten Aspekte beeinflussen sicherlich
beide Berufsgruppen bei ihrer Aufnahmeentscheidung und fiihren bei
solchen Patienten zu einer kritischeren Primdareinschédtzung. Dass die
Patientengruppe mit dem niedrigsten Barthel-index (0 bis 25 Punkte
bei Aufnahme) die anteilig kleinste Patientengruppe darstelit, ist von
daher nicht weiter iiberraschend (s. Punkt 4.7.3.1 Gruppenbezogener
Vergleich des Barthel-index und Abb.28).

Wie unter dem Punkt 4.7.3.1 Gruppenbezogener Vergleich der Barthel-
Indizes (Abb.29 ,Therapieergebnis der Patienten N = 60 mit einem
Barthel-Index von 0-25 bei Aufnahme”) dargestellt, traten in dieser
Patientengruppe - im Vergleich zu Patientengruppen mit hdherem
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Barthel-Index - die meisten Sterbefédlle auf. Von insgesamt neun
Patienten verstarben sieben (sechs Patienten mit einem Barthel-index
von 0 Punkten und ein Patient mit einem Barthel-index von 10
Punkten). Ein Ergebnis, das leicht mit den vorliegenden schweren
Grunderkrankungen dieser Patienten zu erkldren ist. Andererseits
zeigt diese Abbildung aber auch den guten Therapieerfolg dieser
Patientengruppe, denn immerhin ,schafften” 32 Patienten (53 %
dieser Patientengruppe) zum Ende der Therapie den Sprung in eine
Gruppe mit hoherem Barthel-index.

Die Darstellung der Therapieergebnisse der iibrigen Patientengruppen
(s. Abb. 30 - 32) zeigen zum einen, dass die Patientengruppe mit
einem initialen Barthel-Index zwischen 55-75 Punkten am besten
abschnitt (71 % der Patienten wurden zum Ende der Therapie in die
niachst hdéhere Gruppe eingestuft). Zum anderen wird aber auch
deutlich, dass bei der Patientengruppe mit sehr hohen Barthel-Index
bei Aufnahme (80-100 Punkten) rein rechnerisch kein Zugewinn des
Barthel-Index mehr méglich war und Therapieerfoige aufgrund des
.Ceiling-Effektes“ nicht darstellbar sind.

An dieser Stelle sollte die Uberlegung angestellt werden, ob
Patienten mit einem Barthel-index bei Aufnahme von mehr als 75
Punkten nicht eher die Voraussetzungen fiir einen
Anschlussrehabilitation erfiillen oder andere Therapieformen (s.
Punkt 2.4 ) indiziert sind (21). Dies hitte den Vorteil, dass die
wenigen volistationédren geriatrischen Therapieplidtze solchen
Patienten vorbehalten wiren, die sehr wohl von einer geriatrischen
Therapie profitieren, aber aufgrund ihres hohen Alters fiir andere
Therapieformen nicht mehr geeignet sind.

Die Betrachtung der Therapiezeiten zeigt, dass die durchschnittliche
Therapiedauer von 23 Tagen bei Patienten mit einem anfénglichen
Barthel-Index von 65 und mehr unterschritten wurde (Abb.38). Die
Patienten mit einem Barthel-index von 60 Punkten wiesen eine
durchschnittliche Verweildauer von 24 Tagen auf, da sich bei einer
Patientin durch eine neu hinzugekommene internistische Erkrankung
eine auBergewdhnlich lange Verweildauer von 82 Tagen ergab.
Patientengruppen mit einem Barthel-index bei Aufnahme von 0 bis 60
Punkten lagen alle - bis auf die Patienten mit 40 bis 50 Punkten -
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iiber der durchschnittlichen Verweildauer von 23 Tagen. Diese Zahlen
belegen die Annahme, dass Patienten mit einem niedrigeren Barthel-
Index bei Aufnahme ldingere Behandlungszeiten bendtigen, um von der
geriatrischen Therapie profitieren zu kénnen.

Trotz der erwartungsgemif lidngeren Verweildauer von Patienten mit
niedrigem Barthel-Index bei Aufnahme soliten diese Ergebnisse beide
Berufsgruppen ermutigen, vor allem solche Patienten einer
geriatrischen Behandlung zuzufiihren. Gerade sie profitieren in
besonderem MafRe von der angebotenen Therapie, die aufgrund ihres
rehabilitativen Charakters auch den Anspruch auf lingere
Behandlungszeiten mit sich bringt.



Seite 77

6. Zusammenfassung

Diese Arbeit zeigt, dass durchaus eine verldssliche Aussage zum
Zeitpunkt der Aufnahme hinsichtlich der Eignung dlterer Patienten
zur klinisch-geriatrischen Therapie von beiden Berufsgruppen
gemacht werden konnte. Im Vergleich schitzte das Pflegepersonal die
pridiktive Eignung etwas niedriger und damit realistischer ein als
der &rztliche Dienst, der erwartungsgemé&B dazu tendierte, die
Patienten beziiglich ihrer Therapie- und Rehabilitationsprognose zu
positiv einzustufen.

Beide Berufsgruppen stimmten bei den meisten Patienten hinsichtlich
der Einschitzung der priadiktiven Eignung i{iberein. Der deutlich
kleinere Anteil strittiger Patienten =zeigte die Schwierigkeit der
Einschitzung und war Anlass zu Diskussionen innerhalb des
geriatrischen Teams - eine Folge der ungleichen Kompetenzverteilung
zwischen dem Arzt und dem Pflegepersonal.

Die richtige Einschitzung der pridiktiven Eignung wurde durch die
Mitbeteiligung einer Pflegekraft am Entscheidungsprozess im Rahmen
eines Geriatrischen Konsils deutlich verbessert. Daraus ergibt sich
die Empfehlung, vor der Ubernahme eines Patienten ein Geriatrisches
Konsil unter Mitbeteiligung einer Pflegekraft durchzufiihren.

Die am hiufigsten angegebenen Griinde ,mangelnde Motivation” und
.fehlende Kooperation” sind sicherlich Grundvoraussetzungen fir
den Erfolg einer geriatrischen Therapie und von daher generelle
Ausschlusskriterien bei der Aufnahmeentscheidung. Die iibrigen
Begriindungen spielen bei jedem Patienten eine individuelle Rolle und
lassen sich nicht veraligemeinern.

Allerdings sollte ein niedriger Barthel-Iindex bei Aufnahme nicht dazu
verleiten, diese Patienten hinsichtlich ihrer Eignung kritischer
einzuschidtzen als solche mit einem hohen Barthel-index. Wie die
Ergebnisse belegen, profitiert auch diese Gruppe sehr gut von einer
geriatrischen Therapie. Hingegen sollte die Aufnahme von Patienten
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mit einem initialen Barthel-Index von mehr als 75 Punkten kritisch
iiberpriift werden, da in diesen Fidllen unter Umsténden eher eine
Anschlussrehabilitation oder andere Therapieformen indiziert ist.
Dann kénnten die wenigen stationdren Therapieplitze solchen
Patienten vorbehalten werden, die aufgrund ihres hohen Alters und
ihrer Multimorbiditidt fiir andere indikationsspezifische Therapien
nicht mehr geeignet sind.
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Erhebungsbogen

EinschatzungArztPflegeGrundA

[ Name |EinschétzungPflegeT{ EinschitzungArztTag1 | GrundPflege1 | GrundArztl
|Mustermann geeignet geeignet
|Musterfrau nicht geeignet geeignet Motivation
EinschatzungArztPflegeE
| Name | EinschitzungPflegeEnt EinschétzungArztEnt
|Musterfrau indifferent gut
|Mustermann gut gut
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Anlage 2

An die

Geriatrische Abteilung

Ltd. Arzt: Dr.Dr.Reetz Patientenaufkleber
Kliniken MTK GmbH

65719 Hofheim Datum:

Anmeldebogen fiir die Geriatrische Abteilung

Hiermit bitten wir um Ubernahme o.g. Patientin/en in die Geriatrische Abteilung der Kliniken
MTK. Gewiinschter Ubernahmetermin:

|goll orientierﬂ gelegentlich desorientiert Iiiberwiegend desorientiert]
schwer]

sehbehindert ja[l nein [ hdorbehindert jall  nein O

) Vo

Ist PatientIn (ggf.die Familie) mit der Verlegung einverstanden ?

Ist PatientIn bereit, noch ca. 2 Wochen im Krankenhaus therapiert zu werden?

Ist PatientIn mit aktivierender Pflege, d.h. soviel Korperpflege, selbstindiges Essen,
Mobilisierung, soweit seine Maglichkeiten es zulassen, einverstanden ?

kommt von zu Hause jalO /nein[0 bisherige Hilfe ja O/ neinO

Sozial es Be ungsziel
Riickkehr in die eigene Wohnung ggf. Betreuung durch Altenheim [] sonst. [
oder zu Verwandten O ambulante Dienste [
Anmeldender Arzt:
Klinik Name / Telefon Unterschrift
ggf.Stempel

Bitte ausgefiiliten Bogen nur zusammen mit der Pflegeinformation der Geriatrischen
Abteilung — am schnellsten per Fax 06192/ 98 4402 — zustellen.
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Kliniken MTK GmbH Hofheim - Geriatrische Abteilung

Ltd.Arzt: Dr.Dr.K.-P.Reetz Lindenstr. 10 65719 Hofheim
Tel.: 06192-984404 Fax: 06192-4402

Geriatrisches Konsil Datum: . .03

Name: Geb.Datum: Station:
VYorname: Anmeldedatum: Aufnahmedatum;
Hauptdiagnose: [:I Nebendiagnosen: / / / /
ADL-Status (Barthelindex) (siche Riickseite) -25]
Erndhrung/ Exsikkose/AZ lgut/keind  [miaBig/geringe E. | [schlecht/schwer EJ
Dekubitus (siehe Riickseite) [Grad0| [Gradl] [GradD] [Grad I [Grad1V|
Inkontinenz keine | [Harn /DK] Stuhl | bbeides |
Gehen (Timed up & go) <15 sec| (<30 sed] P>30sed  |n.durchfiihrbar |
Transfer (Esslinger TS) (siche Riickseite) |[H 0 | HI | HO | Hm | HIM
Einschriinkung der Kognition
Belastbarkeit (allg.) ut | Imittel]
Frakturbelastbarkeit fteil | lkeing
Neurologie (Insult) [entf] [Kein gr. Defizitl [Hemiparese| [Hemiplegid  [Sprechen/Schlucken)
H | re li | re
PPR E Pflegestufe Betreuung vorh. | ja/Nein [Verfiigung | ja/Nein
Wohnsituation: | Privat: selbst. Laienhilfe prof. Hilfe beides Heim Sonstiges:

iTherapiebed.: Med [0 Pflege00 KG OErgod LogoO Psychologie O Sozialber.a

Geriatr. Beh. indiziert ja [] nein ] U.-Termin: Ubernahme abgelehnt [
Ziele geriatrischer Behandlung: [0 Mobilisation O Transfer
O Gangschule O Wohnsituation kliren
O Hilfsmittelabklirung O med. Therapie
O Sprach/Schluckth. O Selbsthilfeabkl.
O Sonstiges
Unterschriften: Pflege Arztlicher Dienst

Fassung 03/03 Reetz
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Essen 10 unabhiingly, benutzt Geschirr

5 braucht Hilfe, z.B. belm Schneiden

0 total hilfsbedily{tig
Bett- 15 unabhiingig(gilt auch fiir Rollstublfahrer)
Stuhl- 10 minimale Assistenz oder Supervision
Transfer 5 kann sitzen, braucht Hilfe

0 bettliigerig
Waschen 5 witscht Gesichf, kiimmt sich

0 braucht Hilfe
Tollette 10 unabhiingig
. 5 hraucht Hilfe (z.B. Gleichgewicht)

0 kann nicht aul Toilette, Nachtstuhl
Baden 5 badet oder duscht ohne Hiife

0 badet vder duscht mit Hilfe
Bewegung 15 unabhiingiges Gehen (ggf. mit Gehhille) .
. 10 mind. 50 m., jedoch mit Hilfe ]

5 fir Rolistuhlfahrer, wunabhiingig fiir mind. 50 m

0 kann sich nicht (imind.50m) forthewegen
Treppe 10 unabhéngig (auch mit Gehhilfe)
. 5 braucht Hilfe oder Supervision

0 kann nicht Treppensteigen
Ankleiden . 10 unabhingig, Incl. Schuhe
. "5 hilfsbediirftig

0 total hilfshediirftig

. '

Stuhlkontr. 10 kuntinent _ !

L] teilwelse inkontinent (z.B.nachts)

0 inkontinent
Urinkontr. 10 kontinent

5 tellwelse inkontinent (z. B.nnchts)

0 inhontinent
Summe Punkte I

Dekubitus
Grad 0 ... kein Deltubitus

Transferskala l '

Grad 1 Hautrétung ohne Defekd,

HO  ohne personelic Hilfe verschwindet el Entlastung

o Grad 11 Hautdefekt mit Abschiirfung

H1 mit spontaner Hilfe
oder Blasenbildung

H2  mit geschulter Laienhilfe
Grad I Schiidigung bis auf tiefere

Schichien, noch hegrenzt aul

H3 mit professionelier Hilfe
subcutanes Fellpewehe

H4 mehr als ein prof. Helfer
Grad IV ausgedehnte Nekrosenbildung

gl bis aufl den Knochen
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Anlage 4

Kliniken des Main-Taunus-Kreises GmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitat Frankfurt am Main

Krankenhduser Bad Soden und Hofheim

Geriatrische Abteilung Ltd.Arzt:Dr.Dr.Reetz

Lindenstr. 10 Tel.: 06192/984404 (‘ﬂiv)
65719 Hofheim Fax.: 09192/984402 Cé@’m)

DIN EN IS0 5001

Anmeldung zur Direktaufnahme

Anmelde-Datum:
Gewiinschtes Aufnahme-Datum:

Anmelder (Hausarzt, Familie):

Telephon:

Patient:

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Telephon:

Problem:

Begleiterkrankungen:

Mobilitiit:
Kognition:
Kontinenz:

Procedere:
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Barthel-Index

(Hamburger Einstufungsmanual erarbeitet von der Arbeitsgruppe
_Barthel-Index" der RAG Hamburg der BAG (GERIATRIE JOURNAL 1-2/01)

1. Essen:
10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn das Essen in Reichweite steht, nimmt der Patient die Speisen und Getranke
komplett selbstandig vom Tablett oder Tisch ein. Er nutzt sachgerecht sein

Besteck, streicht sein Brot und schneidet das Essen. Alle diese Téatigkeiten fuhrt er
in angemessener Zeit aus. Ggf. ernahrt er sich tiber eine selbst versorgte
Magensonde/PEG-Sonde komplett selbstandig.

Es ist Hilfe bei vorbereitenden Handlungen nétig (z.B. Brot streichen, Essen
zerkleinern, Getrank einschenken), der Patient fuhrt Speisen und Getranke aber
selbst zum Mund und nimmt sie selbsténdig ein oder der Patient benétigt Hilfe bei
der Erndhrung tber seine Magensonde/PEG-Sonde.

Speisen und Getrdnke werden vom Patienten nicht selbsténdig bzw. nicht zum
Mund gefiihrt oder eingenommen und er wird nicht iiber eine Magensonde/PEG-
Sonde ernéhrt.

2. Aufsetzen & Umsetzen:

15 Punkte:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte

Der Patient transferiert sich komplett unabhéngig aus einer liegenden Position in
einen Stuhl/Rollstuhl und umgekehrt. Der Patient kommt aus dem Liegen zu einer
sitzenden Position an der Bettkante (positioniert ggf. den Rolistuhl korrekt) und
transferiert sich sicher auf den Stuhl/Rolistuhl. Umgekehrt fuhrt er (nachdem er ggf.
den Rollstuhl korrekt positioniert, die Bremsen betatigt und die FuRRrasten
angehoben hat) den Transfer vom Stuhl/Rolistuhl zum Bett sicher durch und legt
sich aus der sitzenden Position an der Bettkante hin.

Der Patient benétigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und/oder beim
Transfer Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zuriick Aufsicht oder geringe Hilfe
(ungeschulte Laienhilfe).

Der Patient benétigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und/oder beim
Transfer Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zurtick erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe
oder professionelle Hilfe).

Der Patient wird aufgrund seiner kérperlichen oder sonstigen Befindlichkeit nicht
aus dem Bett transferiert.

3. Sich Waschen:

5 Punkte:

O Punkte:

Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind,wascht sich der Patient am Waschplatz
ohne Aufsicht oder zusatzliche Hilfe selbstéandig Hande und Gesicht, putzt die
Zahne/Zahnprothesen, kammt seine Haare und rasiert sich gegebenenfalls.

Auch hierzu notwendige vor- und nachbereitende Handlungen erledigt er selbst.
Der Patient erfilit eine dieser Voraussetzungen nicht.

4. Toilettenbenutzung:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn der Patient sich am Toilettenplatz befindet (sitzend oder stehend), benutzt er
die Toilette oder den Toilettenstuhl komplett selbstandig inclusive Spulung/Reini-
gung. Er zieht hierbei die Kleidung selbsténdig aus und an und reinigt sich nach der
Toilettenbenutzung selbstandig mit Toilettenpapier. Wandhandgriffe oder andere
Haltegriffe konnen falls erforderlich benutzt werden.

Der Patient benétigt, wenn er sich am Toilettenplatz befindet, bei der Toiletten-
oder Toilettenstuhlbenutzung oder der Spulung/Reinigung von Toilette/Toiletten-
stuhl Aufsicht oder Hilfe (z.B. wegen des fehlenden Gleichgewichts oder beim
Umgang mit der Kleidung oder bei der Benutzung des Toilettenpapiers).

Der Patient benutzt weder Toilette noch Toilettenstuhi.

5. BadenlDuschen:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn der Patient sich entkleidet vor der Badewanne oder Dusche befindet,

nimmt er ohne Aufsicht oder zuséatzliche Hilfe ein Vollbad oder Duschbad. Er

besteigt und verlasst die Wanne/Dusche, reinigt sich und trocknet sich ab.
Der Patient erfullt diese Voraussetzung nicht.
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6. Aufstehen & Gehen:

15 Punkte:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusatzliche personeile Hilfe vom Sitzen in
den Stand und geht selbstéandig mindestens 50 m ohne Gehwagen. Er kann einen
Stock oder Unterarmgehstiitzen benutzen, muss diese Hilfsmittel aber selbstandig
in die richtige Position fur die Benutzung bringen und sie nach dem Hinsetzen zur
Seite stellen kénnen.

Der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusatzliche personelle Hilfe vom Sitzen in
den Stand und geht selbstandig mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens.

Der Patient kommt - ggf. mit Laienhilfe =vom Sitzen in den Stand und bewaltigt
Strecken im Wohnbereich mit Laienhilfe oder am Gehwagen gehend. Alternativ: Er
bewaltigt Strecken im Wohnbereich komplett selbsténdig im Rollstuhl.

Der Patient erfullt diese Voraussetzungen nicht.

7. Treppensteigen:

1 o Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient steigt ohne Aufsicht oder zusatzliche personelle Hilfe Treppen (ggf. incl.
seiner Stécke/Gehstiutzen) Uber mindestens 1 Stockwerk hinauf und hinunter,
wobei er den Handlauf benutzen kann.

Der Patient steigt mit Aufsicht oder Laienhiife Treppen Uber mindestens 1
Stockwerk hinauf und hinunter.

Der Patient erfullt diese Voraussetzung nicht.

8. An- & Auskleiden:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, zieht sich der Patient in angemessener
Zeit komplett selbstédndig an_und aus incl. seiner Strimpfe, Schuhe und ggf.
bendétigter Hilfsmittel (Korsett, Antithrombosestrimpfe, Prothesen etc). Anziehhilfen
oder angepasste Kleidung durfen verwendet werden.

Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, kleidet der Patient mindestens seinen
Oberkérper_in angemessener Zeit selbstandig an und aus._Anziehhilfen oder
angepasste Kleidung durfen verwendet werden.

Der Patient erfullt diese Voraussetzungen nicht

9. Stuhlkontinenz:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient ist stuhlkontinent und fuhrt hierzu ggf. notwendige rektale
AbfahrmaRBnahmen selbstdndig durch. Ein Anus praeter wird ggf. komplett
selbstandig versorgt.

Der Patient ist durchschnittlich nicht mehr als 1 x Woche stuhlinkontinent oder
benotigt Hilfe bei rektalen Abfuhrmafinahmen oder seiner Anus praeter-
Versorgung.

Der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent.

10. Harnkontinenz:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz selbsténdig
und mit Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwasche). Ein
Harnkathetersystem wird ggf. komplett selbstandig versorgt.

Der Patient  kompensiert seine Harninkontinenz selbstéandig und
mit Gberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einnassen von

Kleidung oder Bettwasche) oder benétigt Hilfe bei der Versorgung seines
Harnkathetersystems.

Der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent.
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