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Zusammenfassung in Deutsch

Hintergrund

Die Zunahme von betagten, multimorbiden und komplexen Patientenprofilen erhéht die
Anforderungen an Behandlungs- und Prozessablaufe in Akutspitalern. Seit Ende 2010 bietet
das Kantonsspital Aarau (KSA) mit der pflegegeleiteten Betreuung (NLC-KSA®) im
stationdren Setting eine neue innovative Dienstleistung an. Mit den evidenzbasiert
festgelegten fiinf NLC-KSA® Pflegeschwerpunkten erhalten medizinisch stabile Patienten®
eine individuelle, regelgeleitete Pflege, ausgerichtet zur Erhéhung ihrer Selbstandigkeit,
sowie ihrer Alltags- und Selbstpflegekompetenzen.

Fragestellungen

1) Welche demographischen und pflegerischen Merkmale charakterisieren NLC-KSA®
Patienten?

2) Welche Unterschiede in den Alltags- und Selbstpflegekompetenzen zeig die NLC-
KSA® Betreuung im Vergleich zur {iblichen Betreuung von Patienten im stationaren
medizinischen Setting?

Methode

Es handelt sich um eine Substudie der OPTIMA-TRIAGE Studie mit quasi-experimentellem
Design. Die Studie schloss im Zeitraum von Dezember 2012 bis Januar 2014 konsekutiv
eintretende Patienten ein. Durch ,Propensity Score Matching“ wurde den 45 NLC-KSA®
Patienten ein passender, konventionell betreuter, stationar medizinischer Patient aus 1917
Patienten zugeteilt.

Ergebnisse

NLC-KSA® Patienten, die bis zur Halfte der Gesamtaufenthaltsdauer in NLC—Betreuung

waren (n=11), zeigten signifikante Verbesserungen des Selbstpflegeindex (B =4.513,

P=0.004) und der Bewegungsfahigkeiten vom Eintritt bis zum Austritt (B=1.055, P=0.038).

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde die minnliche Form gewahlt. Die gewahlte Form bezieht sich auf
beide Geschlechter.



Schlussfolgerungen

Es zeigte sich, dass es sich bei den NLC-KSA® betreuten Patienten um &ltere und vulnerable
Patienten handelte, fiir die diese Betreuungsform speziell konzipiert ist. Patienten mit einem
hohen Selbstpflegedefizit profitierten insbesondere von einem intensiveren Aufbautraining,

der Unterstiitzung ihres Selbstmanagements und der gezielten Austrittsvorbereitung.

Schlusselbegriffe : nurse-led care, pflegegeleitete Betreuung, Pflegeschwerpunkte,

Selbststandigkeit, Selbstpflegekompetenz, Selbstpflegedefizit
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Abstract (Max 250 Wérter) auf Englisch

Background

The increasing number of aged, multi-morbid patients with complex needs triggers high
demands regarding treatment and therapy processes of the acute hospitals. Since the end of
2010, the Cantonal Hospital of Aarau (KSA) has been offering a new, innovative nurse-led
care model (NLC-KSA®). With the application of the evidence-based five NLC-KSA® care
core points, nurses offer medically stable patients individual and systematic care focusing on
increasing patients’ independence and self-care competences.

Problem/Objective

1) What are the demographic characteristics of NLC-KSA® patients?

2) What effects does the NLC-KSA® care model have on patients’ self-care competencies
compared to regular nursing care on the inpatient medical units?

Method

A quasi-experimental design was used in this sub-study of the OPTIMA-TRIAGE study.
Consecutive patients were included in the study during the period from December 2012 to
January 2014. Out of 1917 medical inpatients, 45 NLC-KSA® patients were assigned to
suitable conventional patients using the “Propensity Score Matching”.

Results

NLC-KSA® Patients who spent up to half of their hospital stay in NLC care (n = 11) showed
significant improvements in the self-care index (B = 4.513, P = 0.004) and the ability to move
from admission to discharge (B=1.055, P=0.038).

Conclusions

Patients who required NLC-KSA® were a vulnerable and old population, for whom this clinical
model was designed. Patients with high self-care deficit benefited from the intensive build-up
training, the support in their self-care management and the structured discharge planning.

Key words:



1 nurse-led care, nursing care core points, self-care competence, self-care deficit
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Laienverstandliche Zusammenfassung

Hintergrund

In Spitélern werden immer haufiger betagte Menschen mit mehreren Erkrankungen und
anspruchsvoller Betreuung gepflegt. Seit Ende 2010 bietet das Kantonsspital Aarau (KSA)
mit der pflegegeleiteten Betreuung (NLC-KSA®) eine fiir den schweizerischen Kontext neue
innovative Betreuungsform an. Mit dieser neuen Betreuungsform und den hierin enthaltenen
spezifischen Pflegeschwerpunkten erhalten medizinisch stabile, jedoch in ihren Alltags- und
Selbstpflegeféhigkeiten eingeschrénkte Patienten eine individuelle Pflege, um ihre
Selbstandigkeit, sowie ihre Alltags- und Selbstpflegekompetenzen erhéhen.
Fragestellungen

1) Welche Merkmale weisen die der NLC-KSA® zugewiesenen Patienten auf?

2) Welche Unterschiede in den Alltags- und Selbstpflegekompetenzen zeigt die NLC-
KSA® Betreuung im Vergleich zur tiblichen Betreuung von Patienten im stationéren
medizinischen Setting?

Methode

Aus allen betreuten Patienten der medizinischen Universitatsklinik von Dezember 2012 bis
Januar 2014 wurden Patienten ausgewahlt, die mit der Versuchsgruppe (45 NLC-KSA®
Patienten) vergleichbar sind.

Ergebnisse

NLC-KSA® Patienten, die bis zur Halfte ihres Aufenthalts in NLC —Betreuung waren,
gewannen mehr Alltags- und Selbstpflegefahigkeiten zuriick. Ebenso wurden sie
selbstandiger im Bereich Bewegung

Schlussfolgerungen

Die NLC-KSA® Patienten waren mehrfacherkrankt, alter und eingeschrankt in ihren Alltags-
und Selbstpflegefahigkeiten. Die NLC-KSA® Betreuung ist speziell fur diese Patientengruppe

konzipiert. Da NLC-KSA® Patienten bereits mit grésseren Einschrankungen ins Spital



1 eintreten, kdnnen sie von diesem intensiveren Aufbautraining, der Untersttitzung ihres

2  Selbstmanagements und der gezielten Austrittsvorbereitung profitieren.
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Einleitung

Nurse-led care oder pflegegeleitete Betreuung, gilt als ein fir die Schweiz neues Modell zur
Optimierung der Patientenversorgung besonders bei dlteren multimorbiden Patienten. Diese
leiden nicht nur an einer, sondern an mehreren Krankheiten (Multimorbiditat) und haben
dadurch komplexere Pflege- und Betreuungsbedurfnisse auch wahrend eines
Spitalaufenthaltes (Moreau-Gruet, 2013). Die Zunahme von betagten, multimorbiden und
komplexen Patientenprofilen erhéht die Anforderungen an Behandlungs- und Prozessablaufe
in Akutspitalern. Es wird daher empfohlen, die funktionale Verschlechterung aufgrund des
Schweregrads der Folgen sowie der Kosten prioritér zu behandeln (Lafont, Gérard, Voisin,
Pahor, & Vellas, 2011). Die Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften
betont, dass Multimorbiditat hohe Anforderungen an das Gesundheitswesen stellt. Die
Entwicklung sowie die Umsetzung einer patientenzentrierten und zielorientierten Betreuung
fur die Bedurfnisse multimorbider Patienten ist unabdingbar um den Bedurfnissen und dem
Betreuungsbedarf dieser multimorbiden Patienten gerecht zu werden (Battegay, 2014).
Ebenfalls ist die Spitalorganisation rund um die alteren Patienten zu bedenken (Lafont et al.,
2011). Nurse-led care hat das Ziel, das Selbstmanagement, die funktionalen Fahigkeiten und
das Empowerment von Patienten zu foérdern und die Gesundheitsergebnisse nachhaltig zu
verbessern (Harris, Wilson-Barnett, & Griffiths, 2007).

Pflegeleitende Betreuung (Nurse-led Care)

Die stationaren ,Nurse-led” Betreuungen im Spital Setting, welche von qualifizierten
Pflegefachpersonen gemanagt werden, haben haufig das prioritare Ziel die postakute Phase
des Therapieverlaufs zu unterstiitzen (Wong & Chung, 2006). Befinden sich Patienten in der
stationdren Postakutphase, sind sie nicht mehr auf intensive, &rztliche Behandlung
angewiesen und werden zielgerichtet sowie individuell von qualifizierten Pflegenden auf den
Austritt nach Hause oder in eine andere Institution vorbereitet. ,Nurse-led” Dienstleistungen
werden interprofessionell erbracht und kénnen daher nicht als uni-disziplinare Betreuungen

angesehen werden (Griffiths, 2002). Neben der Berufsgruppe der Pflege sind ebenfalls
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haufig der physiotherapeutische Dienst sowie andere Disziplinen im Therapieverlauf
involviert. Die Zuweisung zur pflegegeleiteten Betreuung wird in der Regel durch festgelegte
Eignungskriterien gesteuert. In der Literatur diesbezlglich genannte Kriterien sind: (a)
medizinische Stabilitét fir mindestens 24 Stunden (Griffiths et al., 2001; Wiles, Postle,
Steiner, Walsh, & Southampton, 2001), (b) informierte Zustimmung seitens der Patienten
(Wiles et al., 2001), (c) Austritt oder Verlegung nicht vorgesehen fiir die nachsten 3 Tage
(Boinay & Spichiger, 2007) sowie (d) ein aktueller komplexer Pflegebedarf (Boinay &
Spichiger, 2007). In der Literatur mehrfach beschriebene Ergebniskriterien von NLC sind (a)
Pflegebedurftigkeit (Harris et al., 2007), (b) Spitalaufenthaltsdauer (Harris et al., 2007), (c)
Austrittsort (Harris et al., 2007), (d) psychologisches Wohlbefinden (Harris et al., 2007), (e)
unerwinschte Ereignisse (Harris et al., 2007), (f) Rehospitalisationsrate (Harris et al., 2007),
(9) Mortalitat (Harris et al., 2007), (h) Kosten (Griffiths, Foster, Ramsay, Eldridge, & Taylor,
2007), (i) Symptomkontrolle (Wong & Chung, 2006), (j) Pravention von Komplikationen
(Wong & Chung, 2006) und (k) Patientenzufriedenheit (Wong & Chung, 2006).

Die Machbarkeit und Effektivitat von NLC wurden in folgenden Studien untersucht: Eine
Metaanalyse von Griffiths et al. aus dem Jahr 2007 untersuchte 10 Studien mit insgesamt
1'896 NLC-Patienten. NLC-Patienten ausserten im Vergleich zu Patienten mit Gblicher
Betreuung ein grosseres Wohlbefinden, konnten haufiger nach dem Spitalaufenthalt
nachhause gehen und es reduzierte sich die Anzahl Rehospitalisationen innerhalb 30 Tage.
Eine retrospektive Studie von Harris et al. (2007), welche ebenfalls Patientenergebnisse von
NLC im Vergleich zur tiblichen Betreuung untersuchte, zeigte, dass sich NLC-Patienten im
Bereich ,Korperstatus” verbesserten und insgesamt (in den Aktivitaten des taglichen Lebens)
selbstandiger das Spital verliessen.

In beiden Publikationen zeigte sich, dass auf den NLC-Patienten aufgrund komplexerer

Gesundheitsbedurfnisse langer hospitalisiert waren (Griffiths et al., 2007; Harris et al., 2007).

Nurse-led Care am Kantonspital Aarau (KSA)

10



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Seit Ende 2010 bietet das Kantonsspital Aarau (KSA) die pflegegeleitete Betreuung Nurse-
led Care® (NLC-KSA®) nach Pflegeschwerpunkten stationdren Patienten der medizinischen
Universitatsklinik an. NLC-KSA® ist die Weiterentwicklung von Nurse-led Unit (NLU), welches
im KSA als Teilprojekt des Projektes OPTIMA gestartet war. NLC-KSA® beschréankt sich, im
Gegensatz zur NLU, nicht auf eine bestimmte Abteilung, sondern ist dezentral organisiert,
d.h. die Dienstleistung kommt zum Patienten. Durch die Umstellung auf eine dezentrale
Versorgung entfielen Patientenverlegungen und der damit verbundene Aufwand kam der
Betreuungskontinuitat zugute. Auch hatte die Umstellung positive Auswirkungen auf die

arztliche Arbeitsbelastung (Kantonsspital, 2012).

Mit dem Angebot NLC-KSA® strebt das KSA einen effizienteren Einsatz des &rztlichen
Dienstes und eine Qualitatsoptimierung in der Pflege an. Mit der vermehrten Ubergabe der
Verantwortung wird zudem der Pflegedienst in der zunehmenden Professionalisierung durch
Pflegeexperten und klinische Pflegewissenschaftler unterstitzt. Mit dem Ziel eine effiziente,
kostenbewusste und qualitativ hochwertige auf die individuelle Situation abgestimmte
Patientenbetreuung zu férdern und zu erreichen, wurde im Kantonsspital Aarau Ende 2010

die NLC-KSA® aufgebaut und implementiert.

Die NLC-KSA® Betreuung beinhaltet Pflege fiir Patienten in medizinisch stabilem,
pflegebedurftigem oder in palliativem Zustand und steht unter der arztlich delegierten
Verantwortung des Pflegedienstes. Das bedeutet, dass das Pflegepersonal die
Hauptverantwortung bei der Patientenbetreuung tUbernimmt und der arztliche Dienst nur bei
neu auftretenden medizinischen Problemen und konkreten Fragen (z.B. zur Medikation)
beigezogen wird. Diese pflegegeleitete Betreuung wird gemeinsam durch klinische
Pflegewissenschaftler und Pflegeexperten, respektive durch speziell geschulte NLC-
Champions auf den Abteilungen, geleistet. Die NLC- Champions sind ausgewahlte, fachlich
qualifizierte und geschulte Mitarbeiter mit mehrjahriger Berufserfahrung. Sie dienen den

Patienten als Ansprechperson fiir alle Fragen, Unklarheiten und Problemen in der NLC-KSA®

11
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Betreuung. Ausserdem engagieren sie sich bei der Durchfiihrung von NLC-KSA® auf den
Abteilungen und unterstiitzen die direkt betreuenden diplomierten Pflegefachpersonen.

Die Grundlage hierfur bildet eine an funf Schwerpunkten orientierte Pflege zur Erhéhung der
Selbstpflegekompetenz der Patienten. Die Betreuung erfolgt nach literaturgestitzten,
evidenzbasierten Pflegeschwerpunkten: (a) funktionaler Status (Van Craen et al., 2010), (b)
Selbstmanagement (McBain, Shipley, & Newman, 2015; Panagioti et al., 2014; Toles, Colon-
Emeric, Naylor, Barroso, & Anderson, 2016), (c) Betroffenenexpertise (Phillips et al., 2015;
Toles et al., 2016), (d) emotionaler Status (Hanania et al., 2011; Hynninen, Bjerke, Pallesen,
Bakke, & Nordhus, 2010) und (e) Alltagnéhe (Arbaje et al., 2010; Toles et al., 2016). Mit
diesen Pflegeschwerpunkten soll erreicht werden, dass medizinisch stabilisierte Patienten
mit eingeschrankten Alltags- und Selbstpflegefahigkeiten, die aus unterschiedlichen Griinden
noch im KSA verweilen, mit verbesserten Fahigkeiten entlassen werden. Dabei werden sie in
ihren prioritdren Anliegen und Zielen entsprechend unterstitzt und so weit wie mdglich
selbstandig bzw. mit verbesserten Alltagsfahigkeiten entlassen (Brunner, Conca, Reutlinger,

Schiitz, & Schafer-Keller, 2015).

Ziele

Bis heute gibt es in der Schweiz nur wenige Studien zu Nurse-led Care im stationéren
Setting Krankenhaus (Bodin Geiser, Geschwindner, Stauffer, & Spichiger, 2007; Boinay &
Spichiger, 2007). Das Ziel der vorliegenden Studie war die Beschreibung der NLC-KSA®
Patienten anhand von demographischen und pflegerischen Merkmalen. Ein weiteres Ziel
bestand in der Beschreibung allfalliger Unterschiede in den Alltags- und
Selbstpflegekompetenzen der NLC-KSA® Betreuung im Vergleich zur tiblichen Betreuung fiir

stationdre, medizinische Patienten.

12
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Methode
Design, Stichprobe, Setting

Die vorliegende Studie war eine Substudie von OPTIMA-TRIAGE mit einem quasi-
experimentellem Design. Alle Patienten, die im Zeitraum von Dezember 2012 bis Januar
2014 im Studienspital eine NLC-KSA® Betreuung erhielten, wurden mit tiblich betreuten
Patienten verglichen. Jedem dieser insgesamt 45 NLC-KSA® Patienten wurde mittels
~Propensity Score Matching“ (PSM, siehe Datenanalyse) ein Ublich betreuter stationarer
medizinischer Vergleichspatient aus einer Gruppe von 1'917 zugewiesen. Die
Vergleichspatienten wurden aus einer Gruppe von n=1917 ausgewabhlt, die im Zeitraum von
Februar bis Oktober 2013 im Studienspital hospitalisiert waren.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, welche innerhalb dieses Zeitraumes im
Spital verstorben sind und daher keine Funktionalitdtsdaten aufwiesen.

Intervention

Die NLC-KSA® Patienten wurden nach der medizinischen Stabilisierung pflegegeleitet
betreut. NLC-KSA® Patienten erhielten eine sich an den fiinf Pflegeschwerpunkten der NLC-
KSA® orientierende fachkompetente pflegerische Betreuung. Der Schwerpunkt
Selbstmanagement zielte hierbei darauf ab, durch eine gezielte, bedrfnisorientierte und
individuell abgestimmte Pflegebetreuung eine Verbesserung der Selbstpflegekompetenz zu
erreichen (Kantonsspital, 2012). Der Bedarf an Pflege wurde mittels des ePA-AC®
(ergebnisorientiertes PflegeAssessment) erfasst und geplant (Hunstein, 2009). Erganzend
zur Erhebung des ePA-AC® wurde jedem Patienten die Frage gestellt: ,Wenn Sie an das
Nachhausegehen [alternativ: aktuelles Befinden im Hinblick auf das Nachhausegehen/ das
Weitergehen in die Rehabilitation, etc.] denken, was geht Ihnen dann durch den Kopf?* (K.
Lorig, personal communication, March 17, 2014). Bei den NLC-KSA® Patienten wurde
werktags taglich eine Pflegevisite durch eine klinische Pflegewissenschaftlerin oder eine
Pflegeexpertin durchgefihrt, welche nach einer festgelegten Checkliste stattfand. Die

individuellen Pflegemassnahmen wurden anhand eines oder mehrerer der fiinf NLC-KSA®

13
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Pflegeschwerpunkte (funktionaler Status Selbstmanagement, Betroffenenexpertise,
emotionaler Status und Alltagsnéahe) geplant und evaluiert.

Die Foérderung bzw. die langfristige Verbesserung des funktionalen Status beinhaltete

individuell abgestimmte, korperliche (Kraftigungs-)Ubungen, inklusive relevanter
Informationen zur Sturzprophylaxe sowie die Mobilisation durch Pflegende bzw.
interdisziplindre therapeutische Dienste (Tideiksaar, 2008).

Der Schwerpunkt Selbstmanagement beinhaltete einen mit dem Patienten gemeinsam

erarbeiteten Aktionsplan, der auf zuklnftig anzugehende Aufgaben und Massnahmen
fokussierte und das weitere Vorgehen sowie neue Fort- oder Rickschritte festhielt. Zudem
konnten ebenfalls Ubungen zur Symptomlinderung im hauslichen Bereich und wichtige
Richtlinien zur Erkennung und zum Verhalten im Falle einer Verschlechterung des
Krankheitszustands bereitgestellt werden, mit dem Ziel den Patienten in seinem
Selbstmanagement zu starken.

Innerhalb des Schwerpunkts Betroffenenexpertise galt es zu untersuchen, wie die

Betroffenen die Erkrankung im Alltag handhaben: Was geht eher selbstandig und wo gibt es
zukunftig noch Unterstitzungsbedarf? Auch das Er- und Anerkennen der Arbeit, die durch
das Leben mit der Erkrankung anfallt und geleistet wird, stellte dabei eine wichtige Aufgabe
dar.

Ein wichtiger Aspekt bei der Erhebung des emotionalen Status war das Erkennen einer co-

morbiden Depressivitat mittels der ,Geriatric Depression Scale” (Sheikh & Yesavage, 1986).
Lag eine co-morbide Depressivitat vor, waren die Prioritdten Symptome zu lindern, Fahig-
und Fertigkeiten zu identifizieren, sowie den Betroffenen in den Aktivitaten des taglichen
Lebens zu unterstitzen.

Bei der Alltagsnédhe handelte es sich um die Miterarbeitung von Losungen zu Problemen,
die, die Betroffenen aktuell am meisten beschéaftigten sowie die Einbettung ihrer Krankheit
und deren Auswirkungen auf den Alltag. Wenn das Familiensystem eine wichtige Rolle

spielte, wurde ein erganzendes Pflegeassessment eingesetzt, wie das ,Calgary Family

14
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Assessment und Interventionsmodel” (Wright & Leahey, 2000). Wenn ein Hinweis auf
Adharenzprobleme bestand, wurde die klinische Adhéarenz-Abklarung durchgefiihrt (Schéfer-
Keller, Garzoni, Dickenmann, & De Geest, 2010).

Die Kontrollgruppe erhielt die Ubliche pflegerische und &rztliche Betreuung mit einer
taglichen Arztvisite ohne zusatzliche pflegerische Betreuung.

Datenerhebung

Klinische und demographische Daten wurden sowohl aus der internen Datenbank des
Medizincontrollings, wie auch aus dem elektronischen Klinikinformationssystem exportiert.
Mitarbeiter der Fachabteilung Pflegeentwicklung und des Forschungsteams sammelten
weitere Daten aus den Patientenakten. Bei manuell eingegebenen Daten wurden zur
Sicherstellung der Qualitat 20% der Daten von Pflegewissenschaftlern stichprobenartig
kontrolliert, um allféllige Eingabefehler zu entdecken. Es wurden keine Differenzen in den
Angaben festgestellt. Weiterhin wurden alle Daten auf unplausible Werte Gberprift und
allenfalls bereinigt.

Variablen

Als primére Ergebnisvariable wurde der im ePA-AC® (Hunstein, 2009) enthaltene
Selbstpflegeindex (SPI) ausgewahlit. Der SPI ist ein Mass flr den Schweregrad der
Pflegebediirftigkeit. Er errechnet sich aus zehn ePA-AC-Items und kann zwischen 10
(maximal beeintrachtigte Selbstpflegefahigkeit) und 40 Punkten (volle Selbstpflegefahigkeit)
liegen. Der SPI setzt sich aus den folgenden Einzelitems zusammen, welche alle von 1-4
skaliert sind: Bewegung, Korperpflege & Kleiden (jeweils Unterkdrper/Oberkorper),
Ernahrung (Essen und Trinken), Ausscheidung (Urin sowie Stuhlgang),
Kognition/Bewusstsein. Dabei gilt 4 = ,volle Selbstpflegefahigkeit/keine Beeintrachtigung*
und 1 = ,keine Selbstpflegefahigkeit/ vollstandige Beeintrachtigung“. Der Schweregrad der
Einschrankung kann eingeteilt werden in maximale Beeintrachtigung (10-19 Punkte), erhéhte

Beeintrachtigung (20-29 Punkte), geringe Beeintrachtigung (30-36 Punkte) und sehr geringe
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Beeintrachtigung (37-40 Punkte) (Hunstein, 2012). Fir die Berechnungen wurde die
Differenz des SPI zwischen Austritt und Eintritt verwendet.

Folgende sekundare Ergebnisvariablen wurden aufgrund theoretischer Annahmen Uber
bestehende Unterschiede innerhalb der Einzelitems im SPI definiert: Bewegung,
Korperpflege und Ausscheidung. Als unerwiinschte Ereignisse in der NLC-KSA® Betreuung
wurden die Variablen Sturz, Dekubitus und Rehospitalisationsrate (Wiedereintritt ins KSA
innerhalb von 18 Tagen) definiert. Stlirze wurden anhand des elektronischen Sturzprotokolls
erfasst. Die Sturzfolgen wurden nach folgenden Kriterien eingeteilt: keine Verletzung, leichte
Verletzungen (Schmerzen, Prellungen, Hamatome, Platzwunden) und schwere Verletzungen
(Frakturen, innere Kopfverletzungen, Luxationen) (Schwendimann, Buhler, De Geest, &
Milisen, 2008).

Zu den demographischen Patientenmerkmalen zahlten (a) das Alter und (b) das Geschlecht.
Die krankheits- und behandlungsbezogenen Variablen beinhalteten: (c) Diagnosegruppe
nach der ,Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme* (WHO, 2011), (d) NLC-KSA® Betreuung (,NLC-Betreuungsanteil” als
prozentualer Anteil des NLC-Aufenthaltes an der Aufenthaltsdauer in 3 Kategorien

[0%, 1-49%, 50-100%]), (e) die ,post-acute care discharge scores” (PACD Tag 1, Tag 3), (f)
der Selbstpflegeindex (SPI) bei Eintritt und Austritt, (g) Aufenthaltsdauer im Spital (Anzahl
der Ubernachtungen im Spital) sowie (h) die Dauer von medizinisch stabil bis Austritt.

Die Variable ,medizinisch stabil“ enthielt 54% fehlende Werte, daher erfolgte die
konservative Annahme, dass bei ,keiner Angabe" Patienten bei Austritt ,medizinisch stabil*
waren. Diese Annahme wurde durch Pflegewissenschaftlerinnen in den
Patientendokumentationen stichprobenartig Gberprift und konnte bestatigt werden. Bei den
PACD's handelt es sich um Instrumente zur Einschatzung eines postakuten
Nachsorgedefizits. Der PACD Tag 1 setzt sich aus der Anzahl aktiver medizinischer
Probleme, dem Alter, der Verfligbarkeit von Unterstitzung im gleichen Haushalt sowie den

Einschrankungen bei Aktivitdten des taglichen Lebens/ Instrumentellen Aktivitaten in den
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letzten zwei Wochen vor Spitaleintritt (Conca et al., 2015; Louis Simonet et al., 2008)
zusammen. Der PACD Tag 3 beinhaltete zusatzlich Informationen zur aktuellen
Hilfsbeddrftigkeit beim Duschen und Transfer (Louis Simonet et al., 2008).

Datenanalyse

Zur Beschreibung der Patientenmerkmale wurden deskriptive Analysen durchgefihrt.
Unterschiede/Zusammenh&nge wurden bei unabhéngigen Stichproben mittels Chi® —Test
oder Mann-Whitney-U Test und bei durch matching abhangigen Stichproben mittels
Wilcoxon-Vorzeichenrangtest oder McNemar-Test gepruft.

Um die Patienten der NLC-KSA® Betreuung mit den Patienten der Kontrollgruppe
vergleichen zu kénnen, wurde ein ,Propensity score Matching“ (PSM) verwendet (Austin,
2008; Muller, 2012; Thoemmes, 2012). Die Auswahl der Kovariaten fir die PSM Analyse
wurde geleitet durch die Frage: Welche Faktoren beeinflussen, ob ein Patient den NLC-KSA®
Status erhéalt? Die Entscheidung bezliglich der Kovariaten erfolgte theoriegeleitet und
literaturgestitzt (Wiles et al., 2001). Folgende Kovariaten wurden fur die PSM Analyse
verwendet: Alter der Patienten, Dauer von medizinisch stabil bis Austritt; Eintritts-SPI und
PACD Tag 1 und 3. Fir die Schatzung des Propensity Scores wurde die logistische
Regression genutzt. Die Stichprobenziehung erfolgte ohne Ersetzung und als
Abgleichstoleranz wurde 0.4 definiert. Es wurde der "Nearest-Neighbour" Algorithmus
gewahlt bei dem Versuchs- und Kontrollpersonen mit &hnlicher Auspragung des Propensity
Scores einander zugeordnet werden. Da das PS Matching nicht mit fehlenden Werten
ausgefuhrt werden kann (Thoemmes, 2012) wurden aus der Analyse 584 Patienten aus der
Gruppe der Ublichen Betreuung ausgeschlossen. Die ,Matching Balance" wurde Uberpruft
mittels ,overall balance test”, ,relative multivariate imbalance L1", ein Histogramm der
Propensity Scores beider Gruppen vor/nach dem Matching und mittels einem
Punktdiagramm Uber individuelle Propensity scores bzw. standardisierten
Mittelwertdifferenzen vor/nach dem Matching (Thoemmes, 2012). Daraufhin erfolgte eine

Uberprifung der Mittelwerte der Kovariaten vor und nach dem PSM Matching.
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Fir die Uberprifung der Effektivitat und Effizienz der NLC-KSA® hinsichtlich der
ausgewahlten Ergebnisse wurde eine generalisierte Schatzungsgleichungsanalyse (GEE)
angewendet, welche die abhangige Datenstruktur beriicksichtigt (Liang & Zeger, 1986).
Dabei wurde beachtet, dass uber 40 Cluster gebildet werden, um zuverlassige Ergebnisse
zu erhalten (Murray, Varnell, & Blitstein, 2004). Das GEE Modell der Variable ,Differenz SPI
zwischen Austritt und Eintritt* wurde auf der Basis einer Normalverteilung und einer
unstrukturierten Arbeitskorrelationsmatrix berechnet (IBM Knowledge Center). Das Modell
wurde mit den Faktoren NLC-KSA® Betreuungsanteil (prozentualer Anteil NLC-KSA®
Aufenthalt an Aufenthaltsdauer) sowie den Diagnosegruppen und den Kovariaten Eintritts-
SPI sowie Aufenthaltsdauer berechnet. Die GEE Modelle der Variablen ,Differenz SPI und
den ePA Items Bewegung/Korperpflege/Ausscheidung zwischen Austritt und dem Eintritt*
wurde auf der Basis einer binar logistischen Verteilung mit einer austauschbaren
Arbeitskorrelationsmatrix berechnet (IBM Knowledge Center). Neben dem NLC-KSA® -
Betreuungsanteil und den Diagnosegruppen wurde die Aufenthaltsdauer ins Modell
aufgenommen. Fir die Uberpriifung der Rehospitalisation wurde die binar logistische
Verteilung mit einer austauschbaren Arbeitskorrelationsmatrix verwendet. Das Modell wurde
hinsichtlich der Aufenthaltsdauer kontrolliert.

Alle statistischen Analysen wurden mit IBM® SPSS® Statistics 21 durchgefiihrt. Ein p-Wert
von <0.05 wurde als statistisch signifikant betrachtet.

Ethische Aspekte

Nachdem in der Entwicklungsphase auf Fallebene erste positive Patientenergebnisse, wie
funktionale Verbesserungen und Symptomkontrolle beobachtet werden konnten, wurde NLC-
KSA® als Dienstleistung innerhalb der Routineversorgung am Kantonsspital Aarau
implementiert (Schafer-Keller, Reutlinger, & Mller, 2013; Schafer, 2012). Es wurde jeweils
ein mundliches Einverstandnis der Patienten fiir die NLC-KSA® Betreuung und Evaluation
durch einen Arzt eingeholt. Das Projekt TRIAGE wurde von der kantonalen Ethikkommission

Aarau als Observationsstudie genehmigt (EK AG 2010/029 und EK 2012/059).
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Ergebnisse

Patientencharakteristika vor PSM

Es konnten alle der angefragten 54 NLC-KSA® Patienten und 1917 allgemein medizinische
Patienten in die Analyse eingeschlossen werden (siehe Abbildung 1).

Hier Abbildung 1 einfliigen

Vor dem PSM zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede in allen Variablen ausser bei
dem Geschlecht. Die Patienten (siehe Tabelle 1) in der NLC-KSA® Gruppe waren élter als in
der Kontrollgruppe (Median 78 Jahre vs. 70 Jahre).

Die haufigsten Hauptdiagnosen waren bei den NLC-KSA® Patienten Neubildungen
(beispielsweise Tumore) (27.8%), Krankheiten des Kreislaufsystems (14.8%) sowie
infektiose und parasitare Krankheiten (13.0%), in der Kontrollgruppe Krankheiten des
Kreislaufsystems (31.7%), infektiose und parasitdre Krankheiten (10.5%) sowie Krankheiten
des Nervensystems und Krankheiten des Atmungssystems (je 9.0%). Die Merkmale der
Studienpopulation vor und nach dem PSM-Matching sind in Tabelle 1 dargestellt.

Hier Tabelle 1 einfligen
Patientencharakteristika nach PSM

Nach der Durchfiihrung des PSM Matching gab es beziglich der Kovariaten keine
signifikanten Gruppenunterschiede ausser bei der Aufenthaltsdauer (siehe Tabelle 1). Die
Verbesserung der Balance der Kovariaten in der gematchten Gruppe ist in Abbildung 2
ersichtlich.

Hier Abbildung 2 einflgen.

Die Variable Aufenthaltsdauer zeigte auch nach PSM signifikante Gruppenunterschiede. Bei
der NLC-KSA®-Gruppe ist diese mit einem Median von 17 Tagen (IQR 13) langer als in der
Kontrollgruppe mit 11 Tagen (IQR 10).

Die haufigsten Hauptdiagnosen nach PSM in der NLC-KSA® Gruppe waren Neubildungen

(beispielsweise Tumore) (26.7%), Krankheiten des Kreislaufsystems sowie infektiose und
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parasitére Krankheiten (je 15.6%); in der Kontrollgruppe waren dies Krankheiten des
Kreislaufsystems (24.4%), Krankheiten des Atmungssystems sowie infektidse und parasitare
Krankheiten (je 15.6%). Auch nach PSM gab es bezlglich der Hauptdiagnosen einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen der NLC-KSA® Gruppe und der Kontrollgruppe

(siehe Tabelle 1).

Die Patienten beider Gruppen traten mehrheitlich (>80%) von Zuhause ins Spital ein. Der
haufigste Austrittsort der Patienten der NLC-KSA® Gruppe war das Kranken-, oder das
Pflegeheim (40.0%). Bei den Patienten der Kontrollgruppe war hingegen der haufigste
Austrittsort das eigene Zuhause (37.8%). Weitere Informationen sind der Tabelle 2 zu
entnehmen.

Hier Tabelle 2 einfligen

Bezlglich der Hauptdiagnosen gab es weiterhin einen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen der NLC-KSA® Gruppe und der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 1).

Verbesserung der Selbstpflegefahigkeiten

Auf der Gruppenebene traten Patienten der NLC-KSA® Gruppe mit einem leicht schlechteren
SPI (Median 29 Punkte; IQR 9.5) als die Kontrollgruppe ein (Median 30 Punkte; IQR14.0).
Bei Austritt hatten beide Gruppen einen Zuwachs von 3 Punkten (Median 32; IQR11.5 resp.
Median 33; IQR 10.5). Der Anteil der Patienten, die sich bezuglich SPI und
Bewegungsfahigkeit verbessern konnten, war in der NLC-KSA® Gruppe grésser als in der
Kontrollgruppe (SPI 29, resp. 22 von jeweils 45 Patienten; Bewegungsfahigkeit 22, resp. 14
von jeweils 45 Patienten).

Die gematchten Patienten mit der NLC-KSA® Betreuung bis 50% des Aufenthalts

- kontrolliert fur die noch bestehenden Unterschiede zwischen den Gruppen - zeigten eine
signifikant positive Entwicklung des Selbstpflegeindex im Vergleich zur Kontrollgruppe von
Eintritt bis Austritt (B =4.513, p=0.004). Ebenso zeigte sich eine statistisch signifikante

positive Entwicklung bei der Bewegungsfahigkeit der Patienten von Eintritt bis Austritt
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(B=1.055, P=0.038). Bei der Korperpflege und Ausscheidung zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Weitere Modellparameter kbnnen aus Tabelle 3 entnommen
werden.

Eine Verbesserung des Selbstpflegedefizits zeigte sich in der NLC-KSA® Gruppe bei der
Zunahme von Patienten mit sehr geringen Beeintrachtigungen bei Eintritt (vier Patienten)
zum Austritt (16 Patienten) (Hunstein, 2009). Bei der Kontrollgruppe hingegen wurden bei
Eintritt 12 Patienten und bei Austritt nur 16 Personen als Patient mit sehr geringen
Beeintrachtigungen eingeschatzt. Hinsichtlich des funktionalen Status, welcher ein NLC-
KSA® Pflegeschwerpunkt ist, zeigte sich, dass die Gruppe der NLC-KSA® Patienten sich von
Spitaleintritt bis Austritt im SPI um 0.6 Punkte verbesserten. Die Kontrollgruppe verbesserte
sich um 0.3 Punkte. In der NLC-KSA® Gruppe erreichten von Eintritt fiinf Patienten bis
Austritt 13 Patienten die vollen Fahigkeiten sich fortzubewegen. In der Kontrollgruppe
erreichte ein Patient mehr den Status ,volle Fahigkeiten sich fortzubewegen® (Eintritt 12
Patienten, Austritt 13 Patienten).

Unerwilnschte Ereignisse

Weder in der NLC-KSA® Gruppe noch in der Kontrollgruppe kam es zu einem Sturz. Auch
kam es in keiner Gruppe zu einem nosokomialen Dekubitus.

Drei NLC-KSA® und acht Patienten der Kontrollgruppe (jeweils n=45) wurden innerhalb 18
Tage nach Austritt rehospitalisiert. Diesbeztiglich zeigten sich in der GEE-Analyse keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der NLC-KSA®-Betreuung und der iiblichen

Betreuung.

Diskussion

Die Studie zielte darauf ab, zu untersuchen, wie sich NLC-KSA® Patienten anhand von
demographischen und pflegerischen Merkmalen von der Kontrollgruppe unterscheiden. Die
Ergebnisse zeigen, dass die NLC-KSA® Patienten im Vergleich zu allgemein medizinischen
Patienten alter sind, mit mehr Einschrankungen und erhdhten biopsychosozialen Risiken

(PACD) in das Spital eintreten und eine langere Spitalaufenthaltsdauer haben. Es kann
21
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daher vermutet werden, dass NLC-KSA® Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe bereits
bei Eintritt mehr in ihren ATLs eingeschrankt waren, einen schlechteren Allgemeinzustand
und hiermit verbunden einen hdheren Pflegebedarf aufwiesen. Dies erklart auch die bei
dieser Gruppe langere Spitalaufenthaltsdauer. Auch die SPI Auswertungsergebnisse
bezuglich Beeintrachtigung zeigten, dass die NLC-KSA® Gruppe schon mit einem
schlechteren Gesundheitszustand als die Kontrollgruppe ins Spital eintrat. Als Patienten mit
sehr geringen Beeintrachtigungen wurden in der NLC-KSA® Gruppe lediglich 7.4%
eingeschatzt, in der Gruppe der allgemein medizinischen Patienten jedoch 56.1%. Diese
Annahmen griinden auf bestehenden Kenntnissen aus der Literatur (Covinsky, Pierluissi, &
Johnston, 2011; Hoogerduijn, Schuurmans, Duijnstee, de Rooij, & Grypdonck, 2007). Um
den hohen Anforderungen der Behandlungs- und Prozessablaufe dieses komplexen
Patientenprofils gerecht zu werden, bendtigt diese Risikogruppe daher eine patienten- und
zielorientierte Betreuung im Spital. Speziell fiir diese Anforderungen wurde die NLC-KSA®
ausgerichtet.

Wie auch in der Studie von Harris et al. (2007) waren in dieser Studie die Verbesserungen in
der funktionalen Unabhangigkeit NLC-KSA® Patienten relativ klein. Diese kleinen
Verbesserungen sind jedoch von klinischer Relevanz, weil auch &dltere hospitalisierte
Patienten von frithen kérperlichen Ubungen hinsichtlich ihrer funktionalen Beeintrachtigung
profitierten (Kosse, Dutmer, Dasenbrock, Bauer, & Lamoth, 2013). Die Patientenergebnisse
in der Studie von Harris et al. (2007) weisen darauf hin, dass NLC-Patienten vom langeren
Spitalaufenthalt mit rehabilitativen Fokus profitieren kdnnen (Harris et al., 2007).
Bezugnehmend auf die NLC-KSA®-Patienten in dieser Studie kénnte die langere
Spitalaufenthaltsdauer mit der grésseren Pflegebedirftigkeit der NLC-KSA®-Patienten beim
Spitaleintritt erklart werden. Dies bedeutet, dass ein intensiveres Aufbautraining sowie ein
allenfalls umfassenderes Entlassungsmanagement notwendig sind. Die Wirkung des
Aufbautrainings zeigte sich in der Verbesserung des SPI's bei Austritt. Dass die NLC-KSA®-

Patienten mehr Zeit fir die Wiedereingliederung in den Alltag bendétigten, zeigte sich auch im
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Entlassungsort: 26.7% der NLC-KSA® Patienten wurden in die Rehabilitation verlegt. In der
Kontrollgruppe gingen lediglich 15.6% in eine Rehabilitationsklinik.

Die Resultate der GEE Analyse zeigen, dass Patienten mit bis zu 50% NLC Betreuung sich
in der Bewegungsfahigkeit und beim SPI Gesamtwert verbessern konnten. Hingegen ist die
Gruppe der Patienten mit einem Anteil von Uber 50% NLC (n=11) zu klein, um signifikante
Effekte aufzuweisen. Weiterhin kdnnte es auch sein, dass Patienten mit einem hohen Anteil
an NLC-KSA® Betreuung ein kleineres Verbesserungs-, resp. Rehabiliationspotential haben.
Die Patientencharakteristika nach PSM zeigen, dass die Aufenthaltsdauer bei NLC-KSA®im
Median 6 Tage langer ist, als in der Kontrollgruppe. Dies kann aber nicht auf die NLC-KSA®
Betreuung zurtickzufiihren sein, da auch bei arztlich geleiteter Betreuung der Austrittstermin
gleich geblieben wéare aufgrund der meist schon fixierten Verlegungstermine in die
Nachsorge. Eine langere Aufenthaltsdauer von NLC-Patienten zeigte sich auch in anderen
Studien (Griffiths, 2002; Harris et al., 2007). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die
pflegegeleitete Betreuung als Alternative fir den Austritt nach Hause angesehen und
dementsprechend intensiv genutzt wurde. Harris et al. (2007) fragen sich diesbezlglich, ob
die langere Spitalaufenthaltsdauer bei NLC-Patienten durch einen verzdgerten Austritt
verursacht sein kénnte oder ob Patienten ohne pflegegeleitete Betreuung zu friih entlassen
wurden. Die NLC-KSA® Gruppe wies keine statistisch signifikanten unerwiinschten
Ereignisse wie Sturz, nosokomialer Dekubitus und Rehospitalisation auf. Tendenziell wurden

Patienten der Kontrollgruppe 6fter innerhalb von 18 Tagen rehospitalisiert.

Schlussfolgerung

Diese Studie ist ein erster Schritt, um klinische Ergebnisse der NLC-KSA® Betreuung im
Schweizer Akutspitalsetting zu beschreiben. Es konnte gezeigt werden, dass es sich bei den
NLC-KSA® Betreuungen um Patienten mit einem komplexen Profil handelt, auf die diese
Betreuungsform speziell fokussiert. Da potentielle NLC-KSA® Patienten mit einem héheren

Selbstpflegedefizit ins Spital eintreten, kdnnen sie, wie die Ergebnisse der Studie zeigten,
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ihre Fahigkeiten durch ein intensiveres Aufbautraining, durch die Unterstiitzung ihres
Selbstmanagements und durch die gezielte Austrittsvorbereitung verbessern.

Limitationen und Stérken

Die Starke dieser Studie liegt im ,Real World Setting®, wobei die klinisch tibliche, Behandlung
von medizinisch stabilen Patienten mit Arzten mit der NLC-KSA® Betreuung verglichen und
hinsichtlich der klinischen Ergebnisse untersucht wurde.

Eine Limitation besteht in der kleinen Anzahl von NLC-KSA® Patienten und der dadurch
bedingt kleinen Datenbasis, die es erschwert Aussagen beziiglich einer Generalisierbarkeit
der Ergebnisse zu treffen. Weiter wurden Patienten aus leicht unterschiedlichen Zeitspannen
der Datenerhebung bei der NLC-KSA®- und Kontrollgruppe verbunden. Es konnten in dieser
Zeit aber keine Veranderungen in den stationdren Ablaufen identifiziert werden, die die
Patientenergebnisse hatten beeinflussen kdénnen.

Implikationen fur Praxis und Forschung

In einem n&chsten Schritt werden im KSA die Mitarbeiterbefragungen beziiglich NLC-KSA®
ausgewertet, um Aufschluss Uber die Akzeptanz und Ansatzpunkte fir mogliche
Verbesserungen dieser Dienstleistung zu erhalten. Spitalern wird grundsétzlich empfohlen
sich Uber die Thematik der pflegegeleiteten Betreuung Gedanken zu machen und an ihre
Situation angepasste Angebote zu schaffen, um dieser Risikogruppe eine an sie angepasste
patientenorientierte Betreuungsmaoglichkeit anbieten zu kénnen und gleichzeitig wichtige
Ressourcen im arztlichen Dienst fir die Akutversorgung bereitstellen zu kdnnen. Auch die
Politik ist aufgefordert, die Kompetenzen der Pflegefachpersonen auszubauen und die
Vergutungsmodelle der Krankenkassen anzupassen, damit die Machbarkeit und Effizienz
dieser Betreuungsform verbessert und etabliert werden kann.

Um die wissenschaftliche Evidenz zu erhérten ist am KSA geplant diese Studie in einem
grosseren Umfang zu wiederholen. Es bedarf jedoch weiterer Studien von anderen Spitalern
um die Resultate besser generalisieren zu kdnnen. Ferner bleibt in weiteren Studien zu

klaren, ab wie vielen Tagen eine NLC-Betreuung im Durchschnitt zu besseren
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Patientenresultaten fiihrt. Auch mdgliche Zusammenhange beziiglich der NLC-Betreuung
und einer tieferen Rehospitalisationsrate verdienen weitere Forschungsanstrengungen. Es
ware weiterhin wiinschenswert, Studien -im Rahmen der Diagnosis-related Groups (DRG’s)-

durchzufihren, die den Faktor der Kosteneffektivitat untersuchen.
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Tabelle 1: Patientenmerkmale

Patientenmerkmale vor PSM Matching nach PSM Matching
NLC Allgemein p-Wert NLC Kontroll-  p-Wert
(N=54)  medizinische (N=45) gruppe
Patienten (N=45)
(N=1917)
Alter [Median (IQR)] 78 (18.5) 70 (21.0) <.001° 78(17.00 77 (17.0) 0.731°
<65 [N (%)] 10 (18.5) 697 (36.3) 8(17.8) 10(22.2)
65-84 [N ( 8%)] 29 (53.7) 996 (52.0) 27 (60.0) 24 (53.3)
>84 [N (%)] 15 (27.8) 224 (11.7) 10 (22.2) 11 (24.5)
Geschlecht [N (%)] 0.057% 0.690°
Weiblich 30 (55.6) 816 (42.6) 25 (55.6) 28 (62.2)
Mannlich 24 (44.4) 1101 (57.4) 20 (44.4) 17 (37.8)
PACD Tag 1 gesamt 12 (6.0) 6 (7.0) <.001° 12 (5.5) 13 (8.5) 0.244°
[Median (IQR)]
PACD Tag 3 gesamt 13 (4.3) 6 (9.0) <.001” 13(4.5) 15(10.0) 0.535°
[Median (IQR)]
SPI Eintritt gesamt [Median 29 (8.3) 37 (8.0) <.001” 29(9.5) 30(14.0) 0.829°
(IQR)]
Aufenthaltsdauer in Tage <.001° 0.001°
[Median (IQR)] 19 (13.5) 6.0 (6.0) 17 (13.0) 11 (10.0)
0-10 [N (%)] 6 (11.1) 2025 (81.0) 6(11.8) 33(64.7)
>10 [N (%)] 48 (88.9) 476 (19.0) 45 (88.2) 18 (35.3)
Tage medizinisch stabil bis <.001° 0.130°
Austritt [Median (IQR)] 7(7.3) 0.00 (0.0) 7.0(5.5) 6.0(9.0)
Hauptdiagnosen (N %) <.001° <.05%
Neubildungen (Tumore) 15 (27.8) 137 (7.4) 12 (26.7) 2(4.4)
K. des Kreislaufsystems 8 (14.8) 607 (32.8) 7(15.6) 11 (24.4)
Infektiose/parasitare K. 7 (13.0) 202 (10.9) 7 (15.6) 7 (15.6)
K. des Verdauungssystems 2 (3.7) 164 (8.9) 2(4.4) 4(8.9)
K. des Atmungssystems 2 (3.7) 173 (9.4) 2(4.4) 7 (15.6)
Andere 20 (37.0) 567 (30.6) 15(33.3) 14 (31.1)

IQR = Interquartilsabstand

4= Chi?-Test; ° = Mann-Whitney-U Test; ®= Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen

Stichproben; “= McNemar-Test bei verbundenen Stichproben
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Tabelle 2: Herkunfts- und Austrittsort der Patienten nach PSM Matching

NLC Allgemein
N=45) medizinische
(
Patienten (N=45)

Herkunftsort N [ (%)]

Zuhause 28 (62.2) 33 (73.3)
Zuhause mit Spitex Versorgung 11 (24.4) 4 (8.9)
Kranken-, Pflegeheim 1(2.2) 3(6.7)
Altersheim, andere sozialmedizinische
Institution - 2 (4.4)
Psychiatrische Klinik ) 1(2.2)
Anderes Krankenhaus (Akutspital) 4 (8.9) 1(2.2)
Anderes 1(2.2) 1(2.2)
Austrittsort [N (%)]
Zuhause 5(11.1) 17 (37.8)
Zuhause mit Spitex Versorgung 2(4.4) 2(4.4)
Kranken-, Pflegeheim 18 (40.0) 10 (22.2)
Altersheim,
andere sozialmedizinische Institution 7 (15.6) 6 (13.2)
Psychiatrische Klinik - -
Anderes 1(2.2) -
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Tabelle 3: Resultate des Modells

Differenz SPI Austritt-Eintritt Differenz Iltem Bewegung Austritt-
Eintritt
B p-Wert! 95% K B p-Wert? 95% K

Kontrollgruppe "
NLC-Betreuung 1-49% 4.513 .004 1.424 bis 7.601 1.055 .038 .057 bis 2.053
NLC-Betreuung >50% -2.981 .166 -7.159 bis 1.233 .538 .396 -.704 bis 1.779
Andere
Diagnosegruppe™
Neubildungen -3.087 .166 -7.453 bis 1.278 -1.561 .053 -3.142 bis .020
Diagnosegruppe
Kreislaufsystem -.716 .670 -4.009 bis 2.577 -.310 .562 -1.359 bis .738
Diagnosegruppe
Atmungssystem 1.742  .359 -1.982 bis 5.465 -2.65 .740 -1.834 bis 1.303
Aufenthaltsdauer -.036 567 -.160 bis .088 0.27 181 -.013 bis .067
Eintritts-SPI -.309 .003 -.513 bis -.105 - - -

B Regressionskoeffizient; Kl Konfidenzintervall

RK Referenzkategorie

! GEE Modell mit Normalverteilung und unstrukturierter Arbeitskorrelationsmatrix

2 GEE Modell Verteilung Binomial mit Verkniipfungsfunktion Logit und austauschbarer
Arbeitskorrelationsmatrix
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Allgemein
NLC medizinische
N=55 Patienten
N=2501

I I

Ausschluss: Patient im Spital verstorben
und Variablen mit fehlenden Daten

l |

Allgemein
NLC medizinische
N=54 Patienten
N=1917

Nach Propensity Score Matching |

NLC Kontrollgruppe
N=45 N=45

Abbildung 1: NLC-KSA®-Gruppe und Kontrollgruppe vor und nach PSM Matching
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Abbildung 2: Punktdiagramm der standardisierten Mittelwertsdifferenzen fur alle Kovariaten

vor und nach dem Matching
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Bereich Pflege und MTTD, Fachabteilung Pflegeentwicklung

Kantonsspital Aarau '%"I
Zusatzmaterialien zum Artikel

Verbesserung der Selbstpflegefahigkeiten von medizinischen Patienten mit pflegegeleiteter
Betreuung (nurse-led care - KSA©)

Was ist eine pflegegeleitete Betreuung?

Definition: Nurse-led Care® am KSA (NLC-KSA®) beinhaltet den primir pflegegeleiteten Aufenthalt
von Patienten im stationadren Setting des Bereichs Medizin vom KSA. Die NLC-KSA® bietet Pflege fir
Patienten in medizinisch stabilisierten, pflegebediirftigen Zustand und steht unter der arztlich
delegierten Verantwortung des Pflegedienstes.

Fir wen ist die pflegeleitete Betreuung im Kantonsspital Aarau vorgesehen?

NLC-KSA® ist fiir folgende Patientengruppen vorgesehen:

A) der klassische NLC-KSA® Patient
B) der wartende Patient
C) der austretende Patient

D) der Patient in Komforttherapie

Was gibt es fiir Eignungskriterien?

Visiten- A) klassische NLC- B)wartende Patient | C) austretende D) Patient in
tool KSA® Patient Patient Komforttherapie
= tiefes med. = tiefes med. = tiefes med. = beigut
Risiko® Risiko® Risiko® eingestellter
= medizinisch stabil | * medizinisch stabil | ®= medizinisch Symptom-
» pflegebediirftig, | = wartetauf stabil kontrolle
kann noch nicht Anschlusslésung = austrittsbereit
nach Hause und tritt
gehen innerhalb 24-
72h aus
Ampel orange gelb orange gelb
Ampel
AD
Ampel orange gelb orange gelb
SD

PD: Pflegedienst; AD: Arztdienst; SD: Sozialdienst +1éalls Einéchétzung vorhanden
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Kantonsspital Aarau ’%"

Visitentool

Es wird stationdr im sogenannten ,Visitentool” durch alle an der Austrittsvorbereitung beteiligten
Gesundheitsfachpersonen ab Eintritt der rehabilitative, pflegerische Bedarf, die Stabilitat des
Zustandes und den Stand der Austrittsorganisation eingeschatzt.
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Bedeutung der Ampelfarben (TRIAGE)

Visitentool

Arzt

Triage

Palliative Therapie ohne Austrittsplanung oder Kormforttherapie

Medizinisch stabil, Entlassung verzagert

a)  durch ausstehende f elektive Diagnostik bz, Konsil oder

by elektive Therapie Z.B. Angiographie, intravendse Antibiotika- oder Chemotherapie, StammzellTPL etc. ohne
aktuelle Komplikationem
(hitte immer Werzdgerungsgrund erfassemn

edizinisch instabil oder unklar, Entlassung eingeschrankt ahsehbar

Visitentool

Pflege

Triage

erminal / bleibt stationar
WP alliative Therapie ohne terminierte Austritsplanung oder Komfortherapie

F

Austrittsbereit, aber verzdgert

« Zielaustrittszustand erreicht, Verzdgerung aus pflegerischer Sicht liegt vor (zB. Spitex/Rickverlegunag/Pllegeheim
kann Patient nicht zeitnah dbernehmen, Pllegebett nicht vor Ort, Transport nicht zeitnah organisierbar, etc.)
Achtung: Verzdgerungsarinde, die den Sozialdienst betreffen, B, Warten auf Rehaplatz, triagiert und
dokumentiernt Sozialdienst

N saranmen s Zeleeichung{ Probiemiasung geplani, Bereuung oderEdukaion ambulaticht mogic

PACD = & und / oder Nachsorgebedarf wahrscheinlich
BFACD und/ oder Pllegeanamnese zeigt Machsorgerisiko betr. Anschlusslésung / Unterstitzung / Hilfs mitteln zu
hause (Spitext, Haushaltshilfe, Mahlzeitendienst, Edukation)
WADKIArung zu Machsorgesituation ausstehend oder laufend
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Visitentool

Sozialdienst

Triage

Sozialdienst micht Tur Austr mgplanurlg relesvant
" D.PD besummcn Austl rnstf:rmm unahhannm 'nmm ‘inzlalmcnst

echiliche, rechtliche,
eratungestelle, Beratung zu

h lethnt der Patient dia
e nen Auftrag

Defimithaar Termin aber verzogert
AustritzartAustitison sind bekannt, die Finanzierungfi<ostengutsprache ist geklan. Austrittsdatumn definiiv
aber erst nach Wanschdatum ADPD. Transport gof. durch Pllegeiingehdrige 2u organislaren,

n [!l:.lartl:.i‘tunu

..-'I L :L' ..I'.:‘I:I.I_I.1I|I
Er:n_g_erunﬂsﬂrund separat erfasst

||J|r ......
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Wie sind die Eignungskriterien definiert?

- Medizinische Stabilitit Gber 24h: orale oder enterale Medikamenten-/Nahrungszufuhr
moglich; stabile Vitalzeichen; Kognition auf Niveau vor Akutereignis; keine akuten schweren
Komorbiditaten oder Erkrankungen, welche eine Hospitalisation erfordern; Infektkontrolle.

- Pflegebediirftigkeit, kann noch nicht nach Hause gehen: Patient bendtigt Unterstiitzung in
ATLs. Weitere Einschrankungen wie: Demenz, Dekubitus, Sturzgefahrdung oder sich
wiederholende Stiirze; Mobilitadtseinschrankungen u/o Unterstiitzung im Selbstmanagement
wie z.B. (medikamentose) Nicht-Adhéarenz.

- Warten auf Anschlusslosung: Patient ist angemeldet (Rehabilitation, Pflegeheim, weitere
Nachfolgeinstitution); warten auf Organisation Heimsauerstoff, anderes; Wochenende /
Nacht / Ferien; anderes

- Patienten, welche die NLC-KSA® ablehnen, werden nicht mit NLC-KSA® betreut

Es liegt im Ermessensspielraum und in der Entscheidungskompetenz von AD/PD, ggf. Patienten mit
nicht moglicher oraler Nahrungsaufnahme und Medikamentenzufuhr (z.B. Pat. mit PEG Sonde) oder
in Komforttherapie bei gut eingestellter Symptomkontrolle mit NLC-KSA® zu betreuen (oben
erwdhnt). Dazu bedarf es einer guten Absprache zwischen den beiden Diensten (Palliativer
Konsiliardienst) sowie besonders in Komforttherapie Einbezug der Angehorigen und des Patienten.
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Kantonsspital Aarau (- "

Wie funktioniert der Ablauf bei NLC-KSA© Betreuung im Kantonsspital

Aarau?
H
NLC-KSA
= IrBLNG

5 @in

@© Potentislie (hergabe . Y
st NLC-KSA® ok g Patiang ™ o1 actdienstan NLGKSA™ jap| Teletonieche Absthiuss
< Patienten stimmi zu? Plegedienst = Machbatrauung

b Y [
= e
z | | | .
Assistenzarat | || o OB bl _ Plegevisen| oo ] :

2 Oberarzt | o R a1 Piedemtpertin (i) S2EREE eiter |- | Arztin und Arzt

= Chefarzt Sl R S S weltarer Dierste :

& Champion Champion sentwicklung

@ T

g | | |

(=]

£ Falibe- Forthildungen

= Auf Visite sprechuny Jedisns

A auf Saion Weciein

2 rgénzendes

& Pliageassessment

@ \ishantaol Information und Ubergabe - = ) Tefefonische
g Einwilligung Checkliste " — = Machbetreuung
= o SR

8 T
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Was sind die pflegerischen Schwerpunkte bei NLC-KSA©?

(1] [2]

Alltagsnahe

Emotionaler
Qtatnicl3 4

Funktionaler Status

Funktionaler

NLC®-KSA
Assessment-
Schwerpunkte

Selbstmana-
+[1,5,6]

aoomaon

Betroffenen-

= Korperliche Ubungen: Anleitung, Begleitung, Durchfiihrung; Absprache mit Physiotherapie
und Aufgreifen der Ubungen, welche die Physiotherapie instruiert
= Mobilisation: Gang auf WC statt Bettpfanne, Begleitung mit Rollator statt Transport im

Rollstuhl; erganzend und zusatzlich zur Physiotherapie
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Selbstmanagement

= Aktionsplan: korperliche Kraft zu Hause aufrecht erhalten
= Vorgehen und Ubung Symptome zu Hause lindern; Verschlechterung erkennen und
handeln
Betroffenenexpertise

= Erfragen, wie Betroffene im Alltag die Erkrankung handhaben: Was fallt leicht, was fallt
schwer
= Er- und Anerkennen der Arbeit, die vom Leben mit Erkrankung anfallt und geleistet wird
Emotionaler Status

= Erkennen von Co-morbider Depressivitat
= Symptomlinderung
= |dentifikation von Fahig- und Fertigkeiten
= ATL Support

Alltagsnahe

= Mit-Erarbeitung von Losungen zu was Betroffene aktuell am meisten beschaftigt

=  Einbettung von Krankheit und Auswirkungen in den Alltag: Terminorganisation,
Koordinationen, Behandlungsplanumsetzung
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Bereich Pflege und MTTD, Fachabteilung Pflegeentwicklung

Wann findet ein pflegerisches Assessment statt?

Wird eine der folgenden Fragen mit ja beantwortet, wird ein NLC-Assessment durchgefiihrt:

Kantonsspital Aarau ’%"

Ist der Patient im Bereich Bewegung beeintrachtigt
(ePA AC --> Bewegung) oder SPI <32?

Besteht ein Sturzrisiko beim Patienten

(ePA AC --> Sturzrisiko --> ja)?

Zeigt der Patient Anzeichen einer Depression (ePA AC
--> wie z.B. Erschopfung/Fatigue, beeintrachtigte
Aufmerksamkeit, Schlaf-/Wachrhythmus verindert)?

Sind Abklarungen zum geistigen Zustand des
Patienten erforderlich

(ePA AC --> Verwirrtheit/Delir/Demenz)?

Sind Anzeichen einer Krise/Angst/Uberforderung
sichtbar?

\

LT TN T Lo

Bestehen Probleme im Medikamentenmanagement
oder ist neu ein poststationares
Medikamentenmanagement notwendig
(Austrittsmanagement)?

Bestehen Probleme im Symptommanagement oder
ist neu ein poststationares Symptommanagement
notwendig (Austrittsmanagement)?

Wissen wir noch zu wenig vom Patienten, wie die
Krankheit im Alltag bewaltigt wird?




Bereich Pflege und MTTD, Fachabteilung Pflegeentwicklung

Sind pflegende Angehdrige in die Betreuung des
Patienten involviert (Austrittsmanagement)?

Kantonsspital Aarau ’%"

Entstehen mit der Frage ,,Wenn Sie an das
Nachhausegehen [alternativ: das Weitergehen in die
Rehabilitation, etc.] denken, was geht Ihnen dann
durch den Kopf?“ Anliegen seitens des Patienten oder
seinen Angehorigen, die zu bearbeiten sind?
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Kantonsspital Aarau ’%"

Was ist ein erganzendes NLC-KSA© Pflegeassessment

Assessments aus dem ergdnzenden Pflegeassessment werden bei Bedarf eingesetzt.

Risiko-Assessments fiir Beeintrachtigungen:

* Fatigue 2 Messung mittels stationsiblicher VAS (Intensitat und Leidensdruck der Miidigkeit
separat erfragen)
- Falls Werte > 7 - Detaillierte Erfassung ist notwendig

e Schmerz (VAS) (stationsubliche VAS)

e Klinische Adhadrenzabklarung

e Familienzentrierte Pflege mittels dem ,Calgary Family Assessment and Intervention Model’:
0 Genogramm
0o Okogramm

e Psychische und kognitive Funktionen:
0 Screening flir Depressivitat: Geriatric Depression Scale, GDS.

0 Delirium Observation Screening Scale (DOS) - Delirium Screening durch Beobachtung

Wie werden Patienten u.a. aktiv einbezogen?
NLC-KSA® Aktionsplan

Ziel: (individuelles Ziel benennen)

Mein Aktionsplan fiir diese Woche lautet:

Was: (Welche Aktivitit, Ubung, Trainingseinheit, ...)
Wie viel: (Anzahl Wiederholungen, Stufen, Meter, ...)
Wann: (Welche Tageszeit, welcher Wochentag, ...)
Wie oft: ( Wie oft in der Woche, wann, ...)
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Kantonsspital Aarau ’%"

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Wie gross ist lhr Zutrauen diesen Plan ausfiihren zu kénnen?

Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie sehr trauen Sie es sich zu, den gesamten Aktionsplan
durchzufiihren?

Kein Zutrauen Vollstes Zutrauen

Antwort zu Zutrauen: Wert > 7 = Plan ist ok; Wert < 7 = Plan muss lberarbeitet werden

Nach Lorig, Holman, Laurent, Gonzales, et al., 1994

UBUNGSPROGRAMM zur Verbesserung lhrer Mobilitit und Balance

Ziele dieser Ubungen = Kréaftigung der Muskulatur , Sicherheit gewinnen, Koordination und
Gleichgewicht fordern

Wichtig: Ihre Sicherheit geht vor!
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Kantonsspital Aarau @

Aufstehen vom Stuhl/Betirand, ) Modifiziertes Aufrechtsitzen. Im
Setzen auf Stuhl/Bettrand. Sitzen die Beine abwechselnd
Wiederholung: 8 bis 10 x strecken.

—Nach kurzer Pause eine 2. Serie Wiederholung: 6 bis 8 x

mdglich — Nach kurzer Pause eine 2. Serie
— Variation: Stellen Sie einen Fuss méglich
etwas vor den anderen — Variation: Bewegung etwas

schneller ausfiihren

Hochziehen der Schulter und
anschliessend locker lassen.
Positionswechsel: auch sitzend
mdglich

Wiederholung: 10 x

— Nach kurzer Pause eine 2. Serie

Am Stuhl oder Bettende festhalten.
Beugen und Strecken des Sprung-
gelenks. Abwechselnd auf Zehen
und Ferse stellen.
Positionswechsel: auch sitzend
mdglich

Wiederholung: 8 bis 10 x mdglich
— Nach kurzer Pause eine 2. Serie
mdéglich
— Variation: Gehen am Ort auf den
Zehen und Fersen
Armkreisen. Starten Sie mit kleinen Was Sie sonst noch tun kénnen
Kreisen beider Arme (ca. 15 cm — Stehen Sie wenn immer moglich auf, um ihre
=, vom Rumpf entfernt), die allmahlich Mahizeiten einzunehmen.
* immer grosser werden. — Laufen Sie so viel und so oft wie méglich, auch
Positionswechsel: auch sitzend kleine Strecken.
maglich — Gehen Sie Treppen nicht aus dem Weg oder stei-
Wiederholung: 2 x (jede Kreisbe- gen sie einen Stock tiefer oder hoher aus dem Lift.
wegung dauert 20 Sekunden) — Ein Hittsmittel z.B. Stock, Walkingsticke oder Rol-
—Nach kurzer Pause eine 2. Serie lator konnen zu Ihrer Sicherheit und Selbstandigkeit

maglich beitragen.

Quelle: Tideiksaar,R. (2008) Stlirze und Sturzpravention: Assessment-Pravention-Management
(2.Auflage). Bern: Huber Verlag. p 86/ 87
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Wie verlduft eine NLC-KSA© Pflegevisite (Checkliste)?

Vorinformation/KISIM:

O OO0 oo

Verlauf Vitalzeichen
Verlaufsbericht PD
Diagnoseliste

Scores
Risikoeinschatzungen

Austrittsplanung: Aktueller Stand aller Dienste (siehe auch
Visitentool, Austrittsmanagement)
Hauptproblem aus Sicht PD abholen, vorbesprechen mit PD

(0]
(0]
0

Visite Patient:

Hauptproblem aus Sicht des Patienten/der Angehérigen®
Aktuelles Befinden: Stand
Krankenbeobachtung mit ggf. klinisches Assessment

O O OO0 O0Oo

Pflegeplanung mit Pflegeschwerpunkten:

Funktionaler Status
Emotionaler Status
Selbstmanagement
Betroffenenexpertise
Alltagsnahe

Anderes

Kantonsspital Aarau ’%"
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Kantonsspital Aarau ’%"

Koordination, Absprachen

Angehorige

Sozialdienst

AD (Konsile)

PD (Spezialistinnen)

KT (Kompetenzteam), PKD (Palliativer Konsiliardienst), FE
(Fachexperten/Innen)

0 weitere Dienste: Physio, Ergo

O OO 0o
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Kantonsspital Aarau '%"

! Antwort auf Frage: Wenn Sie an das Nachhausegehen [alternativ: aktuelles Befinden im Hinblick

auf das Nachhausegehen/das Weitergehen in die Rehabilitation, 0.4.] denken, was geht lhnen
dann durch den Kopf?“

Die Pflegeexpertin nimmt unter der Woche mindestens einmal taglich Kontakt mit Abteilung auf und
erfragt Patientenzustand
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Kantonsspital Aarau '%"

Wie gestaltet sich die interdisziplindre Zusammenarbeit?

Die Therapien und Beratungen von weiteren Diensten und Spezialistinnen werden in der NLC-KSA®
gemass arztlicher Verordnung fortgesetzt.

Ebenfalls fort zusetzten ist eine ergebnissichernde und gute Absprache zwischen den
Mitarbeiterinnen der verschiedenen Diensten. Zu beachten ist, dass in der NLC-KSA® die primare
Ansprechpartnerin die Pflegefachperson ist.

Nachfolgend sind mogliche beispielhafte Situationen der Zusammenarbeit illustriert:

1. Schnittstelle Physiotherapie

Zum NLC-KSA® Pflegeschwerpunkt Funktionaler Status soll zwischen Pflege und Physiotherapie
abgesprochen sein, inwieweit und welche kérperlichen Ubungen / Mobilisierung von der
Physiotherapie durch die Pflege aufgegriffen und verstarkt werden kénnen. Das Aufgreifen der von
der Physiotherapeutln mit der Patientin besprochenen und eingeiibten Ubungen ist vorzuziehen
gegeniiber der Einfiihrung von weiteren/anderen Ubungen (z.B. 6.a. Stiirze und Sturzpravention;
Ubungsprogramm zur Verbesserung von Mobilitat und Balance).

Falls wahrend der NLC-KSA® Betreuung ein Bedarf an physiotherapeutischen Massnahmen auftritt
(z.B. Wickel im Rahmen einer Komforttherapie), schlagt die Pflege die Anmeldung fiir die
Physiotherapie dem AD vor und der AD meldet die Physiotherapie via KISIM an.

2. Schnittstelle Diabetesberatung

Zum NLC-KSA® Pflegeschwerpunkt Selbstmanagement, Betroffenenexpertise und Alltagsnéhe soll
zwischen Pflege und Diabetesberaterin abgesprochen sein, inwieweit das Diabetesmanagement-
Regime ausgerichtet ist auf die individuelle Situation und deren Umsetzung sowie wie die Beratung
durch die Pflege aufgegriffen, gelibt und verstarkt werden kann mit dem Ziel einer gelungenen
Umsetzung im hauslichen Umfeld.

Falls wahrend der NLC-KSA® Betreuung die Diabetesberatung neu zugezogen wird, schligt die Pflege
dem AD die Anmeldung vor und holt sich die arztliche Meinung ein. Der AD meldet die
Diabetesberatung via KISIM an.

3. Schnittstelle Sozialdienst

Falls sich wihrend NLC-KSA® das definierte Austrittsprocedere verandert, braucht es eine gute
Absprache zwischen der Pflege und dem Sozialdienst, sowie ggf. den Einbezug des AD (z.B. fir eine
Anmeldung).
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Kantonsspital Aarau ’%"

4. Schnittstelle IDEM

Die freiwilligen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Dienste des Menschen (IDEM) bieten Besuche
sowie begleitete Spaziergange fiir NLC-KSA® Patientinnen und Patienten an. Die IDEM
MitarbeiterInnen erkundigen sich im Haus 7 bei der Stationssekretarin auf jeder Abteilung, ob NLC-
KSA® Patientlnnen stationiert sind. Die Anmeldung kann auch direkt tiber das Intranet mit dem Link
,online Anmeldung Besuchsdienst” getatigt werden. Die IDEM Mitarbeiterlnnen unterstiitzen
dadurch den Pflegedienst zu den NLC-KSA® Pflegeschwerpunkten. Bei Patienten mit einer
Demenzerkrankung kdnnen die IDEM MitarbeiterInnen fiir Beschaftigung, Spaziergdnge sowie auch
Essensbegleitungen angefragt werden.
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2
Kantonsspital Aarau 5 "
Was ist ein NLC-KSA© Champion?

Definition
Fachlich qualifizierte und geschulte Mitarbeiter, mit Berufserfahrung sind Ansprechpersonen bei
Fragen, Unklarheiten und Problemen in der NLC-KSA®. Die NLC-KSA® Champions sind beteiligt an

Entwicklungen und engagieren sich besonders an der erfolgreichen Umsetzung des Aufbaues und der
Durchflihrung von NLC®-KSA.

Rahmenbedingungen

| Sie verfligen Gber mindestens 2 Jahren Berufserfahrung

i Sie identifizieren sich mit NLC-KSA®

| Sie sind motiviert und interessiert an der Weiterentwicklung der Pflege

| Die Stellenbesetzung ist vereinbar mit der zeitlichen Verfligbarkeit in der Praxis

| Die zusatzlichen Aufgaben der Pflegefachperson orientieren sich am DIALOG

] Sie kennen die verschiedenen Merkmale der NLC-KSA®: Charakteristik, Patientengruppen,

NLC-KSA® Pflegeschwerpunkte und nehmen an Schulungen zur NLC-KSA® teil (z.B. Workshop
fiir NLC-KSA® Champions; 1 mal / Monat Fallbesprechungen auf den Stationen;
Fortbildungen Pflegedienst Medizin)

Kompetenzen

O Sie unterstitzen bei Bedarf interdisziplinar den PD/AD bei der Patienteninformation zur NLC-
KSA®

i Sie kennen die Richtlinie Medizin zur NLC-KSA®

] Sie erkennen kritisch Defizite und melden diese an die Vorgesetzten weiter

] Sie iibernehmen die Betreuung der NLC-KSA® Patienten und coachen andere Mitarbeiter

| Sie kdnnen einzelne pflegerische Tatigkeiten an andere Mitarbeitende (Lernende,

Studierende, Mitarbeitende mit weniger Berufserfahrung, FAGE) sowie Mitarbeiterinnen
IDEM delegieren, behalten jedoch stets die Hauptverantwortung fiir die Betreuung der NLC-
KSA® Patienten

] Sie sind Ansprechpersonen bei Unklarheiten, Fragen und Problemen
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] Sie leiten die Pflegevisite, Pflegeanamnese-, Austrittsgesprache sowie die telefonische
Nachbetreuung in Absprache/mit Unterstiitzung der PE / Fachabteilung Pflegeentwicklung,
Pflege/MTTD

| Sie flihren monatliche interdisziplindre Fallbesprechungen auf der Station mit Unterstiitzung

der PE/ Fachabteilung Pflegeentwicklung, Pflege/MTTD durch

] Sie nehmen an den NLC-KSA® Champions Sitzungen teil und gestalten diese mit durch z.B.
Einbringung ihrer Erfahrungen, Vorstellungen, Fragen und Vorschlage

Umsetzungen

O Die Schulungen/ Fortbildungen werden von der Fachabteilung Pflegeentwicklung,
Pflege/MTTD in Zusammenarbeit mit den PE organisiert und durchgefiihrt

] Flr die Erflllung der Aufgaben stellt die Stationsleitung Arbeitszeit zur Verfliigung

beziehungsweise passt Arbeitsabldufe dementsprechend an
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Gutachterin Prof. Dr. Barbel Dangel

Ziele und Hintergrund der Studie sind vorab und unmittelbar plausibel in der Erwartung
positiver Effekte auf Selbstandigkeit, Alltags- und Selbstpflegekompetenz durch eine
.individuelle, regelgeleitete Pflege”, die an flnf evidenzbasierten im Vorhaben entwickelten
~Pflegeschwerpunkten“ ausgerichtet ist. Die Autoren beschreiben sie zu Recht ,als ersten
Schritt, um Klinische Ergebnisse der NLC-KSA® Betreuung im Schweizer Akutspitalsetting
zu beschreiben” (S. 23). Methodisch fundiert herausgearbeitet werden sollen die ,Indikation”
anhand sozialer und pflegerischer Merkmale und aufgrund eines ,quasi kausalen Settings'
begriindete Differenzen gegeniiber dem herkémmlichen Verfahren der pflegerischen
Versorgung. Eine solche empirische Sicherung kann die pflegerische Versorgung
individualisieren und strukturieren. Darlber hinaus kann ein solches Vorhaben auch

pflegeprofessionalisierend und in einer selbstandigen Versorgung strukturierend wirken.

Mit der pflegegeleiteten Versorgung sind, so die Autorinnen, ein ,effizienterer Einsatz des
arztlichen Dienstes und eine Qualitatsoptimierung in der Pflege” verbunden, die allerdings
nicht ndher erlautert werden, vor allem auch nicht im Hinblick auf die ,zunehmende
Professionalisierung durch Pflegeexperten und klinische Pflegewissenschaftler‘. Wichtig
ware auch die Darstellung einer méglichen Verselbstandigung der Pflege durch den
gewahlten Ansatz (,arztlich delegierte Verantwortung des Pflegedienstes” vs. selbstandige
Durchfiihrungsverantwortung aufgrund arztlicher Anordnung). Die Funktion der
Pflegeexpertinnen und Pflegewissenschaftlerinnen im Vorhaben, aber auch im Hinblick auf
die Versorgung sollte konkretisiert werden. Dieser Kontext ist etwas widersprtichlich
aufgrund der Darstellung im Text. Wo, wenn nicht in der Strukturierung eines solchen
Vorhabens, konnte die Evidenz kompetenzieller Eigenstandigkeit von Pflegehandlungen
erbracht werden, statt sie als Aufforderungen an ,die Politik“ und die ,Vergttungsmodelle der

Krankenkassen“ zu externalisieren (S. 24).

Der Untersuchung liegt ein (sehr) komplexes empirisches und statistisches Instrumentarium
zugrunde, das in der Wahl und Anwendung der Propensity-Score-Methode als
nichtrandomisiertes Verfahren und der weiteren Verfahren angemessen erscheint. Hin-
sichtlich der im empirischen Ansatz verwendeten Begriffe und Instrumente besteht zum Teil
Erlauterungs- und Konkretisierungsbedarf. Eine gewisse Untibersichtlichkeit rihrt daher, dal3
die Darstellung in den verschiedenen Abschnitten der Arbeit zum Teil redundant mit

zunehmender Konkretion in Folgeabschnitten ist, was aber insgesamt der Ubersichtlichkeit



nicht dienlich ist. Der Stellenwert der Untersuchung als Substudie der ,OPTIMA-TRIAGE' ist

unerlautert.

Die Arbeit bietet einige Hindernisse der Rezeption, die nach Auffassung der Autorin dieser
Stellungnahme relativiert oder eliminiert werden kdnnten. Hierzu zahlt vor allem die
Erlauterung des spezifischen Pflegeansatzes, der dem Vorhaben zugrunde gelegt wird,
hinsichtlich modellspezifischer Begriffe (z. B. ,klassischer NLC-KSA Patient' mit ,tiefem
medizinischem Risiko* und ,medizinischer Stabilitat’). Eignungskriterien, Kurzdefinitionen wie
auch — zu Uberarbeitende — graphische Darstellungen finden sich in den Zusatzmaterialien
im Anhang. Sie sollten in den Text eingearbeitet oder zumindest als Anmerkungen eingeflgt

werden.

Die Arbeit verwendet Abkirzungen im UbermafR, ohne der Leserin/dem Leser ein
Verzeichnis zu bieten. Da die Arbeit eine Generalisierung des Wissens intendiert, ware eine
fachsprachliche Begrifflichkeit statt Abkirzungen férderlich. Der Begriff der ,Betreuung’ sollte
durch den der Versorgung ersetzt werden. Verwendete Instrumente sollten im Text/in einer

Anmerkung kurz vorgestellt werden, beispielhaft findet sich dies in den Anhangsmaterialien.

Die Ergebnisdarstellung in den Tabellen sollte Uberprift werden, Tabelle 2 zum Beispiel
hinsichtlich der Stimmigkeit von Eintritts- und Austrittsortzahlen. Dem Text l&R3t sich an
spaterer Stelle entnehmen, dafR das Zahlendefizit der Austrittsorte durch die Ubergange in
die Rehabilitation zu erganzen ist. Aber auch dies erklart die Austritte nicht vollstandig. Die
Spalteniiberschriften benennen in Klammern die absoluten Zahlen, die Zeilenklammern

bezeichnen relative Anteile.

Interessant ware auch — jenseits des Themas der Arbeit — eine Reflexion der hohen
Institutionalisierung als Austrittsorte, die vermutlich nicht die Option der Patien-

ten/Pflegebeduirftigen sein durfte.

Die Arbeit sollte formal tberarbeitet und in eine tGbersichtliche und sinntragende

Absatzstruktur gebracht werden, was vermutlich ohnehin geplant war.

Die referierten gesicherten Ergebnisse vermitteln die Sinnhaftigkeit des Ansatzes, bedrfen
aber der — von den Autorinnen in der Diskussion und den Schluf3folgerungen skizzierten —
Vertiefungen und Erweiterungen durch Forschung, um die Interpretationen weiter

abzusichern und Generalisierungen zu stiitzen.



Gutachterin Fr. Dr. Johanna Feuchtinger

Die Autoren prasentieren Daten zum Einsatz von Nurse-led care bei medizinischen
Patienten im Kantonsspital Aarau. Diese Thematik ist von besonderer Wichtigkeit flr eine

spezifische Gruppe von Patienten im Akutkrankenhaus.

Im Folgenden sind die Rickmeldungen und Fragen zum Artikel aufgefihrt.

Zeile 2 - Im Titel: quasi-experimentell Studie = quasi-experimentelle Studie.

Zeile 15: Pflegeexperten = Pflegeexpertinnen.

Zeile 19: ein Komma zu viel.

Seite 3, Zeile 13: zeig = zeigt.

Zeile 24: B =4.513: Auf einheitliche Schreibweise bzgl. der Leerzeichen im gesamten Text
achten. Z.B. B=4.513 oder B = 4.513

Seite 7, Zeile 22: Ein Punkt am Ende fehlt.

Seite 9, Zeile 7: Patientenprofile = Patienten.

Zeile 10: medizinischen = Medizinischen (Eigenname — sieche Webpage SAMW).

Zeilen 11-14: Satz ist schwer verstandlich, Wortwiederholungen (multimorbid) wenn mdglich

vermeiden.

Ziele 19: Pflegeleitende = Pflegegeleitete.

Zeile 26: Meint ,uni-disziplinar” hier den Gegensatz zu interprofessionell? Dann besser den

Begriff intraprofessionell oder monoprofessionell verwenden.

Seite 10, Zeilen 24-25: ,auf den“ weglassen.

Seite 11, Zeile 3: KSA hat eine medizinische Universitatsklinik? Oder ist hier eine andere

Klinik gemeint?

Zeile 24: NLC- Champions = NLC-Champions. Die Schreibweise zu Wortern mit Bindestrich

bitte im gesamten Text einheitlich ausfiihren.

Seite 12, Zeile 9: Alltagnahe = Alltagsnahe?



Zeile 9-12: ... aus unterschiedlichen Griinden 11 noch im KSA verweilen“. Die Patientenzahl
ist ja insgesamt fur 14 Monate (Dez 12 — Jan 14) mit 45 Patienten recht klein. Welche
Griunde fuhrten zu den medizinisch nicht mehr notwendigen verlangerten Aufenthalten im
KSA?

Seite 13, Zeile 14: Wie wurde ein Patient als medizinisch stabilisiert eingeschéatzt? Arztliches

Urteil?

Zeile 23: Referenz korrigieren. Ist auch in der Literaturtibersicht nicht aufgefihrt.
Seite 14, Zeile 1: Es fehlt ein Komma nach ,funktioneller Status“.

Zeile 25: ... die, die, ...“. Besser: ... welche die ...

Seite 16, Zeile 19 und Seite 17, Zeile 15: ... medizinisch stabil ... in Anfiihrungszeichen

setzen.

Seite 17, Zeile 21: 584 Patienten wurden aus der Gruppe der Ublichen Betreuung
ausgeschlossen. Heildt das es waren insgesamt 1917 plus 584 Patienten? Oder waren es

gesamt 1917 Patienten minus 584 Patienten fur das PSM?

Zeile 27: Das PS Matching ist im Text unterschiedlich geschrieben. Hier in der Zeile sowie
weiter im Text und den Tabellen z.B. PSM Matching (was ein doppeltes ,Matching*®

beinhaltet). Bitte einheitliche Schreibweise.
Seite 20, Zeile 8: Komma hinter ,Kranken-, ...“ entfernen.

Seite 22, Zeile 4-8: In der gematchten Gruppe ergab der SPI beim Eintritt einen Punkt
Unterschied (siehe Seite 20, Zeile 16-17). Ist die Aussage hier dann richtig, von einem
schlechteren Gesundheitszustand als in der Kontrollgruppe zu sprechen? Oder muss der
Abschnitt im Ergebnisteil noch differenzierter dargestellt werden, um die Aussage

nachvollziehbar zu machen?

Zeile 16: Es fehlt ,der* nach ,Unabh&ngigkeit".
Zeile 21: rehabilitativen = rehabilitativem.
Seite 24, Zeile 4: Nach ,ubliche" kein Komma.

Zeile 7: ,NLC-KSA® Patienten” ist im gesamten Text mit und ohne Bindestrich geschrieben.

Auf einheitliche Schreibweise achten.



Seite 31, Tabelle 1:

e Zahlen noch mal prifen. Z.B. 2025 Patienten mit 0-10 Aufenthaltstagen bei gesamt
1917 Patienten; die N in den gematchten Gruppen erreichen bei den
Aufenthaltsdauern mehr als die angegebene Gesamtzahl der N in der Kopfzeile. In
der Variable Hauptdiagnosen vor dem Matching ist die Zahl aller medizinischer
Patienten nicht 1917.

« In der Tabelle auf eine einheitliche Schreibweise bei den ganzen Zahlen achten (7
oder 7.0).

* Bei der Variable “Tage medizinisch stabil bis Austritt [Median (IQR)]” ist bei den
Allgemeinen medizinischen Patienten 0.00 (0) angegeben. Jedoch ist in der
Kontrollgruppe nach dem Matching ein Median 6 und ein IQR 9 angegeben. 0 bei
allen medizinischen Patienten kann logisch nicht korrekt sein. Auch mit 54% fehlende
Werte (Seite 16, Zeile 20) bei dieser Variable bleiben 46% von 1917 Patienten mit
madglichen medizinisch stabilen Tagen bis zum Austritt. Und die gematchte

Kontrollgruppe zeigt das ja.

Seite 32, Tabelle 2: Bei der Variable Austrittsort [N (%)] sind nicht 100% der jeweils 45

Patienten zugeordnet.

Ab Seite 36 Anhang ,Zusatzmaterialien zum Artikel“: Im gesamten Dokument ist die
Orthografie zu Uberprifen. Fir die Leser in Deutschland und Osterreich sind alle
Abkirzungen (z.B. FAGE) und alle schweiztypischen Begriffe (z.B. Komforttherapie, Spitex)

zu erlautern.
Seite 42 und Seite 44, Abbildungen: Im pdf sind die Texte verschoben und z.T. nicht lesbar.

Seite 47: Die Referenz ,Lorig, Holman, Laurent, Gonzales, et al., 1994" ist im

Gesamtdokument nicht komplett dargestellit.
Seite 52, Absatz 2, Zeile 1: ,Ebenfalls fort zusetzten" = Ebenfalls fortzusetzen.
Seite 28, Referenz Uberprifen, Autorin zuerst nennen:

Kantonsspital, A. (2012). Nurse-led Care© am KSA (NLC-KSA®). Primar pflegegeleitete

Betreuung nach Schwerpunkten. Aarau: Schafer, P.

Dazu auch die Referenzen im Text aktualisieren.



Liste der vorgenommen Anderungen

Kritik Gutachter

Anderung und ggf. Gegenargumente

Seite 1 Zeile 2 - Im Titel: quasi-experimentell Studie = | gedndert
quasi-experimentelle Studie.

Seite 2, Zeile 15: Pflegeexperten = Pflegeexpertinnen. | gedndert
Zeile 19: ein Komma zu viel. geandert
Seite 3, Zeile 13: zeig = zeigt. geandert

Zeile 24: B =4.513: Auf einheitliche Schreibweise bzgl.

der Leerzeichen im gesamten Text achten. Z.B.
B=4.513 oder B=4.513

Geadndert und im ganzen Text angepasst (ohne Leerzeichen)

Seite 7, Zeile 22: Ein Punkt am Ende fehlt. geandert
Seite 9, Zeile 7: Patientenprofile = Patienten. geandert
Zeile 10: medizinischen = Medizinischen (Eigenname | geandert

— sieche Webpage SAMW).




Zeilen 11-14: Satz ist schwer verstandlich,
Wortwiederholungen
(multimorbid) wenn moglich vermeiden.

Satz wurde umgestellt

...Die Entwicklung sowie die Umsetzung einer patientenzentrierten und zielorientierten
Betreuung ist unabdingbar um den Bediirfnissen und dem Betreuungsbedarf gerecht zu
werden (Battegay, 2014)....

Ziele 19: Pflegeleitende = Pflegegeleitete.

gedandert

Zeile 26: Meint ,uni-disziplinar” hier den Gegensatz
zu interprofessionell? Dann besser den Begriff
intraprofessionell oder monoprofessionell
verwenden.

»Nurse-led” Dienstleistungen werden interprofessionell erbracht (Griffiths, 2002).

Seite 10, Zeilen 24-25: ,,auf den” weglassen.

geandert

Seite 11, Zeile 3: KSA hat eine medizinische
Universitatsklinik? Oder ist hier eine andere Klinik
gemeint?

->Medizinische Klinik hat den Status einer Universitatsklinik

Seit Ende 2010 bietet das Kantonsspital Aarau (KSA) die pflegegeleitete Betreuung Nurse-
led Care® (NLC-KSA®) stationiren Patienten auf den Abteilungen der medizinischen
Universitatsklinik, die Teil des KSA ist, an.

Zeile 24: NLC- Champions = NLC-Champions. Die
Schreibweise zu Woértern mit Bindestrich bitte im
gesamten Text einheitlich ausfiihren.

Gedndert und im gesamten Dokument angepasst (ohne Bindestrich)

NLC-KSA©® Champions

Seite 12, Zeile 9: Alltagnahe = Alltagsnahe?

geandert




Zeile 9-12: ,,... aus unterschiedlichen Griinden 11
noch im KSA verweilen”. Die Patientenzahl ist ja
insgesamt fiir 14 Monate (Dez 12 — Jan 14) mit 45
Patienten recht klein. Welche Griinde fiihrten zu den
medizinisch nicht mehr notwendigen verlangerten
Aufenthalten im KSA?

Grunde fur NLC in den Resultaten beschrieben:

... Die Griinde fiir eine NLC-KSA®© Versorgung waren: aktivierende Pflege bis zum Ubertritt
in ein Pflegeheim (17 Patienten), aktivierende Pflege bis Eintritt zur Rehabilitation (12
Patienten), zeitbegrenzte Ubergangspflege in einer Altersinstitution (7 Patienten), unklare
Austrittslosungen (7 Patienten) und ,, Anderes” (z.B. Transport ins Ausland; 2 Patienten).

Seite 13, Zeile 14: Wie wurde ein Patient als
medizinisch stabilisiert eingeschatzt? Arztliches
Urteil?

...Die NLC-KSA® Versorgung beinhaltet Pflege fiir Patienten in medizinisch stabilem
(Einschatzung durch Arzt), pflegebediirftigem oder in palliativem Zustand und steht unter
der arztlich delegierten Verantwortung des Pflegedienstes (siehe Zusatzmaterialien: NLC-
KSA® Eignungskriterien)...

Zeile 23: Referenz korrigieren. Ist auch in der
Literaturlibersicht nicht aufgefiihrt.

Gedndert, It. APA werden personliche Gesprache nicht in die Referenzliste aufgenommen
und wurde daher auch nicht in die Literaturiibersicht aufgenommen

Kate Lorig, personliche Kommunikation, 17.3.2014.

Seite 14, Zeile 1: Es fehlt ein Komma nach geandert
,funktioneller Status”.
Zeile 25: ,,... die, die, ...“. Besser: ... welche die ... geandert

Seite 16, Zeile 19 und Seite 17, Zeile 15: ...
medizinisch stabil ... in Anfilhrungszeichen setzen.




Seite 17, Zeile 21: 584 Patienten wurden aus der
Gruppe der liblichen Betreuung ausgeschlossen.
Heillt das es waren insgesamt 1917 plus 584
Patienten? Oder waren es gesamt 1917 Patienten
minus 584 Patienten fiir das PSM?

Gedndert, Abbildungshinweis angefligt

Zeile 27: Das PS Matching ist im Text unterschiedlich
geschrieben. Hier in der Zeile sowie weiter im Text
und den Tabellen z.B. PSM Matching (was ein
doppeltes ,,Matching” beinhaltet). Bitte einheitliche
Schreibweise.

Geandert ->PSM

Seite 20, Zeile 8: Komma hinter ,Kranken-, ...“
entfernen.

geandert

Seite 22, Zeile 4-8: In der gematchten Gruppe ergab
der SPI beim Eintritt einen Punkt Unterschied (siehe
Seite 20, Zeile 16-17). Ist die Aussage hier dann
richtig, von einem schlechteren Gesundheitszustand
als in der Kontrollgruppe zu sprechen? Oder muss
der Abschnitt im Ergebnisteil noch differenzierter
dargestellt werden, um die Aussage nachvollziehbar
zu machen?

Abschnitt wurde differenzierter dargestellt und die Reihenfolge angepasst.

Zeile 16: Es fehlt ,, der” nach ,,Unabhangigkeit”.

geandert

Zeile 21: rehabilitativen = rehabilitativem.

geandert




Seite 24, Zeile 4: Nach ,,ubliche” kein Komma.

gedandert

Zeile 7: ,NLC-KSA® Patienten” ist im gesamten Text
mit und ohne Bindestrich geschrieben. Auf
einheitliche Schreibweise achten.

Geandert

Ohne Bindestrich




Seite 31, Tabelle 1:

. Zahlen noch mal prifen. Z.B. 2025 Patienten
mit 0-10 Aufenthaltstagen

bei gesamt 1917 Patienten; die N in den gematchten
Gruppen erreichen bei den Aufenthaltsdauern mehr
als die angegebene Gesamtzahl der N in der
Kopfzeile.

In der Variable Hauptdiagnosen vor dem Matching ist
die Zahl aller medizinischer Patienten nicht 1917.

o In der Tabelle auf eine einheitliche
Schreibweise bei den ganzen Zahlen

achten (7 oder 7.0).

. Bei der Variable “Tage medizinisch stabil bis
Austritt [Median

(IQR)]” ist bei den Allgemeinen medizinischen
Patienten 0.00 (0) angegeben. Jedoch ist in der
Kontrollgruppe nach dem Matching ein Median 6
und ein IQR 9 angegeben. 0 bei allen medizinischen
Patienten kann logisch nicht korrekt sein. Auch mit
54% fehlende Werte (Seite 16, Zeile 20) bei dieser
Variable bleiben 46% von 1917 Patienten mit
moglichen medizinisch stabilen Tagen bis zum
Austritt. Und die gematchte Kontrollgruppe zeigt das
ja.

Zahlen wurden Uberprift und ggf. gedndert
¢ Alle Zahlen der Tabelle 2 mit einer Stelle nach dem Komma gerundet
e Erkldrung zur Variable ,Tage medizinisch stabil bis Austritt":

0 Vor dem Matching (Mittelwert: 0.42) sind Gber 86% der Patienten mit 0
Tagen ,,medizinisch stabil bis Austritt” und nach dem Matching
(Mittelwert: 6.64) sind es 28.9%

0 Dieses Ausbalancieren der Variable war ein Ziel, um die Patienten besser
vergleichen zu kénnen und ist erfreulicherweise nach dem PSM nicht
mehr signifikant

Seite 32, Tabelle 2: Bei der Variable Austrittsort [N
(%)] sind nicht 100% der jeweils 45 Patienten
zugeordnet.

gedandert




Ab Seite 36 Anhang ,Zusatzmaterialien zum Artikel:
Im gesamten Dokument ist die Orthografie zu
Uberprifen. Fir die Leser in Deutschland und
Osterreich sind alle Abkiirzungen (z.B. FAGE) und alle
schweiztypischen Begriffe (z.B. Komforttherapie,
Spitex) zu erldutern.

Orthografie Uberprift
Spital -> Krankenhaus
Spitex-> ambulante Pflege

Komforttherapie-> Palliativpflege

Seite 42 und Seite 44, Abbildungen: Im pdf sind die
Texte verschoben und z.T. nicht lesbar.

Beide Dokumente wurden gel6scht, (Pflegeschwerpunkte werden im Text beschrieben)

Seite 47: Die Referenz , Lorig, Holman, Laurent,
Gonzales, et al., 1994“ ist im Gesamtdokument nicht
komplett dargestellt.

Geandert und referenziert

Lorig K, Holman H, Sobel D, et al. Aktives Selbstmanagment. In: Haslbeck J, Zanolin S,
Kickbusch I, eds. Gesund und aktiv mit chornischer Krankheit leben. Zlrich: Careum Verlag
2015:19-34.

Seite 52, Absatz 2, Zeile 1: ,,Ebenfalls fort zusetzten”
= Ebenfalls fortzusetzen.

geandert

Seite 28, Referenz liberprifen, Autorin zuerst
nennen:

Kantonsspital, A. (2012). Nurse-led Care© am KSA
(NLC-KSA®). Primar pflegegeleitete Betreuung nach
Schwerpunkten. Aarau: Schafer, P.

Dazu auch die Referenzen im Text aktualisieren.

Die Quelle ist eine Richtlinie und vom , KSA“ veroffentlicht, daher wird Kantonsspital
Aarau als Referenz belassen.

Kantonsspital Aarau. (2016). Nurse-led Care® am KSA (NLC-KSA®). Primarpflegegeleitete Betreuung
nach Schwerpunkten. Aarau: Schafer-Keller, P., Conca, A.




Die Autoren beschreiben sie zu Recht ,als ersten
Schritt, um klinische Ergebnisse der NLC-KSA©
Betreuung im Schweizer Akutspitalsetting zu
beschreiben” (S. 23). Methodisch fundiert
herausgearbeitet werden sollen die , Indikation”
anhand sozialer und pflegerischer Merkmale und
aufgrund eines ,quasi kausalen Settings’ begriindete
Differenzen gegeniiber dem herkdmmlichen
Verfahren der pflegerischen Versorgung. Eine solche
empirische Sicherung kann die pflegerische
Versorgung individualisieren und strukturieren.
Dariiber hinaus kann ein solches Vorhaben auch
pflegeprofessionalisierend und in einer selbstandigen
Versorgung strukturierend wirken.

¢ NLC Indikationen sind anhand in der Literatur bekannten Indikationen
zusammengefasst.

¢ Pflegeprofessionalisierend:

.. Insgesamt strebt das KSA mit dem Angebot NLC-KSA® eine zukunftsgerichtete
Versorgung an...und zum anderen durch eine Qualitatsoptimierung in der Pflege, mit
einer schwerpunktgeleiteten Versorgung sowie den zusatzlichen Visiten durch eine
Pflegeexpertin. Durch die Aufgabenerweiterung und einer zunehmenden klinischen
Verantwortung (z.B. durch klinische Assessments) professionalisiert sich zudem der
Pflegedienst ...

¢ Differenzierung Versuchs- vs. Kontrollgruppe wurde im Abschnitt Intervention
konkretisiert

Mit der pflegegeleiteten Versorgung sind, so die
Autorinnen, ein ,effizienterer Einsatz des arztlichen
Dienstes und eine Qualitatsoptimierung in der
Pflege” verbunden, die allerdings nicht naher
erldutert werden, vor allem auch nicht im Hinblick
auf die ,zunehmende Professionalisierung durch
Pflegeexperten und klinische Pflegewissenschaftler”.
Wichtig ware auch die Darstellung einer moglichen
Verselbstdandigung der Pflege durch den gewahlten
Ansatz (,arztlich delegierte Verantwortung des
Pflegedienstes” vs.

selbstandige Durchfliihrungsverantwortung aufgrund
arztlicher Anordnung).

...Insgesamt strebt das KSA mit dem Angebot NLC-KSA® eine zukunftsgerichtete
Versorgung an. Zum einen durch einen effizienteren Einsatz des arztlichen Dienstes
(Einsatz der Arzte bei den Patienten, welche medizinische Versorgung benétigen) und
zum anderen durch eine Qualitdtsoptimierung in der Pflege. , mit einer
schwerpunktgeleiteten Versorgung sowie den zusatzlichen Visiten durch eine
Pflegeexpertin. Durch die Aufgabenerweiterung und einer zunehmenden klinischen
Verantwortung (z.B. durch klinische Assessments) professionalisiert sich zudem der
Pflegedienst ...

...Die NLC-KSA® Versorgung beinhaltet Pflege fiir Patienten in medizinisch stabilem
(Einschatzung durch Arzt), pflegebediirftigem oder in palliativem Zustand und steht unter
der arztlich delegierten Verantwortung des Pflegedienstes (siehe Zusatzmaterialien: NLC-
KSA® Eignungskriterien). Das bedeutet, dass das Pflegepersonal die Hauptverantwortung
bei der Patientenbetreuung Gbernimmt und der arztliche Dienst nur bei neu auftretenden
medizinischen Problemen und konkreten Fragen (z.B. zur Medikation) beigezogen wird...




Die Funktion der Pflegeexpertinnen und
Pflegewissenschaftlerinnen im Vorhaben, aber auch
im Hinblick auf die Versorgung sollte konkretisiert
werden. Dieser Kontext ist etwas widerspriichlich
aufgrund der Darstellung im Text. Wo, wenn nicht in
der Strukturierung eines solchen Vorhabens, konnte
die Evidenz kompetenzieller Eigenstandigkeit von
Pflegehandlungen erbracht werden, statt sie als
Aufforderungen an ,die Politik” und die
,Vergitungsmodelle der Krankenkassen” zu
externalisieren (S. 24).

Aufgaben der Berufsgruppen wurden in der Einleitung unter Nurse led care am KSA
beschrieben:

...Diese pflegegeleitete Versorgung wird gemeinsam durch klinische Pflegewissenschaftler
und Pflegeexperten, respektive durch speziell geschulte NLC-KSA® Champions auf den
Abteilungen, geleistet. Die gemeinsamen Aufgaben der Pflegeexperten und klinischen
Pflegewissenschaftler sind: Durchfiihrung von Pflegevisiten, Fallbesprechungen und
Schulungen. Zudem sind die klinischen Pflegewissenschaftler fiir die Sicherung der
Umsetzung von NLC-KSA®, das Projektreporting, die Durchfiihrung der Begleitevaluation
und die Leitung von Sitzungen zustandig. Die NLC-KSA® Champions dienen den Patienten
als Ansprechpersonen fiir alle Fragen, Unklarheiten und Probleme in der NLC-KSA©
Versorgung. Ausserdem engagieren sie sich bei der Durchfiihrung und Rekrutierung von
NLC-KSA®© auf den Abteilungen und unterstiitzen die direkt betreuenden diplomierten
Pflegefachpersonen (siehe Zusatzmaterial: NLC-KSA© Champions)...

Der Untersuchung liegt ein (sehr) komplexes
empirisches und statistisches Instrumentarium
zugrunde, das in der Wahl und Anwendung der
Propensity-Score-Methode als nichtrandomisiertes
Verfahren und der weiteren Verfahren angemessen
erscheint. Hinsichtlich der im empirischen Ansatz
verwendeten Begriffe und Instrumente besteht zum
Teil Erlauterungs- und Konkretisierungsbedarf. Eine
gewisse Unlibersichtlichkeit riihrt daher, daB die
Darstellung in den verschiedenen Abschnitten der
Arbeit zum Teil redundant mit zunehmender
Konkretion in Folgeabschnitten ist, was aber
insgesamt der Ubersichtlichkeit nicht dienlich ist.

Abschnitt Methode wurde neu gegliedert und eine Tabelle zu Variablen und deren
Messeigenschaften erstellt (Tabelle 1).




Der Stellenwert der Untersuchung als Substudie der
,OPTIMA-TRIAGE ist unerlautert.

...Die vorliegende Untersuchung war Teil des Projektes OPTIMA-TRIAGE (Optimaler
Patiententransfer im Aargau) und verwendete ein quasi-experimentelles Design. Die
OPTIMA-TRIAGE Studien hatten zum Ziel, den Patientenpfad sowie die Austrittsprozesse
zu optimieren. Mit der Einteilung der medizinischen Stabilitat bei Patienten (siehe
Zusatzmaterial: Visitentool) konnten Patienten strukturiert zu der pflegegeleiteten
Versorgung zugeteilt und in der vorliegenden Teilstudie die Auswirkung dieser
Versorgungsform evaluiert werden...

Die Arbeit bietet einige Hindernisse der Rezeption,
die nach Auffassung der Autorin dieser
Stellungnahme relativiert oder eliminiert werden
kdénnten.

Hierzu zahlt vor allem die Erlauterung des
spezifischen Pflegeansatzes, der dem Vorhaben
zugrunde gelegt wird, hinsichtlich modellspezifischer
Begriffe (z. B. ,klassischer NLC-KSA Patient’ mit
,tiefem medizinischem Risiko’ und ,medizinischer
Stabilitat’). Eignungskriterien, Kurzdefinitionen wie
auch — zu Uberarbeitende — graphische Darstellungen
finden sich in den Zusatzmaterialien im Anhang. Sie
sollten in den Text eingearbeitet oder zumindest als
Anmerkungen eingefiigt werden.

Zusatzinformationen wurden im Text angemerkt




Die Arbeit verwendet Abkiirzungen im UbermaR,
ohne der Leserin/dem Leser ein Verzeichnis zu
bieten. Da die Arbeit eine Generalisierung des
Wissens intendiert, ware eine fachsprachliche
Begrifflichkeit statt Abkirzungen férderlich. Der
Begriff der ,Betreuung’ sollte durch den der
Versorgung ersetzt werden. Verwendete
Instrumente sollten im Text/in einer Anmerkung kurz
vorgestellt werden, beispielhaft findet sich dies in
den Anhangsmaterialien.

Abkilrzungen wurden reduziert und daher keine Liste begonnen.

Der Begriff Betreuung wurde mit Versorgung ersetzt.

Es wurde eine Tabelle zu Variablen und deren Messeigenschaften erstellt (Tabelle 1).

Die Ergebnisdarstellung in den Tabellen sollte
Uberprift werden, Tabelle

2 zum Beispiel hinsichtlich der Stimmigkeit von
Eintritts- und Austrittsortzahlen. Dem Text 1a63t sich
an spaterer Stelle entnehmen, dal} das Zahlendefizit
der Austrittsorte durch die Ubergédnge in die
Rehabilitation zu erganzen ist. Aber auch dies erklart
die Austritte nicht vollstandig. Die
Spalteniiberschriften benennen in Klammern die
absoluten Zahlen, die Zeilenklammern bezeichnen
relative Anteile.

Geandert

Die Arbeit sollte formal Uberarbeitet und in eine
Gbersichtliche und sinntragende Absatzstruktur
gebracht werden, was vermutlich ohnehin geplant
war

Gesamtes Manuskript wurde formal iberarbeitet und eine neue Absatzstruktur erstellt.




Die referierten gesicherten Ergebnisse vermitteln die
Sinnhaftigkeit des Ansatzes, bediirfen aber der —von
den Autorinnen in der Diskussion und den
SchluRfolgerungen skizzierten — Vertiefungen und
Erweiterungen durch Forschung, um die
Interpretationen weiter abzusichern und
Generalisierungen zu stiitzen.

Weiterer Forschungsbedarf ist im Abschnitt Implikation fiir Theorie und Praxis

beschrieben.
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Verbessert eine pflegegeleitete Versorgung die Selb  stpflegefahigkeiten?
Eine quasi-experimentelle Studie
Does nurse led care improve self-care-abilities? A quasi-experimental study
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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Zunahme von betagten und multimorbiden Patienten erhoht die Anforderungen an
Behandlungs- und Prozessablaufe in Akutkrankenhausern. Seit 2010 bietet das
Kantonsspital Aarau (KSA) mit der pflegegeleiteten Versorgung (NLC-KSA®) eine innovative
Dienstleistung an. Mit den fiinf NLC-KSA® Pflegeschwerpunkten erhalten Patienten® eine
individuelle, regelgeleitete Pflege, zur Erhéhung ihrer Selbstandigkeit, Alltags- und
Selbstpflegekompetenzen.

Ziele

Diese Studie beschreibt die demographischen und pflegerischen Merkmale von NLC-KSA®
Patienten sowie die Unterschiede in den Alltags- und Selbstpflegekompetenzen zwischen
NLC-KSA® Versorgung und der iblichen Versorgung im Akutkrankenhaus.

Methode

Es handelt sich um eine Studie mit quasi-experimentellem Design. Aus 1917 Patienten der
Kontrollgruppe und 54 Patienten der NLC-KSA® Gruppe konnten durch Propensity Score
Matching je 45 Patienten pro Gruppe zugeordnet werden.

Ergebnisse

Die NLC-KSA® Patienten waren alter als die medizinischen Patienten der Gesamtgruppe
(Median 78 vs. 70 Jahre). Ausserdem hatten sie mehr Einschréankungen hinsichtlich ihrer
Alltags- und Selbstpflegekompetenzen (Median Selbstpflegeindex 29 vs. 37) und traten
bereits mit erhéhten biopsychosozialen Risiken (Median PACD 12 vs. 6) in das Krankenhaus
ein.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten NLC-KSA® Patienten, die bis zur Halfte der

Gesamtaufenthaltsdauer in NLC-KSA® Versorgung waren (n=30), signifikante

? Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde auf die Verwendung der weiblichen und mannlichen Form
verzichtet. Die gewahlte mannliche Form bezieht sich auf beide Geschlechter.



Verbesserungen des Selbstpflegeindex (B=4.513, P=0.004) und der Bewegungsfahigkeiten
vom Eintritt bis zum Austritt (B=1.055, P=0.038).

Schlussfolgerungen

Da es sich bei den NLC-KSA® betreuten Patienten um &ltere, vulnerable Patienten handelte,
profitierten diese insbesondere von einem intensiveren Aufbautraining, der Unterstitzung
ihres Selbstmanagements und der gezielten Austrittsvorbereitung.

Schlusselbegriffe:  pflegegeleitete Versorgung, Pflegeschwerpunkte, Selbststandigkeit,

Selbstpflegekompetenz, Selbstpflegedefizit
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Abstract

Background

The increasing number of aged, multi-morbid patients with complex needs leads to higher
demands regarding treatment and therapy processes of acute care hospitals. Since 2010 the
Cantonal Hospital of Aarau (KSA) is offering the innovative nurse-led care model (NLC-
KSA®). The five NLC-KSA® care core elements, offer patients an individual and systematic
care that focuses on increasing patients’ independence and self-care competencies.

Aims

This study describes the demographic characteristics of NLC-KSA® patients as well as the
level of patients’ self-care competencies comparing the NLC-KSA® care versus regular
nursing care in an acute care hospital.

Method

A quasi-experimental design was used in this study. Using a pool of 1917 patients from the
control group and 54 patients from the intervention group, a study cohort consisting of 45
patients was generated by Propensity Score Matching.

Results

NLC-KSA® patients turned out to be older than patients within the whole medical group
(median 78 vs. 70 years). Those patients had more self-care deficits (Median self-care index
29 vs. 37) and a higher biopsychosaocial risk (Median PACD 12 vs. 6) upon admission.
Compared to the control group NLC-KSA® patients who spent up to half of their hospital stay
in NLC-KSA® care (n=30) show a significant increase of the self-care index (B=4.513,
P=0.004) and improvements in their mobility from admission to discharge (B=1.055,
P=0.038).

Conclusions

Especially the advanced aged and vulnerable patients of the NLC-KSA® group could benefit
from the intensive build-up training, from the support for their self-care management and the

structured discharge planning.



1 Keywords:

2 nurse-led care, nursing care core elements, self-care competence, self-care deficit
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Laienverstandliche Zusammenfassung
In Krankenh&ausern werden immer haufiger betagte Menschen mit mehreren Erkrankungen

und hohen Bedurfnissen an die Versorgung gepflegt. Seit Ende 2010 bietet das
Kantonsspital Aarau (KSA) mit der pflegegeleiteten Versorgung (NLC-KSA®) eine fiir den
schweizerischen Kontext neue und innovative Versorgungsform an. Mit dieser neuen
Versorgungsform und den dazugeharigen spezifischen Pflegeschwerpunkten erhalten,
medizinisch stabile, jedoch in ihren Alltags- und Selbstpflegefahigkeiten eingeschréankte,
Patienten eine individuelle Pflege, um ihre Selbstandigkeit, ihre Alltags- und
Selbstpflegekompetenzen zu erhdhen. Diese Studie beschreibt die demographischen und
pflegerischen Merkmale von NLC-KSA® Patienten sowie die Unterschiede in den Alltags-
und Selbstpflegekompetenzen zwischen NLC-KSA® Versorgung und der iblichen
Versorgung im Akutkrankenhaus. Aus allen zwischen Dezember 2012 und Januar 2014 in
der medizinischen Universitatsklinik betreuten Patienten wurden jene Patienten ausgewahlt,
die mit der Versuchsgruppe (45 NLC-KSA® Patienten) vergleichbar waren.

Es zeigte sich, dass die NLC-KSA® Patienten &lter waren, als die in der medizinischen
Gesamtgruppe. Ausserdem hatten sie mehr Einschrankungen hinsichtlich ihrer Alltags- und
Selbstpflegekompetenzen. Bereits bei Eintritt, wurde bei dieser Patientengruppe ein erhohtes
Risiko fur einen Bedarf an Unterstiitzung nach dem stationdren Aufenthalt festgestellt. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe gewannen NLC-KSA® Patienten, die bis zur Halfte ihres
Aufenthalts in NLC-KSA® Versorgung waren, mehr Alltags- und Selbstpflegefahigkeiten
zuriick. Ebenso wurden sie selbstandiger im Bereich Bewegung.

Schlussfolgernd lasst sich festhalten, da es sich bei den NLC-KSA® betreuten Patienten um
altere und mehrfacherkrankte Patienten handelte, profitierten diese insbesondere von einem
intensiveren Aufbautraining, der Unterstitzung ihres Selbstmanagements und der gezielten

Austrittsvorbereitung der pflegegeleiteten Versorgung.
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Einleitung

Nurse-led care oder pflegegeleitete Versorgung, gilt als ein fur die Schweiz neues Modell zur
Optimierung der Patientenversorgung besonders bei dlteren multimorbiden Patienten. Diese
leiden nicht nur an einer, sondern an mehreren Krankheiten (Multimorbiditat) und haben
dadurch komplexere Pflege- und Betreuungsbedurfnisse auch wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes (Moreau-Gruet, 2013). Die Zunahme von betagten und
multimorbiden Patienten erhoht die Anforderungen an Behandlungs- und Prozessablaufe in
Akutkrankenhausern. Da eine funktionale Verschlechterung negative Folgen fur die
Betroffenen haben sowie hohe Kosten verursachen, wird empfohlen, diese prioritar zu
behandeln (Lafont, Gérard, Voisin, Pahor, & Vellas, 2011).

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften betont, dass
Multimorbiditat und die damit einhergehenden spezifischen Bedurfnisse an die Betreuung
hohe Anforderungen an das Gesundheitswesen stellen. Um diesen Anforderungen gerecht
zu werden, ist die Entwicklung sowie die Umsetzung einer patientenzentrierten und
zielorientierten Versorgung unabdingbar (Battegay, 2014). Ebenfalls ist die Krankenhaus-
Organisation rund um die alteren Patienten zu Uberdenken (Lafont et al., 2011).

Die pflegegeleitete Versorgung (Nurse-led care) hat das Ziel, die funktionalen
Verschlechterungen zu verhindern, das Selbstmanagement und das Empowerment von
Patienten zu fordern und dadurch die Gesundheitsergebnisse nachhaltig zu verbessern
(Harris, Wilson-Barnett, & Griffiths, 2007).

Pflegegeleitete Versorgung

Die stationare ,Nurse-led” Versorgung im Krankenhaus Setting, welche von qualifizierten
Pflegefachpersonen gemanagt wird, hat haufig das prioritéare Ziel die postakute Phase des
Therapieverlaufs zu unterstiitzen (Wong & Chung, 2006). Befinden sich Patienten in der
stationdren Postakutphase, sind sie nicht mehr auf intensive, &rztliche Behandlung

angewiesen und werden zielgerichtet sowie individuell von qualifizierten Pflegenden auf den
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Austritt nach Hause oder in eine andere Institution vorbereitet. ,Nurse-led” Dienstleistungen
werden interprofessionell erbracht (Griffiths, 2002).

Die Zuweisung zur pflegegeleiteten Versorgung wird in der Regel durch festgelegte
Eignungskriterien gesteuert. Die in der Literatur genannten Kriterien sind: (a) medizinische
Stabilitat fir mindestens 24 Stunden (Griffiths et al., 2001; Wiles, Postle, Steiner, Walsh, &
Southampton NLU Comprehensive Evaluation Team, 2001), (b) informierte Zustimmung
seitens der Patienten (Wiles et al., 2001), (c) Austritt oder Verlegung nicht vorgesehen fir die
nachsten 3 Tage (Boinay & Spichiger, 2007) sowie (d) ein aktueller komplexer Pflegebedarf
(Boinay & Spichiger, 2007). In der Literatur mehrfach beschriebene Ergebniskriterien der
pflegegeleiteten Versorgung sind: (a) Pflegebedurftigkeit (Harris et al., 2007), (b)
Krankenhausaufenthaltsdauer (Harris et al., 2007), (c) Austrittsort (Harris et al., 2007), (d)
psychologisches Wohlbefinden (Harris et al., 2007), (e) unerwiinschte Ereignisse (Harris et
al., 2007), (f) Rehospitalisationsrate (Harris et al., 2007), (g) Mortalitat (Harris et al., 2007),
(h) Kosten (Griffiths, Foster, Ramsay, Eldridge, & Taylor, 2007), (i) Symptomkontrolle (Wong
& Chung, 2006), (j) Pravention von Komplikationen (Wong & Chung, 2006) und (k)
Patientenzufriedenheit (Wong & Chung, 2006).

Die Machbarkeit und Effektivitat von pflegegeleiteter Versorgung wurde in einer Reihe von
Studien untersucht. Eine Metaanalyse von Griffiths et al. aus dem Jahr 2007 untersuchte 10
Studien mit insgesamt 1'896 Patienten mit einer pflegegeleiteten Versorgung (Griffiths,
Edwards, Forbes, Harris, & Ritchie, 2007). Diese Patienten ausserten im Vergleich zu
Patienten mit tblicher Versorgung ein grosseres Wohlbefinden, konnten haufiger nach dem
Krankenhausaufenthalt nachhause gehen und die Anzahl der Rehospitalisationen reduzierte
sich innerhalb 30 Tage. Eine retrospektive Studie von Harris et al. (2007), welche ebenfalls
Patientenergebnisse von pflegegeleiteter Versorgung im Vergleich zur tblichen Versorgung
mit der Gesamtverantwortung beim Arzt untersuchte, zeigte, dass sich diese Patienten im
Bereich ,Korperstatus® verbesserten und insgesamt in den Aktivitdten des taglichen Lebens

selbstandiger waren, als sie das Krankenhaus verliessen.
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In beiden Publikationen zeigte sich, dass Patienten mit einer pflegegeleiteten Versorgung
aufgrund komplexerer Gesundheitsbedirfnisse langer hospitalisiert waren (Griffiths et al.,
2007; Harris et al., 2007).

Nurse-led Care am Kantonsspital Aarau (KSA)

Seit Ende 2010 bietet das Kantonsspital Aarau die pflegegeleitete Versorgung (NLC-KSA®)
stationdren Patienten auf den Abteilungen der medizinischen Universitatsklinik, die Teil des
KSA ist, an. Insgesamt strebt das KSA mit dem Angebot NLC-KSA® eine zukunftsgerichtete
Versorgung an. Zum einen, durch einen gezielten Einsatz des éarztlichen Dienstes (Einsatz
der Arzte bei den Patienten, welche medizinische Versorgung benétigen) und zum anderen
durch eine Qualitatsoptimierung in der Pflege, mit einer schwerpunktgeleiteten Versorgung
sowie den zusatzlichen Visiten durch eine Pflegeexpertin. Durch die Aufgabenerweiterung
und einer zunehmenden klinischen Verantwortung (z.B. durch klinische Assessments)

professionalisiert sich zudem der Pflegedienst.

Im Jahr 2012 erfolgte die Umstellung der pflegegeleiteten Versorgung von einer
spezialisierten Abteilung auf eine dezentrale Versorgung. Dies bedeutet, dass Patienten auf
der gleichen Abteilung bleiben und dort pflegegeleitet weiterversorgt werden, was der
Versorgungskontinuitat zugutekommt. Es entfallen Patientenverlegungen und der damit
verbundene Aufwand. Die Umstellung hatte ebenso positive Auswirkungen auf die arztliche

Arbeitsbelastung (Kantonsspital Aarau, 2016).

Diese pflegegeleitete Versorgung wird gemeinsam durch klinische Pflegewissenschaftler und
Pflegeexperten, respektive durch geschulte NLC-KSA® Champions auf den Abteilungen,
geleistet. Die gemeinsamen Aufgaben der Pflegeexperten und klinischen
Pflegewissenschaftler sind: Durchfiihrung von Pflegevisiten, Fallbesprechungen und
Schulungen. Zudem sind die Kklinischen Pflegewissenschatftler fir die Sicherung der
Umsetzung von NLC-KSA®, das Projektreporting, die Durchfiihrung der Begleitevaluation
und die Leitung von Sitzungen zustandig. Die NLC-KSA® Champions dienen den Patienten

als Ansprechpersonen fiir alle Fragen, Unklarheiten und Probleme in der NLC-KSA®

10
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Versorgung. Ausserdem engagieren sie sich bei der Durchfihrung und Rekrutierung von
NLC-KSA® auf den Abteilungen und unterstiitzen die direkt betreuenden diplomierten

Pflegefachpersonen (siehe Zusatzmaterial: NLC-KSA® Champions).

Fragestellungen
Bis heute gibt es in der Schweiz nur wenige Studien zu Nurse-led Care und keine Studien
die eine pflegegeleitete Versorgung mit der Ublichen Versorgung im stationaren Setting
Krankenhaus vergleichen (Bodin Geiser, Geschwindner, Stauffer, & Spichiger, 2007; Boinay
& Spichiger, 2007). Die Fragestellungen dieser Studie waren daher folgende:
1. Welche demographischen und pflegerischen Merkmale charakterisieren NLC-KSA®
Patienten?
2. Welche Unterschiede in den Alltags- und Selbstpflegekompetenzen zeigt die NLC-
KSA® Versorgung im Vergleich zur tiblichen Versorgung von Patienten im stationéren

medizinischen Setting?

Methode

Setting

Die vorliegende Untersuchung war Teil des Projektes OPTIMA-TRIAGE (Optimaler
Patiententransfer im Aargau) und verwendete ein quasi-experimentelles Design. Die
OPTIMA-TRIAGE Studien hatten zum Ziel, den Patientenpfad sowie die Austrittsprozesse zu
optimieren. Mit der Einteilung der medizinischen Stabilitat bei Patienten (siehe
Zusatzmaterial: Visitentool) konnten Patienten strukturiert zu der pflegegeleiteten
Versorgung zugeteilt und in der vorliegenden Teilstudie die Auswirkungen dieser
Versorgungsform evaluiert werden.

Bildung der Vergleichsgruppen

In einem ersten Schritt wurden alle Patienten, die im Zeitraum von Dezember 2012 bis

Januar 2014 im Studienkrankenhaus eine NLC-KSA® Versorgung erhielten, in die Stichprobe

11
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eingeschlossen (n=54). In einem zweiten Schritt wurden alle allgemein medizinischen
Patienten mit Standardversorgung, die im Zeitraum von Februar bis Oktober 2013 im
Studienkrankenhaus versorgt wurden, ausgewahlt (n=1917).

Zur Bildung der Interventions- und Kontrollgruppe wurden die Patienten der beiden
Stichproben in einem dritten Schritt mittels Propensity Score Matching“ (PSM) gepaart
(Austin, 2008; Thoemmes, 2012). Den NLC-KSA® Patienten wurde dabei je ein allgemein
medizinischer Patient mit Standardversorgung anhand hierfir festgelegter Kovariaten
zugewiesen.

Folgende Kovariaten wurden theoriegeleitet und literaturgestitzt fir die PSM Analyse
ausgewahlt und verwendet: Alter der Patienten, Dauer von ,medizinisch stabil“ bis Austritt;
Eintritts-SPI (Selbstpflegeindex) und PACD (,post-acute care discharge scores”) Tag 1 und
3. Da das PSM nicht mit fehlenden Werten ausgefiihrt werden kann (Thoemmes, 2012),
wurden fir die Analyse Patienten mit fehlenden Werten aus der Gruppe der tblichen
Versorgung ausgeschlossen (siehe Abbildung 1). Fir die Schatzung des Propensity Scores
wurde die logistische Regression genutzt. Die Stichprobenziehung erfolgte ohne Ersetzung
und als Abgleichstoleranz wurde 0.4 definiert. Es wurde der "Nearest-Neighbour"
Algorithmus gewahlt, bei dem Versuchs- und Kontrollpersonen mit ahnlicher Auspragung des
Propensity Scores einander zugeordnet werden.

Der Erfolg des PSM der ,Matching Balance" wurde anhand empfohlener Kriterien Uberprift
(Thoemmes, 2012). Bei durch matching zusammengestellten abhéangigen Stichproben
wurden der Wilcoxon-Vorzeichenrangtest oder der McNemar-Test verwendet.

Nach dem PSM umfassten sowohl Interventionsgruppe mit den NLC-KSA® als auch die
Kontrollgruppe mit Standardversorgung jeweils 45 Personen.

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, welche innerhalb dieses Zeitraumes im
Krankenhaus verstarben oder fehlende Werte bei den Variablen Alter, SPI bei Eintritt und

Austritt sowie PACD Tag 1 und 3 aufwiesen.

12
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Intervention
Interventionsgruppe

Die NLC-KSA® Versorgung beinhaltet Pflege firr Patienten in medizinisch stabilem
(Entscheidung durch Arzt), pflegebedirftigem oder in palliativem Zustand und steht unter der
arztlich delegierten Verantwortung des Pflegedienstes (siehe Zusatzmaterialien: NLC-KSA®
Eignungskriterien und Ablauf der NLC-KSA® Versorgung). Das bedeutet, dass die
Pflegefachpersonen die Hauptverantwortung bei der Patientenbetreuung tibernehmen und
der arztliche Dienst nur bei neu auftretenden medizinischen Problemen und konkreten
Fragen (z.B. zur Medikation) beigezogen wird. Ergénzend zu dem Pflegeassessment anhand
der fiinf NLC-KSA® Pflegeschwerpunkte wird jedem Patienten die Frage gestellt: Wenn Sie
an das Nachhausegehen [alternativ: das Weitergehen in die Rehabilitation, etc.] denken, was
geht IThnen dann durch den Kopf?* (Kate Lorig, persénliche Kommunikation, 17.3.2014).
Zudem wird werktags taglich eine Pflegevisite durch eine klinische Pflegewissenschaftlerin
oder eine Pflegeexpertin durchgefiihrt, welche nach einer festgelegten Checkliste stattfindet
(siehe Zusatzmaterialien: NLC-KSA® Pflegevisite: Checkliste).

NLC-KSA® Patienten erhalten eine sich an den fiinf Pflegeschwerpunkten der NLC-KSA®
und weiteren Assessments orientierende pflegerische Versorgung (siehe Zusatzmaterialien:
erganzendes NLC-KSA® Pflegeassessment). Die Versorgung erfolgt nach literaturgestiitzten,
evidenzbasierten Pflegeschwerpunkten: (a) funktionaler Status (Van Craen et al., 2010), (b)
Selbstmanagement (McBain, Shipley, & Newman, 2015; Panagioti et al., 2014), (c)
Betroffenenexpertise (Phillips et al., 2015; Toles, Colon-Emeric, Naylor, Barroso, &
Anderson, 2016), (d) emotionaler Status (Hanania et al., 2011; Hynninen, Bjerke, Pallesen,
Bakke, & Nordhus, 2010) und (e) Alltagsnahe (Arbaje et al., 2010; Toles et al., 2016). Dabei
werden Patienten in ihren prioritaren Anliegen und Zielen entsprechend unterstitzt und so
weit wie mdglich selbstandig bzw. mit verbesserten Alltagsfahigkeiten entlassen (Brunner,

Conca, Reutlinger, Schitz, & Schafer-Keller, 2015).
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Der Schwerpunkt Selbstmanagement beinhaltet einen mit dem Patienten gemeinsam

erarbeiteten Aktionsplan, der auf anzugehende Aufgaben und Massnahmen fokussiert und
das weitere Vorgehen sowie neue Fort- oder Ruckschritte festhalt. Mit dem Ziel den
Patienten in seinem Selbstmanagement zu starken, werden zudem Ubungen zur
Symptomlinderung im hauslichen Bereich und wichtige Richtlinien zur Erkennung und zum
Verhalten im Falle einer Verschlechterung des Gesundheitszustands angeboten.

Die Foérderung bzw. die langfristige Verbesserung des funktionalen Status beinhaltet

individuell abgestimmte, korperliche (Kraftigungs-)Ubungen, inklusive relevanter
Informationen zur Sturzprophylaxe sowie die Mobilisation durch Pflegende bzw.
interdisziplinare therapeutische Dienste (Tideiksaar, 2008) (siehe Zusatzmaterialien:
interdisziplinare Zusammenarbeit und Ubungsprogramm). In der Regel wird bei jeder
Pflegevisite ein Gehtraining eingebaut.

Der Schwerpunkt der Betroffenenexpertise beinhaltet eine Einschéatzung, wie Betroffene die

Erkrankung im Alltag handhaben: Was funktioniert selbstéandig und wo gibt es zukuinftig noch
Unterstitzungsbedarf? Auch das Er- und Anerkennen der Arbeit, die durch das Leben mit
der Erkrankung anfallt und geleistet wird, stellt dabei eine wichtige Aufgabe dar.

Ein wichtiger Aspekt bei der Erhebung des_emotionalen Status ist das Erkennen einer co-

morbiden Depressivitat mittels der ,Geriatric Depression Scale” (Sheikh & Yesavage, 1986).
Liegt eine co-morbide Depressivitat vor, sind die prioritdren Symptome zu lindern (unter
Einbezug des arztlichen Dienstes und Patienten hinsichtlich der Notwendigkeit einer
medikamentosen Therapie), Fahig- und Fertigkeiten zu identifizieren, sowie die Betroffenen
in den Aktivitaten des taglichen Lebens zu unterstitzen.

Bei dem Schwerpunkt Alltagsndhe handelt es sich um die gemeinsame Erarbeitung von
Ldsungen zu Problemen, welche die Betroffenen aktuell am meisten beschéftigen sowie
einer moglichen Integration ihrer Krankheit und deren Auswirkungen in den Alltag. Wenn das
Familiensystem eine wichtige Rolle spielt, wird ein ergénzendes Pflegeassessment

eingesetzt, wie das ,Calgary Family Assessment und Interventionsmodel” (Wright & Leahey,
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2000). Besteht ein Hinweis auf Adh&renzprobleme, wird eine medikamentodse
Adharenzabklarung durchgefihrt (Schafer-Keller, Garzoni, Dickenmann, & De Geest, 2010).
Kontrollgruppe
Die Kontrollgruppe erhielt die Standardversorgung mit einer tblichen taglichen Pflege-
assistierten Arztvisite. Die Standardversorgung der Pflege beinhaltet die Bedarfserfassung
mittels des standardisierten Assessments, dem ePA-AC® (ergebnisorientiertes
PflegeAssessment) (Hunstein, 2009), einer Pflegeplanung anhand von festgestellten
Defiziten sowie der Austrittsplanung, mit dem im KSA entwickelten Visitentool (siehe
Zusatzmaterial: Visitentool). Im Visitentool erfassen die Pflegenden den Zielaustrittszustand
des Patienten (z.B. selbststandig mobil, treppenmobil, selbstandig in den Alltagsaktivitéten)
sowie die Austrittsvorstellungen der Patienten und Angehorigen. Die aktive Beteiligung von
Angehdrigen und die interprofessionelle Zusammenarbeit stellen Kernelemente dar. Bei
Bedarf verordnet der Arzt weitere Therapien, wie Physiotherapie. Der Pflegeprozess wird in
der elektronischen Dokumentation geplant und evaluiert. Die regulére pflegerische
Betreuung erfolgt durch diplomierte Pflegefachpersonen sowie assistierenden

Fachangestellte Gesundheit und Auszubildende unter Delegation.

Untersuchungsvariablen

Fragestellung 1

Als Beschreibungsvariablen wurden demographische Patientenmerkmale sowie
krankheits- und versorgungsbezogene Variablen definiert. Die demographischen
Patientenmerkmale umfassten (a) das Alter und (b) das Geschlecht. Die krankheits- und
versorgungsbezogene Variablen beinhalteten: (c) Diagnosegruppe, (d) NLC-KSA®
Versorgung, (e) PACD Tag 1 und Tag 3, (f) der Selbstpflegeindex bei Eintritt und Austritt, (g)
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus sowie (h) die Dauer von der Einschatzung ,medizinisch
stabil” bis zum Austritt. Die Variable ,medizinisch stabil* enthielt 54% fehlende Werte, daher

erfolgte die konservative Annahme, dass bei ,keiner Angabe“ Patienten bei Austritt

15



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

.medizinisch stabil“ waren. Diese Annahme wurde durch Pflegewissenschaftlerinnen in den
Patientendokumentationen stichprobenartig Gberprift und konnte bestatigt werden. Tabelle 1
enthéalt ausfuhrliche Informationen zu den Variablen und deren Messeigenschaften.
Fragestellung 2
Die primare Ergebnisvariable Selbstpflegefahigkeiten, wurde mit dem im ePA-AC®
enthaltenen Selbstpflegeindex (SPI) gemessen. Der SPI ist ein Mass fur den Schweregrad
der Pflegebediuirftigkeit. Auf der Grundlage theoretischer Annahmen tber bestehende
Unterschiede innerhalb der Einzelitems im SPI wurden Bewegung, Korperpflege & Kleiden
und Ausscheidung als sekundéare Ergebnisvariablen definiert.
Als unerwiinschte Ereignisse in der NLC-KSA® Versorgung wurden die Variablen Sturz,
Dekubitus sowie die Rehospitalisationsrate festgelegt.
Datenerhebung
Die primaren und sekundaren Ergebnisvariablen wurden sowohl aus der internen Datenbank
des Medizincontrollings, wie auch aus dem elektronischen Klinikinformationssystem
exportiert. Mitarbeiter der Fachabteilung Pflegeentwicklung und des Forschungsteams
erganzten und Uberprften weitere Daten aus den Patientenakten, wie Diagnosen, Indikation
und Anteil von NLC-KSA®, PACD sowie die Einschatzung zur ,medizinischen Stabilitat“. Bei
manuell eingegebenen Daten wurden zur Sicherstellung der Qualitéat 20% der Daten von
Pflegewissenschaftlern stichprobenartig kontrolliert, um allféllige Eingabefehler zu
entdecken. Es wurden keine solchen Fehler festgestellt. Weiterhin wurden alle Daten auf
nicht plausible Werte tberpruft und allenfalls bereinigt.
Datenanalyse
Fragestellung 1
Zur Beschreibung der Patientenmerkmale wurden deskriptive Analysen durchgefihrt.
Unterschiede und Zusammenhange wurden bei unabhangigen Stichproben mit dem Chi? —
Test oder dem Mann-Whitney-U Test geprdift.

Fragestellung 2
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Fir die Uberpriifung der Unterschiede zwischen Patienten mit NLC-KSA® Versorgung und
der Kontrollgruppe wurde eine generalisierte Schatzungsgleichungsanalyse (GEE)
angewendet, welche die abhangige Datenstruktur beriicksichtigt (Liang & Zeger, 1986).
Dabei wurde beachtet, dass tber 40 Cluster gebildet werden, um zuverlassige Ergebnisse
zu erhalten (Murray, Varnell, & Blitstein, 2004). Das GEE Modell der Variable ,Differenz SPI
zwischen Eintritt und Austritt“ wurde auf der Basis einer Normalverteilung und einer
unstrukturierten Arbeitskorrelationsmatrix berechnet (IBM Knowledge Center). Das Modell
wurde mit der Gruppierung nach NLC-KSA® Versorgungsanteil (prozentualer Anteil NLC-
KSA® Aufenthalt an Aufenthaltsdauer) gerechnet und kontrolliert fiir die Diagnosegruppen,
den Eintritts-SPI, sowie die Aufenthaltsdauer. Die GEE Modelle der Variablen ,Differenz ePA
Einzelitems Bewegung/Korperpflege & Kleiden/Ausscheidung zwischen Eintritt und Austritt*
wurden auf der Basis einer binér logistischen Verteilung mit einer austauschbaren
Arbeitskorrelationsmatrix berechnet (IBM Knowledge Center). Neben dem NLC-KSA®
Versorgungsanteil als Gruppierungsvariable wurden die Diagnosegruppen und die
Aufenthaltsdauer als Kontrollvariablen ins Modell aufgenommen.

Fir die Uberprifung der Rehospitalisation wurden ebenso eine binar logistische Verteilung
und eine austauschbare Arbeitskorrelationsmatrix verwendet. Das Modell wurde hinsichtlich
der Aufenthaltsdauer kontrolliert und somit wurde diese Variable als mogliche Stérvariable
ausgeschaltet.

Alle statistischen Analysen wurden mit IBM® SPSS® Statistics 21 durchgefiihrt. Ein p-Wert
von <0.05 wurde als statistisch signifikant betrachtet.

Ethische Aspekte

Nachdem in der Entwicklungsphase auf Fallebene erste positive Patientenergebnisse, wie
funktionale Verbesserungen und Symptomkontrolle beobachtet werden konnten, wurde NLC-
KSA® als Dienstleistung innerhalb der Routineversorgung am Kantonsspital Aarau

implementiert (Schafer-Keller, 2012; Schafer-Keller, Reutlinger, & Muller, 2013). Es wurde
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jeweils ein miindliches Einverstandnis der Patienten firr die NLC-KSA® Versorgung durch
einen Arzt eingeholt.
Die Projekte OPTIMA und TRIAGE wurden von der kantonalen Ethikkommission Aarau als

Observationsstudien genehmigt (EK AG 2010/029 und EK 2012/059).

Ergebnisse

Demographische und pflegerische Merkmale der NLC-KS ~ A® Patienten

Vor PSM
Es konnten 54 NLC-KSA® Patienten und 1917 allgemein medizinische Patienten in die
Analyse eingeschlossen werden (siehe Abbildung 1).
Die Patienten in der NLC-KSA® Gruppe waren &lter als jene in der allgemein medizinischen
Gruppe (Median 78 Jahre vs. 70 Jahre). Die Aufenthaltsdauer in der NLC-KSA®
Interventionsgruppe war mit einem Median von 19.5 Tagen (IQR 13.5) l&nger als in der
medizinischen Gruppe mit 6 Tagen (IQR 6). Auch hinsichtlich der haufigsten Hauptdiagnose
unterschieden sich die NLC-KSA® Patienten. Bei den NLC-KSA® Patienten waren dies
Neubildungen (beispielsweise Tumore) (27.8%), Krankheiten des Kreislaufsystems (14.8%)
sowie infektidse und parasitare Krankheiten (13.0%), wohingegen in der medizinischen
Gruppe vor allem Krankheiten des Kreislaufsystems (31.7%), infektiose und parasitare
Krankheiten (10.5%) sowie Krankheiten des Nervensystems und des Atmungssystems (je
9.0%) vorkamen. Die Merkmale der Studienpopulation vor und nach dem PSM sind in
Tabelle 2 dargestellt.
Vor dem PSM zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede in allen Variablen ausser bei
dem Geschlecht.

Nach PSM
Fir die Durchfihrung des PSM wurden 584 Patienten der medizinischen Gruppe (fehlende
Werte) und 1 NLC-KSA® Patient (Todesfall) fiir die Analyse ausgeschlossen (siehe

Abbildung 1). Nach der Durchfiihrung des PSM gab es beziiglich der Kovariaten keine
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signifikanten Gruppenunterschiede mehr, ausser bei der Aufenthaltsdauer (siehe Tabelle 2).
Bei der NLC-KSA® Gruppe war diese mit einem Median von 17 Tagen (IQR 13) langer als in
der Kontrollgruppe mit 11 Tagen (IQR 10).

Die Verbesserung der Balance der Kovariaten in der gematchten Gruppe ist in Abbildung 2
dargestellt.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Hauptdiagnosen. In der NLC-KSA® Gruppe
waren, wie vor dem PSM, die haufigsten Hauptdiagnosen Neubildungen (beispielsweise
Tumore) (26.7%), Krankheiten des Kreislaufsystems sowie infektiose und parasitare
Krankheiten (je 15.6%) und in der Kontrollgruppe waren dies Krankheiten des
Kreislaufsystems (24.4%), Krankheiten des Atmungssystems sowie infektidse und parasitare
Krankheiten (je 15.6%).

Die Patienten beider Gruppen traten mehrheitlich (>80%) von Zuhause in das Krankenhaus
ein. Die Griinde fiir eine NLC-KSA® Versorgung waren: aktivierende Pflege bis zum Ubertritt
in ein Pflegeheim (17 Patienten), aktivierende Pflege bis Eintritt zur Rehabilitation (12
Patienten), zeitbegrenzte Ubergangspflege in einer Altersinstitution (7 Patienten), unklare
Austrittslosungen (7 Patienten) und ,,Anderes” (z.B. Transport ins Ausland; 2 Patienten).

Der haufigste Austrittsort der Patienten der NLC-KSA® Gruppe war das Kranken- oder das
Pflegeheim (40.0%). Bei den Patienten der medizinischen Kontrollgruppe war hingegen der
haufigste Austrittsort das eigene Zuhause (37.8%). Weitere Informationen sind der Tabelle 3
zu entnehmen.

Innerhalb der beiden NLC-KSA® Gruppen zeigten sich folgende Unterschiede: Patienten, die
bis zur Halfte ihres Aufenthalts in NLC-KSA® (n=30) versorgt wurden, waren jiinger
(Mittelwert 74 vs. 78) und hatten ein geringeres postakutes Nachsorgedefizit (Mittelwert
PACD Tag 1 10 vs. 13) als Patienten mit mehr als der Halfte ihres Aufenthaltes in NLC-KSA®
Versorgung (n=15).

Entwicklung der Alltags- und Selbstpflegekompetenze n

19



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Patienten der NLC-KSA® Gruppe traten mit einem leicht tieferen SPI1 (Median 29 Punkte; IQR
9.5) als die Kontrollgruppe (Median 30 Punkte; IQR 14.0) ein. Bei Austritt hatten beide
Gruppen einen Zuwachs von 3 Punkten (Median 32; IQR 11.5 vs. Median 33; IQR 10.5).
Der Anteil der Patienten, der sich beziiglich des Gesamt-SPI‘s von Eintritt bis Austritt
verbessern konnte, war generell in der NLC-KSA® Gruppe héher als in der Kontrollgruppe.
Dabei wiesen 29 NLC-KSA® Patienten (64.4%) und 22 Patienten der Kontrollgruppe (48.9%)
eine Verbesserung im Gesamt-SPI auf. Weiterhin zeigte sich in der NLC-KSA® Gruppe eine
Besserung der Selbstpflegefahigkeiten in der Zunahme von Patienten mit sehr geringen
Beeintrachtigungen bei Eintritt (vier Patienten (8.9%) zum Austritt (16 Patienten (35.6%). Bei
der Kontrollgruppe hingegen, wurden bei Eintritt 12 Patienten (26.7%) und bei Austritt 16
(35.6%) Patienten mit sehr geringen Beeintrachtigungen eingeschatzt.

Der Anteil der Patienten der sich im SPI Einzelitem Bewegung von Eintritt bis Austritt
verbessern konnte, war ebenso in der NLC-KSA® Gruppe héher. Eine allgemeine
Verbesserung der Bewegungsfahigkeiten wiesen 22 NLC-KSA® Patienten (48.9%) und 14
Patienten der Kontrollgruppe (31.1%) auf. In der NLC-KSA® Gruppe waren bei Eintritt fiinf
Patienten (11.1%) bis Austritt 13 Patienten (28.9%) vollig selbstandig in der Fortbewegung.
In der Kontrollgruppe erreichte nur ein Patient mehr den Status ,volle Fahigkeiten sich
fortzubewegen® (Eintritt 12 Patienten (26.7%), Austritt 13 Patienten (28.9%)). Hinsichtlich des
funktionalen Status, welcher ein NLC-KSA® Pflegeschwerpunkt ist, zeigte sich, dass die
Gruppe der NLC-KSA® Patienten sich von Krankenhauseintritt bis Austritt im SPI im
Mittelwert um 0.6 Punkte verbesserten. Dagegen verbesserte sich die Kontrollgruppe im
Mittel um 0.3 Punkte.

Der Anteil der Patienten die sich im SPI Einzelitem Ausscheidung (Urin und Stuhlgang) von
Eintritt bis Austritt verbessern konnten, war in der NLC-KSA® Gruppe leicht hther. Dabei
wiesen 15 NLC-KSA® Patienten (33.3%) und 13 Patienten der Kontrollgruppe (28.9%) eine

generelle Verbesserung aus. Im Mittel verbesserten sich beide Gruppen um 0.3 Punkte.
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Innerhalb der Einzelitems Kdrperpflege & Kleiden prasentierten sich folgende Ergebnisse
von Eintritt bis Austritt: 24 Patienten der NLC-KSA® Gruppe (53.3%, Mittelwert 0.5) und 16
Patienten der Kontrollgruppe (35.6%, Mittelwert 0.4) zeigten eine generelle Verbesserung.
Die Patienten mit der NLC-KSA® Versorgung bis 50% des Aufenthalts - kontrolliert fiir die
noch bestehenden Unterschiede zwischen den Gruppen - zeigten eine signifikant positive
Entwicklung des Selbstpflegeindex im Vergleich zur Kontrollgruppe von Eintritt bis Austritt
(B=4.513, p=0.004). Ebenso zeigte sich eine statistisch signifikante positive Entwicklung bei
der Bewegungsfahigkeit der Patienten von Eintritt bis Austritt (B=1.055, P=0.038). Bei
Kdrperpflege & Kleiden und der Ausscheidung zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Weitere Modellparameter kdnnen aus Tabelle 4 entnommen werden.
Unerwinschte Ereignisse

Weder in der NLC-KSA® Gruppe noch in der Kontrollgruppe kam es zu einem Sturz. Auch
kam es in keiner Gruppe zu einem nosokomialen Dekubitus.

Drei NLC-KSA® und acht Patienten der Kontrollgruppe (von jeweils n=45) wurden innerhalb
18 Tage nach Austritt rehospitalisiert. Diesbeziiglich zeigten sich in der GEE-Analyse keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der NLC-KSA® Versorgung und der {iblichen

Versorgung.

Diskussion

NLC-KSA © fiir &ltere und vulnerable Patienten

Wie die Ergebnisse zeigen, waren die NLC-KSA® Patienten verglichen mit den allgemein
medizinischen Patienten alter und wiesen einen héheres biopsychosoziales Risiko (PACD)
sowie mehr Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten und eine langere Aufenthaltsdauer
auf. Diese Unterschiede sind unter anderem durch einen schlechteren Allgemeinzustand der
NLC-KSA® Patienten erkléarbar. Dies wird durch die SPI Auswertungsergebnisse beziiglich
Beeintrachtigungen gestiitzt, welche zeigten, dass die NLC-KSA® Gruppe bereits mit einem

schlechteren Gesundheitszustand als die Kontrollgruppe ins Krankenhaus eintrat. Im

21



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Vergleich zur Gruppe der allgemein medizinischen Patienten, wiesen in der NLC-KSA®
Gruppe deutlich weniger Patienten nur sehr geringe Beeintrachtigungen auf. Diese
Ergebnisse zeigen sich auch in der aktuellen Literatur (Covinsky, Pierluissi, & Johnston,
2011; Hoogerduijn, Schuurmans, Duijnstee, de Rooij, & Grypdonck, 2007). Damit stellen die
NLC Patienten eine Risikogruppe dar, die in besonderem Masse eine patienten- und
zielorientierten Versorgung benétigen und von der NLC-KSA® Versorgung profitieren.
NLC-KSA© verbessert die Selbstpflegefahigkeiten

Wie auch in der Studie von Harris et al. (2007) waren in unserer Studie die Verbesserungen
in der funktionalen Unabh&ngigkeit der NLC-KSA® Patienten relativ klein. Diese kleinen
Verbesserungen sind jedoch von klinischer Relevanz, da auch altere hospitalisierte
Patienten von frithen kérperlichen Ubungen hinsichtlich ihrer funktionalen Beeintrachtigung
profitierten (Kosse, Dutmer, Dasenbrock, Bauer, & Lamoth, 2013). Die verbesserten
Patientenergebnisse der NLC Patienten in der Studie von Harris et al. (2007) weisen darauf
hin, dass Patienten von einem langeren Krankenhausaufenthalt mit einem rehabilitativen
Fokus profitieren kdnnten. (Harris et al., 2007). Dies bedeutet, dass ein intensiveres
Aufbautraining sowie ein allenfalls umfassenderes Entlassungsmanagement von grosser
Relevanz sind. Die Wirkung des Aufbautrainings zeigte sich in der Verbesserung des SPI's
bei Austritt. Dass die NLC-KSA® Patienten mehr Zeit fiir die Wiedereingliederung in den
Alltag bendétigten, zeigte sich auch darin, dass sie nach ihrem Austritt vergleichsweise
haufiger in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden.

Die Patientencharakteristika nach PSM zeigen, dass die Aufenthaltsdauer bei NLC-KSA®
langer war als in der Kontrollgruppe. Eine langere Aufenthaltsdauer von NLC-Patienten
zeigte sich ebenso in anderen Studien (Griffiths, 2002; Harris et al., 2007). Harris et al.
fuhrten die langere Aufenthaltsdauer unter anderem auf den Gesundheitszustand der NLC
Patienten zurtick und wiesen darauf hin, dass die pflegegeleitete Versorgung auch als
Alternative fur den Austritt nach Hause angesehen und dementsprechend intensiv genutzt

wurde (Harris et al., 2007). Harris et al. (2007) fragten sich diesbezuglich, ob die langere
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Krankenhausaufenthaltsdauer bei NLC-Patienten durch einen verzogerten Austritt verursacht
sein kénnte oder ob Patienten ohne pflegegeleitete Versorgung zu friih entlassen werden.

In der vorliegenden Studie scheint die langere Aufenthaltsdauer weniger auf den
Gesundheitszustand oder die NLC-KSA® Versorgung zuriickzufiihren zu sein, sondern eher
auf den hoheren Anteil an NLC- KSA® Patienten, die nach Austritt in eine Institution verlegt
wurden. Da die definitiven Verlegungstermine haufig von den Folgeinstitutionen vorgegeben
wurden, kam es unabhangig vom Gesundheitszustand zu Verzégerungen.

Patienten, mit bis zu 50% NLC-KSA® Versorgung, konnten sich in den Bewegungs-
fahigkeiten und beim SPI Gesamtwert verbessern. Diese NLC-KSA® Subgruppe war jiinger
und hatte ein tieferes biopsychosoziales Risiko, als Patienten mit mehr als der Halfte ihres
Aufenthaltes in NLC-KSA® Versorgung. Dieses lasst vermuten, dass Patienten mit einem
grésseren Anteil an NLC-KSA® Versorgung einen hoheren Bedarf an Rehabilitation hatten.
Jedoch ist die Gruppe der Patienten mit einem Anteil von {iber 50% NLC-KSA® zu klein, um
signifikante Effekte aufzuweisen.

Limitationen und Starken

Die Starke dieser Studie liegt im ,Real World Setting®. Dabei wurde die klinisch tbliche
Behandlung von medizinisch stabilen Patienten mit &rztlicher Versorgung mit der NLC-KSA®
Versorgung verglichen und hinsichtlich der klinischen Ergebnisse untersucht.

Eine Limitation besteht in der kleinen Anzahl von NLC-KSA® Patienten und der
unterschiedlichen Patientenanzahl in der Subgruppe. Dies erschwert Aussagen beziiglich
der Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Weiter wurden Patienten aus leicht unterschiedlichen
Zeitspannen der Datenerhebung miteinander verglichen. Es konnten in dieser Zeit aber
keine Verénderungen in den stationdren Ablaufen identifiziert werden, die die

Patientenergebnisse hatten beeinflussen kdénnen.
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Schlussfolgerung

Diese Studie ist ein erster Schritt, um klinische Ergebnisse der NLC-KSA® Versorgung im
Setting Schweizer Akutkrankenhaus zu beschreiben. Die Studienergebnisse weisen darauf
hin, dass vor allem Patienten, die bei Eintritt ein hoheres Selbstpflegedefizit und
biopsychosoziales Risiko aufweisen, von der NLC-KSA® Versorgung profitieren. Durch das
intensivere Aufbautraining und die gezielte Unterstitzung ihres Selbstmanagements,
konnten diese Patienten ihre Selbstpflegefahigkeiten signifikant verbessern und so auch
besser auf den Austritt vorbereitet werden.

Implikationen fur Praxis und Forschung

In einem n&chsten Schritt werden im KSA die Mitarbeiterbefragungen beziiglich NLC-KSA®
ausgewertet, um Aufschluss Uber die Akzeptanz sowie Ansatzpunkte fir mogliche
Verbesserungen dieser Dienstleistung zu erhalten. Krankenh&usern wird grundséatzlich
empfohlen, sich Uber die Thematik der pflegegeleiteten Versorgung Gedanken zu machen
sowie individuelle Angebote zu schaffen, wie beispielsweise eine pflegegeleitete Versorgung.
Dadurch konnten dieser Risikogruppe eine passende patientenorientierte
Versorgungsmaglichkeit angeboten und gleichzeitig wichtige Ressourcen im arztlichen
Dienst fur die Akutversorgung bereitgestellt werden.

Um die wissenschaftliche Evidenz zu erharten ist am KSA geplant, diese Studie in einem
grosseren Umfang zu wiederholen. Hierzu sind weitere Studien von anderen
Krankenh&ausern notwendig, welche dann auch Aussagen beziiglich der Generalisierbarkeit
der Resultate erlauben. Ferner bleibt abzuklaren, ab wie vielen Tagen eine NLC-KSA®
Versorgung im Durchschnitt zu besseren Patientenresultaten fiihrt und wie stabil diese
Ergebnisse auch nach dem Krankenhausaufenthalt sind. Auch mdgliche Zusammenhange
beziiglich der NLC-KSA® Versorgung und einer tieferen Rehospitalisationsrate verdienen
weitere Forschungsanstrengungen. Es ware schliesslich winschenswert, Studien -im
Rahmen der Diagnosis-related Groups (DRG’s)- durchzufiihren, um den Faktor der
Kosteneffektivitat zu untersuchen.
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Die vorliegende Studie legt den Schluss nahe, dass die NLC-KSA® Versorgung fiir Patienten,
bei denen ein hohes Selbstpflegedefizit im Vordergrund steht, empfohlen werden kann.
Weitere Untersuchungen sollten folgen, um die Schlussfolgerung auf eine breitere

Datenbasis abzustitzen.
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Tabelle 1. Variablen und deren Messeigenschaften

Variable Definition/ Beschreibung Messinstrument/ | Datenerhebung:
Person/
Datenquelle Zeitpunkt

SPI Der SPI ist ein Mass fir den Schweregrad der Pflegebedirftigkeit. Er errechnet sich ePA-AC® Pflegende/ bei
aus zehn ePA-AC®-Items und kann zwischen 10 (maximal beeintrachtigte Eintritt, alle 3
Selbstpflegeféahigkeit) und 40 Punkten (volle Selbstpflegefahigkeit) liegen. Der SPI Tage (oder bei
setzt sich aus den folgenden Einzelitems zusammen, welche alle von 1-4 skaliert Zustands-
sind: Bewegung, Korperpflege & Kleiden (jeweils Ober-/Unterkdrper), Ernahrung veranderungen
(Essen und Trinken), Ausscheidung (Urin sowie Stuhlgang), Kognition/Bewusstsein. des Patienten,
Dabei gilt 4=,volle Selbstpflegefahigkeit/keine Beeintrachtigung“ und 1= keine bei einem
Selbstpflegeféahigkeit/ vollstindige Beeintrachtigung“. Der Schweregrad der erfolgten Sturz)
Einschrankung kann eingeteilt werden in maximale Beeintrachtigung (10-19 Punkte), und bei Austritt
erhdhte Beeintrachtigung (20-29 Punkte), geringe Beeintrachtigung (30-36 Punkte)
und sehr geringe Beeintrachtigung (37-40 Punkte) (Hunstein, 2012).

SPI Einzelitem 2 Items im SPI (Urin- und Stuhlausscheidung). Skalierung von 1 bis 4. 1="keine ePA-AC® Siehe SPI

Ausscheidung Fahigkeit Aktivitdten zur Urin-/Stuhlausscheidung durchzufiihren®, 2="stark
beeintrachtigte Fahigkeit Aktivitaten zur Urin-/Stuhlausscheidung durchzufiihren®,
3="gering beeintrachtigte Fahigkeit Aktivitaten zur Urin-/Stuhlausscheidung
durchzufiihren®, 4="volle Fahigkeit Aktivitaten zur Urin-/Stuhlausscheidung
durchzufuihren®

SPI Einzelitem 1 Item im SPI. Skalierung von 1 bis 4. 1="keine Fahigkeit sich fortzubewegen/ ePA-AC® Siehe SPI

Bewegung Bettruhe®, 2="stark beeintrachtigte Fahigkeiten sich fortzubewegen®, 3="gering

beeintrachtigte Fahigkeiten sich fortzubewegen®, 4="volle Fahigkeiten sich
fortzubewegen*
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SPI Einzelitems
Kdrperpflege &
Kleiden

4 Items im SPI (Korperpflege Ober-/Unterkérper bzw. Kleiden Ober-/Unterkdrper).
Skalierung von 1 bis 4. 1="keine Fahigkeit die Korperpflege im Bereich des Ober-
/Unterkorpers durchzufihren® bzw. ,keine Fahigkeit den Ober-/Unterkdrper zu
kleiden, 2="stark beeintrachtigte Fahigkeit die Korperpflege im Bereich des Ober-
/Unterkérpers durchzufiihren® bzw. ,stark beeintrachtigte Fahigkeiten den Ober-
/Unterkorper zu kleiden®, 3="gering beeintrachtigte Fahigkeit die Kérperpflege im
Bereich des Ober-/Unterkdrpers durchzufihren® bzw. ,gering beeintrachtigte Fahigkeit
den Ober-/Unterkorper zu kleiden®, 4="volle Fahigkeit die Kérperpflege im Bereich des
Ober-/Unterkorpers durchzufuhren® bzw. ,volle Fahigkeiten den Ober-/Unterkérper zu
kleiden*

ePA-AC®

Siehe SPI

Aufenthaltsdauer

Anzahl der Ubernachtungen im Krankenhaus in Tagen

Elektronische
Dokumentation

Eintritt und
Austritt

Diagnosegruppe

Einteilung der Hauptdiagnose nach den ,Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme” (WHO, 2011) in 6 Gruppen.

Elektronische
Dokumentation

Eintritt

NLC-KSA® ,NLC-KSA® Versorgungsanteil* als prozentualer Anteil des NLC-KSA® Aufenthaltes Elektronische Pflegende bei
Versorgung an der Aufenthaltsdauer in 3 Kategorien: 0%, 1-49%, 50-100% Dokumentation Wechsel
PACD Tag 1 Ist ein Instrument zur Einschatzung eines postakuten Nachsorgedefizits. Der PACD PACD Tag 1 Pflegende/
Tag 1 setzt sich aus der Anzahl aktiver medizinischer Probleme, dem Alter, der Eintritt
Verfuigbarkeit von Unterstiitzung im gleichen Haushalt sowie den Einschrankungen
bei Aktivitdten des taglichen Lebens/ Instrumentellen Aktivitaten in den letzten zwei
Woaochen vor Krankenhauseintritt zusammen (Conca et al., 2015; Louis Simonet et al.,
2008). Der PACD Tag hat 1 hat folgende psychometrische Eigenschaften: = 8
Sensitivitdt von 90% und Spezifitat von 62% (Conca et al., 2015) sowie eine gute
préadiktive Eigenschaft (AUC 0.81) (Louis Simonet et al., 2008).
PACD Tag 3 Ist ein Instrument zur Einschatzung eines postakuten Nachsorgedefizits. Der PACD PACD Tag 3 Pflegende/ am 3.

Tag 3 beinhaltete zusatzlich Informationen zur aktuellen Hilfsbedurftigkeit beim

Tag der
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Duschen und Transfer (Louis Simonet et al., 2008). Der PACD Tag 3 weist folgende
psychometrische Eigenschaften aus: 2 8 Sensitivitat von 80% und Spezifitat von 60%
(Conca et al., 2015) und eine gute pradiktive Eigenschaft (AUC 0.82) (Louis Simonet
et al., 2008).

Hospitalisierung

Tage ,medizinisch

Dauer von der Einschéatzung ,medizinisch stabil“ bis zum Austritt in Tage

Elektronische

Arzt/ bei Stabilitat

stabil bis Austritt* Dokumentation
Sturz Ein Sturz ist ein Ereignis, in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden | Sturzprotokoll, Pflegende/ bei
oder auf einer anderen niedrigeren Flache (tieferen Ebene) aufkommit. ePA-AC® erfolgtem Sturz
Vorkommnisse, bei denen die betreuende Person den Patientinnen und Patienten auf
den Boden oder die tiefere Ebene geleiten kann, gelten hier auch als Stiirze
(Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2013). Die Sturzfolgen
wurden nachfolgenden Kriterien eingeteilt: keine Verletzung, leichte Verletzungen
(Schmerzen, Prellungen, Hamatome, Platzwunden) und schwere Verletzungen
(Frakturen, innere Kopfverletzungen, Luxationen) (Schwendimann, Bihler, De Geest,
& Milisen, 2008)
Dekubitus Nosokomiales Druckgeschwur, Klassifikation in vier Grade Elektronische Pflegende/ bei
Dokumentation Auftreten
Rehospitali- Wiedereintritt ins KSA innerhalb von 18 Tagen Medizin- Medizin-
sationsrate controlling KSA controlling KSA/
Eintritt
Geschlecht Mannlich/ Weiblich Elektronische Eintritt
Dokumentation
Alter Alter der Patienten in Jahre Elektronische Eintritt

Dokumentation
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Tabelle 2. Patientenmerkmale

Patientenmerkmale vor PSM nach PSM
NLC-KSA®  Allgemein p- NLC-KSA® Kontroll- p-
(n=54) medizinische  Wert (n=45) gruppe Wert
Patienten (n=45)
(n=1917)

Alter [Median (IQR)] 78.0 (18.5) 70.0 (21.0) <.001° 78.0(17.0) 77.0(17.0) 0.731°
<65 [N (%)] 10.0 (18.5) 697.0 (36.3) 8.0 (17.8) 10.0 (22.2)

65-84 [N ( 8%)] 29.0 (53.7)  996.0 (52.0) 27.0 (60.0) 24.0(53.3)
>84 [N (%)] 15.0 (27.8) 224.0 (11.7) 10.0 (22.2) 11.0(24.5)

Geschlecht [N (%)] 0.0572 0.690¢
Weiblich 30.0 (55.6) 816.0 (42.6) 25.0 (55.6) 28.0(62.2)
Mannlich 24.0 (44.4) 1101.0 (57.4) 20.0 (44.4) 17.0(37.8)

PACD Tag 1 gesamt 12.0 (6.0) 6.0 (7.0) <.001° 12.0(5.5) 13.0(8.5) 0.244°

[Median (IQR)]

PACD Tag 3 gesamt 13.0 (4.3) 6.0 (9.0) <.001° 13.0 (4.5) 15.0 (10.0) 0.535°

[Median (IQR)]

SPI Eintritt gesamt 29.0 (8.3) 37.0 (8.0) <.001° 29.0(9.5) 30.0 (14.0) 0.829°

[Median (IQR)]

Aufenthaltsdauer in Tage <.001° 0.001°

[Median (IQR)] 19.5 (13.5) 6.0 (6.0) 17.0 (13.0) 11.0(10.0)

0-10 [N (%)] 6.0 (11.1) 1472.0(76.8) 6.0 (13.3) 22.0 (48.9)
>10 [N (%)] 48.0 (88.9) 445.0(23.2) 39.0(86.7) 23.0(51.1)

Tage ,medizinisch stabil* 7.0 (7.3) 0.0 (0.0) <.001® 7.0(5.5) 6.0 (9.0) 0.130°

bis Austritt [Median (IQR)]

Hauptdiagnosen [N (%)] <.001% <.05%
Neubildungen (Tumore)  15.0 (27.8) 137.0 (7.1) 12.0 (26.7) 2.0 (4.9)
Kreislaufsystem 8.0 (14.8) 607.0 (31.7) 7.0 (15.6) 11.0 (24.4)
Infektibse/parasitare K. 7.0 (13.0) 202.0 (10.5) 7.0 (15.6) 7.0 (15.6)
Verdauungssystem 2.0 (3.7) 164.0 (8.6) 2.0 (4.9) 4.0 (8.9)
Atmungssystem 2.0 (3.7) 173.0 (9.0) 2.0(4.4) 7.0 (15.6)

Andere 20.0 (37.0) 567.0 (29.6) 15.0(33.3) 14.0(31.1)
Fehlend 0 (0.0) 67.0 (3.5)

IQR=Interquartilsabstand

a=Chi®-Test; ® =Mann-Whitney-U Test; ®=Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen
Stichproben; ® =McNemar-Test bei verbundenen Stichproben
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Tabelle 3. Herkunfts- und Austrittsort der Patienten nach PSM

NLC-KSA® Allgemein
(n=45) medizinische
Patienten
(n=45)
Herkunftsort [N (%)]
Zuhause 28 (62.2) 33 (73.3)
Zuhause mit ambulanter Pflege 11 (24.4) 4 (8.9)
Kranken-, Pflegeheim 1(2.2) 3(6.7)
Altersheim, andere sozialmedizinische
Institution - 2 (4.4)
Psychiatrische Klinik - 1(2.2)
Anderes Krankenhaus (Akutspital) 4 (8.9) 1(2.2)
Anderes 1(2.2) 1(2.2)
Austrittsort [N (%)]
Zuhause 5(11.1) 17 (37.8)
Zuhause mit ambulanter Pflege 2(4.4) 2(4.4)
Kranken-, Pflegeheim 18 (40.0) 10 (22.2)
Altersheim, 7 (15.6) 6 (13.2)
andere sozialmedizinische Institution
Psychiatrische Klinik - 2(4.4)
Rehabilitationsklinik 12 (26.7) 7 (15.6)
Anderes 1(2.2) -
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Tabelle 4. Resultate des Modells

Differenz SPI Austritt-Eintritt

Differenz Iltem Bewegung

Austritt-Eintritt

B p-Wert! 95% K B p-Wert? 95% K
Kontrollgruppe "
NLC-KSA® 4513 .004 1.424 bis 7.601 1.055 .038 .057 bis 2.053
Versorgung 1-49%
NLC-KSA® -2.981 .166 -7.159 bis 1.233 .538 .396 -.704 bis 1.779
Versorgung > 50%
Andere
Diagnosegruppe "€
Neubildungen -3.087 .166 -7.453 bis 1.278 -1.561 .053 -3.142 bis .020
Diagnosegruppe
Kreislaufsystem -.716 .670 -4.009 bis 2.577 -310 .562 -1.359 bis .738
Diagnosegruppe
Atmungssystem 1.742 .359 -1.982 bis 5.465 -2.65 .740 -1.834 bis 1.303
Aufenthaltsdauer -.036 .567 -.160 bis .088 0.27 .181 -.013 bis .067
Eintritts-SPI -.309 .003 -.513 bis -.105 - - -

B Regressionskoeffizient; Kl Konfidenzintervall

RK Referenzkategorie
! GEE Modell mit Normalverteilung und unstrukturierter Arbeitskorrelationsmatrix

2 GEE Modell Verteilung Binomial mit Verkniuipfungsfunktion Logit und austauschbarer

Arbeitskorrelationsmatrix
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NLC-KSA®
N=55

Kontrollgruppe
N=2501

Ausschluss: Patient im Spital verstorben
und Variablen mit fehlenden Daten

bl

NLC-KSA®
n=54

k4

Kontrollgruppe
n=1917

Mach Propensity Score Matching

NLC-KSA®
n=45

Abbildung 1. NLC-KSA® Gruppe und Kontrollgruppe vor und nach PSM

Kontrollgruppe
n=45
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Propensity

Alter

SPI Eintritt

Dauer medizinisch stabil bis
Austritt

PACD Tag 1

PACD Tag 3

s vorMatching
¢ nach Matching

T
-1.5

T 11
0.0

T
15

Abbildung 2. Punktdiagramm der standardisierten Mittelwertsdifferenzen fir alle Kovariaten

vor und nach dem Matching
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1. Was ist das Visitentool? (Schuetz et al., 2013)

Das Visitentool ist ein interprofessionelles Instrument, das in Absprache mit Arzt, Pflege und
Sozialdienst eine den Bedurfnissen des Patienten angepasste, frihzeitig koordinierte
Austrittsplanung mit gesicherter Nachsorge ermdglicht. Die Grundlage bildet ein Ampelfarben-
System mit dem die medizinische Stabilitdt sowie die Austrittsbereitschaft der Patienten
gekennzeichnet werden.

Bedeutung der Ampelfarben

Visitentool

Arzt
Triage

Palliative Therapie ohne Austrittsplanung oder Komforttherapie

Medizinisch stabil, Entlassung verzogert

a) durch ausstehende / elektive Diagnostik bzw. Konsil oder

b) elektive Therapie (z.B. Angiographie, intravenése Antibiotika- oder Chemaotherapie, StammzellTPL etc. ohne
aktuelle Komplikationen)
(bitte immer Verzdgerungsgrund erfassen)

Medizinisch stabilisierend und Konzept erstellt, stationare Behandlung noch nétig, Entlassung absehbar

Medizinisch instabil oder unklar, Entlassung eingeschrénkt absehba

41



Pflege

Triage

erminal / bleibt stationar
Palliative Therapie ohne terminierte Austrittsplanung oder Komforitherapie

h

Austrittsbereit, aber verzdgert

« FZielaustrittszustand erreicht, Verzégerung aus pflegerischer Sicht liegt vor (ZB. Spitex/Rlckverlegung zb. in
Langzeitinstitution kann Patient nicht zeitnah Gbernehmen, Pflegabett nicht vor Ort, Transport nicht zeitnah
organisierbar, etc.)
Achtung: Verzégerungsgriinde, die den Sozialdienst betreffen, ZB. Warten auf Rehaplatz, triagiert und
dokumentiert Sozialdienst

PACD = 8 und / oder Nachsorgebedarf wahrscheinlich
PACD und / oder Pllegeanamnese Zeigt Machsorgerisiko betr. Anschlusslésung / Unterstitzung / Hilfsmittelnzu
hause (Spitext, Haushaltshilfe, Mahlzeitendienst, Edukation)
AbklArung zu Nachsorgesituation ausstehend oder laufend

Sozialdienst

Triage

Sozialdienst nicht fur Austrittsplanung relevant
ADIPD bestimmen Austrittstermin unabhangig vom Sozialdienst
1. Auftrag an Sozialdienst nicht austrittsrelevant (z.B. versicherungsrechtliche, rechtliche,
vormundschaftsrechtliche Beratung, Triage an geeignete, externe Beratungsstelle, Beratung zu
Bewaltigungsstrategien resp. mittelfristiger Problemldsung).

2. Eine austrittsrelevante Meldung an den Sozialdienst ist zwar erfolgt, jedoch lehnt der Patient die
Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst ab oder erielt dem Sozialdienst keinen Auftrag.

Definitiver Termin aber verzdgert
Austritsartidustrittsort sind bekannt, die Finanzierung/Kostengutsprache ist geklan. Austritts datum defini
aber erst nach Wunschdatum ADIPD. Transport gaf. durch Pllege/Angehdrige zu organisieren.

R e

In Bearbeitung
Sozialdienst bearbeitet den Fall, noch keine Anmeldung an externe Institution erfolgt. Wenn verzigert
durch interne Grinde von =24h (ZB. Arzizeugnis oder Angehdrigengesprach ausstehend) wird
erzogerungsqrund separat erfasst,
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Inhalte aus dem NLC-KSA © Konzept von Schafer-Keller et al (Kantonsspital Aa  rau,
2016)

2. Furwen ist die pflegeleitete Versorgung im Kant  onsspital Aarau vorgesehen?

NLC-KSA® ist fiir folgende Patientengruppen vorgesehen:
A) der klassische NLC-KSA® Patient

B) der wartende Patient

C) der austretende Patient

D) der Patient mit Palliativpflege

3. Was gibt es fur Eignungskriterien?

Visiten- A) klassische NLC- | B) wartende Patient C) austretende D) Patient mit
tool KSA® Patient Patient Palliativpflege
= tiefes = tiefes = tiefes = beigut
medizinisches medizinisches medizinisches eingestellter
Risiko” Risiko” Risiko” Symptom-
= medizinisch stabil = medizinisch stabil = medizinisch kontrolle
= pflegebediirftig, = wartet auf stabil
kann noch nicht Anschlusslésung | = austrittsbereit
nach Hause und tritt
gehen innerhalb 24-
72h aus
Ampel orange orange
PD
Ampel
AD
Ampel orange orange orange
SD

PD: Pflegedienst; AD: Arztdienst; SD: Sozialdienst *falls Einschatzung vorhanden

4. Wie sind die Eignungskriterien definiert?

- Medizinische Stabilitat Gber 24h: orale oder enterale Medikamenten-/Nahrungszufuhr
moglich; stabile Vitalzeichen; Kognition auf Niveau vor Akutereignis; keine akuten schweren
Komorbiditaten oder Erkrankungen, welche eine Hospitalisation erfordern; Infektkontrolle.

- Pflegebedurftigkeit, kann noch nicht nach Hause gehen: Patient bendétigt Unterstltzung in
den Alltagsaktivitaten. Weitere Einschrankungen wie: Demenz, Dekubitus, Sturzgefahrdung
oder sich wiederholende Stiirze; Mobilitatseinschrankungen u./o. Unterstiitzung im
Selbstmanagement wie z.B. (medikamentdse) Nicht-Adharenz und fehlende
Symptomkontrolle.

- Warten auf Anschlusslésung: Patient ist angemeldet (Rehabilitation, Pflegeheim, weitere
Nachfolgeinstitution); warten auf Organisation von z.B. Heimsauerstoff; Patienten, welche
die NLC-KSA® ablehnen, werden nicht mit NLC-KSA® betreut

Es liegt im Ermessensspielraum und in der Entscheidungskompetenz von Arzt- und Pflegedienst,
ggof. Patienten mit nicht moglicher oraler Nahrungsaufnahme und Medikamentenzufuhr (z.B.
Patienten mit PEG Sonde) oder mit Palliativpflege bei gut eingestellter Symptomkontrolle mit NLC-
KSA® zu betreuen. Dazu bedarf es einer guten Absprache zwischen den beiden Diensten, dem
palliativen Konsiliardienst sowie den Einbezug der Angehérigen und des Patienten.
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5. Wie funktioniert der Ablauf bei der NLC-KSA

© Versorgung?

NLC-KSA®
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nen——>{ o an )1 !
G nein
3
© Potentielle Ubergabe Telefonische v
el NLC-KSA® Geeignet? ja i ja~|  Arztdienst an NLC-KSA® jak Abschluss
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£ ; ; rv—
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6. Ubungsprogramm zur Verbesserung der Mobilitat un

d Balance

Ziele dieser Ubungen = Kréaftigung der Muskulatur, Sicherheit gewinnen, Koordination und

Gleichgewicht fordern

Wichtig: Ihre Sicherheit geht vor!

Aufstehen vom Stuhl/Bettrand,

Setzen auf Stuhl/Bettrand.

Wiederholung: 8 his 10 x

] — Nach kurzer Pause eine 2. Serie

A | mdglich

— Variation: Stellen Sie einen Fuss
etwas vor den anderen

Am Stuhl oder Bettende festhalten.
Beugen und Strecken des Sprung-
gelenks. Abwechselnd auf Zehen
und Ferse stellen.
Positionswechsel: auch sitzend
mdglich

Wiederholung: 8 bis 10 x
— Nach kurzer Pause eine 2. Serie

mdglich
— Variation; Gehen am Ort auf den
Zehen und Fersen

Modifiziertes Aufrechtsitzen. Im

Sitzen die Beine abwechselnd

sirecken.

Wiederholung: 6 bis 8 x

—Nach kurzer Pause eine 2. Serie
méglich

— Variation: Bewegung etwas
schneller ausflihren

Hochziehen der Schulter und

anschliessend locker lassen.

Positionswechsel: auch sitzend

mdglich

Wiederholung: 10 x

— Nach kurzer Pause eine 2. Serie
méglich

Was Sie sonst noch tun kdnnen
— Stehen Sie wenn immer maoglich auf, um ihre
Mahlzeiten einzunehmen.

Armkreisen. Starten Sie mit kleinen
Kreisen beider Arme (ca. 15 cm
vom Rumpf entfernt), die alimahlich

»~ immer grosser werden. — Laufen Sie so viel und so oft wie méglich, auch
Positionswechsel: auch sitzend kleine Strecken.
mdglich — (Gehen Sie Treppen nicht aus dem Weg oder stei-
Wiederholung: 2 x (jede Kreisbe- gen sie einen Stock tiefer oder hoher aus dem Lift.
wegung dauert 20 Sekunden) — FEin Hitfsmittel z.B. Stock, Walkingstocke oder Rol-
— Nach kurzer Pause eine 2. Serie lator kénnen zu lhrer Sicherheit und Selbstandigkeit
maglich beitragen.
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7. Wie verlauft eine NLC-KSA © Pflegevisite (Checkliste)?

Ablauf

Vorinformation/elektronische Dokumentation:
o Verlauf Vitalzeichen

Verlaufsbericht Pflegedienst

Diagnoseliste

Scores

Risikoeinschatzungen

O o0o0oo

o Austrittsplanung: Aktueller Stand aller Dienste (siehe auch Visitentool,
Austrittsmanagement)
o Hauptproblem aus Sicht der Pflege besprechen

Visite Patient:
o0 Hauptproblem aus Sicht des Patienten/der Angeh('jrigen1
0 Aktuelles Befinden: Stand
o Krankenbeobachtung mit ggf. klinischem Assessment

Pflegeplanung anhand Pflegeschwerpunkte:
o Funktionaler Status

Emotionaler Status

Selbstmanagement

Betroffenenexpertise

Alltagsnéhe

Andere

O O0OO0Oo0OOo

Koordination, Absprachen
o Angehdrige
0 Sozialdienst
o Arztdienst (z.B. Anmeldung Untersuchungen)
o Pflegedienst (Spezialisten wie Kompetenzteam, palliativer
Konsiliardienst, Fachexperten/Innen)
o weitere Dienste: Physiotherapie, Ergotherapie

'Antwort auf Frage: Wenn Sie an das Nachhausegehen [alternativ: aktuell — es Befinden im
Hinblick auf das Nachhausegehen/das Weitergehen in die Rehabilitation, 0.4.] denken, was
geht lhnen dann durch den Kopf?*



8. Was ist ein erganzendes NLC-KSA © Pflegeassessment?
Erganzende Pflegeassessments werden bei Bedarf eingesetzt.

Risiko-Assessments fur Beeintrachtigungen:
« Fatigue
0 Messung mittels stationsiiblicher visueller Analogskala
0 Intensitat und Leidensdruck der Mudigkeit separat erfragen
o Falls Werte = 7 detaillierte Erfassung notwendig
e Schmerz mittels visueller Analogskala
¢ Medikamentdse Adharenzabklarung
« Familienzentrierte Pflege mittels dem ,Calgary Family Assessment and Intervention
Model’:
o Genogramm
o Okogramm
« Psychische und kognitive Funktionen:
0 Screening fur Depressivitat: Geriatric Depression Scale
o Delirium Observation Screening Scale (DOS) - Delirium Screening durch
Beobachtung

47



9. Wie gestaltet sich die interdisziplindre Zusamme  narbeit?

Die Therapien und Beratungen von weiteren Diensten und Spezialisten werden bei NLC-KSA®
Patienten gemass arztlicher Verordnung fortgesetzt.

Ebenfalls fortzusetzen ist eine ergebnissichernde und gute Absprache zwischen den Mitarbeitenden
der verschiedenen Dienste. Zu beachten ist, dass in der NLC-KSA® die primare Ansprechpartnerin die
Pflegefachperson ist.

Nachfolgend sind mdgliche beispielhafte Situationen der Zusammenarbeit illustriert:

1. Schnittstelle Physiotherapie

Zum NLC-KSA® Pflegeschwerpunkt ,Funktionaler Status* soll zwischen Pflege und Physiotherapie
abgesprochen sein, inwieweit und welche korperlichen Ubungen / Mobilisierung von der
Physiotherapie durch die Pflege aufgegriffen und verstarkt werden kdénnen. Das Aufgreifen der von
den Physiotherapeuten mit dem Patient besprochenen und eingeiibten Ubungen ist vorzuziehen
gegeniiber der Einfiihrung von weiteren/anderen Ubungen (z.B. 6. Ubungsprogramm zur
Verbesserung von Mobilitat und Balance).

Falls wahrend der NLC-KSA® Versorgung ein Bedarf an physiotherapeutischen Massnahmen auftritt
(z.B. Wickel im Rahmen der Palliativpflege), schlagt die Pflege die Anmeldung fiir die Physiotherapie
dem AD vor und der AD meldet die Physiotherapie via elektronischer Dokumentation an.

2. Schnittstelle Diabetesberatung

Zum NLC-KSA® Pflegeschwerpunkt ,Selbstmanagement®, ,Betroffenenexpertise” und ,Alltagsnéhe”
soll zwischen Pflege und Diabetesberaterin abgesprochen werden, inwieweit das
Diabetesmanagement-Regime auf die individuelle Situation ausgerichtet ist und deren Umsetzung
sowie wie die Beratung durch die Pflege aufgegriffen, getibt und verstarkt werden kann.

Falls wahrend der NLC-KSA® Versorgung die Diabetesberatung neu zugezogen wird, schlagt die
Pflege dem Arzt und dieser meldet die Diabetesberatung via elektronischer Dokumentation an.

3. Schnittstelle Sozialdienst
Falls sich wahrend NLC-KSA® das definierte Austrittsprocedere verandert, braucht es eine gute
Absprache zwischen der Pflege und dem Sozialdienst sowie ggf. den Einbezug des Arztes.

4. Schnittstelle IDEM

Die freiwilligen Mitarbeitenden im Dienste des Menschen (IDEM) bieten Besuche sowie begleitete
Spaziergange fur NLC-KSA® Patienten an. Die IDEM Mitarbeiter erkundigen sich bei der
Stationssekretérin auf jeder Abteilung, ob NLC-KSA® Patienten stationiert sind. Die Anmeldung kann
auch direkt Uber das Intranet mit dem Link ,online Anmeldung Besuchsdienst” getéatigt werden. Die
IDEM Mitarbeiter unterstiitzen dadurch den Pflegedienst zu den NLC-KSA® Pflegeschwerpunkten. Bei
Patienten mit einer Demenzerkrankung kdnnen die IDEM Mitarbeiter fir Beschaftigung, Spaziergange
sowie auch Essensbegleitungen angefragt werden.
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10. Was ist ein NLC-KSA © Champion?

Definition
Fachlich qualifizierte und geschulte Mitarbeiter, mit Berufserfahrung sind Ansprechpersonen bei
Fragen, Unklarheiten und Problemen in der NLC-KSA®.

Rahmenbedingungen

Sie verfugen Uber mindestens 2 Jahre Berufserfahrung

Sie identifizieren sich mit NLC-KSA®

Sie sind motiviert und interessiert an der Weiterentwicklung der Pflege

Die Stellenbesetzung ist vereinbar mit der zeitlichen Verfiigbarkeit in der Praxis

Die zusatzlichen Aufgaben der Pflegefachperson fliessen in die jahrliche Beurteilung der
Mitarbeiter ein

o Sie kennen die verschiedenen Merkmale der NLC-KSA®: Charakteristik, Patientengruppen,
NLC-KSA® Pflegeschwerpunkte und nehmen an Schulungen zur NLC-KSA® teil (z.B.
Workshop fiir NLC-KSA® Champions; einmal / Monat Fallbesprechungen auf den Stationen;
Fortbildungen Pflegedienst Medizin)

O oo oo

Kompetenzen

o Sie unterstitzen bei Bedarf interdisziplinar den Pflegedienst/Arztdienst bei der

Patienteninformation zur NLC-KSA®

Sie kennen die Richtlinie Medizin zur NLC-KSA®

Sie erkennen kritisch Defizite und melden diese an die Vorgesetzten weiter

Sie Ubernehmen die Versorgung der NLC-KSA® Patienten und coachen andere Mitarbeiter

Sie kdnnen einzelne pflegerische Tatigkeiten an andere Mitarbeitende (Auszubildende

Studierende, Mitarbeitende mit weniger Berufserfahrung, Fachangestellte Gesundheit) sowie

Mitarbeiterinnen des Freiwilligendienstes delegieren, behalten jedoch stets die

Hauptverantwortung fur die Versorgung der NLC-KSA® Patienten

a Sie sind Ansprechpersonen bei Unklarheiten, Fragen und Problemen

o Sie leiten die Pflegevisite, Pflegeanamnese-, Austrittsgesprache sowie die telefonische
Nachbetreuung in Absprache/mit Unterstitzung der Pflegeexperten / Pflegewissenschaftler

o Sie fuhren monatliche interdisziplindre Fallbesprechungen auf der Station mit Unterstiitzung
der Pflegeexperten / Pflegewissenschaftler

a Sie nehmen an den NLC-KSA® Champions Sitzungen teil und gestalten diese mit durch z.B.
Einbringung ihrer Erfahrungen, Vorstellungen, Fragen und Vorschlage

O o oo

Umsetzung

a Die Schulungen/ Fortbildungen werden von der Fachabteilung Pflegeentwicklung in
Zusammenarbeit mit den Pflegeexperten organisiert und durchgefihrt

a Fur die Erfullung der Aufgaben stellt die Stationsleitung Arbeitszeit zur Verfligung
beziehungsweise passt Arbeitsablaufe dementsprechend an
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Gutachterin Prof. Dr. Barbel Dangel

Die griindliche Uberarbeitung des Manuskripts und der Anlagen durch die Autorinnen
und Autoren hat dem Publikationsvorhaben gut getan. Die neue Tabelle 1 ist sicher
sehr hilfreich. Ich denke, meinen Anregungen ist dadurch Rechnung getragen
worden. Die gewisse Einschradnkung der Aussage ergibt sich dadurch, dal? das
Dokument in (unveranderbarer) Seiten und Zeilennummerierung zuganglich ist, die
erstens die Veranderungstabelle der Autorinnen integriert (ohne Bereichstrennung),
womit der Seitenbezug ihrer Textanmerkungen nicht mehr stimmt, und zweitens die
Umbrtche der Texte nach den verschiedenen Systemen unterschiedlich ausfallen.
Dadurch sind die Seiten- und Zeilenhinweise der Autorenkorrekturen nicht zutreffend.
Dieses Problem kdnnte durch eine durchgehende Zeilennummerierung des
Gesamttextes vermieden werden. Ich habe daher die (gelb) markierten Textteile
angesehen und komme so zu der getroffenen Einschatzung. Gestatten Sie mir einige

Hinweise:

* Die Absatzgliederung des Textes kdnnte wegen der Lesbarkeit weitergehend vor-

genommen werden.
« Das Literaturverzeichnis kbnnte mit geringerem Zeilenabstand gesetzt werden.

» Mit sind — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit — einige Fehler aufgefallen, die ich

kurz auffihre:

e« Bitte prufen Sie Text (z. B. S. 24, Z. 16) und Tabellen auf typographische

Anfiihrungszeichen

e S. 21, Z.19 Zahl

*S.22,7.8,Z. 10, kein Komma; Z. 12 eine zunehmende
e« S. 23, Z. 6, Komma

e S. 26, Z. 3, Komma, Z. 21, kein Komma, Z. 24, Komma

S 27, 7.8, Z.13, kein Komma
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e S 28, Z. 14, kein Komma
e S 29 Z. 10, kein Komma
S .32, 7.9, zweimal 2. Klammer, Z. 12, Z. 23 Komma

S 36, Z. 6, kein Komma, Z. 18, Komma, Z. 25 kein Bindestrich

Gutachterin Dr. Johanna Feuchtinger

Sehr geehrte Damen und Herren,

die von mir angefiihrten Anderungsbedarfe wurden in der Uberarbeitung
nachvollziehbar bearbeitet. Der Artikel kann in Klinische Pflegeforschung publiziert

werden.
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