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Laienverstandliche Zusammenfassung:

In Krankenhdusern werden immer haufiger betagte Menschen mit mehreren Erkrankungen und hohen Bedirfnissen an
die Versorgung gepflegt. Seit Ende 2010 bietet das Kantonsspital Aarau (KSA) mit der pflegegeleiteten Versorgung (NLC-
KSA) eine fir den schweizerischen Kontext neue und innovative Versorgungsform an. Mit dieser neuen Versorgungsform
und den dazugehdrigen spezifischen Pflegeschwerpunkten erhalten medizinisch stabile, jedoch in ihren Alltags- und
Selbstpflegefdhigkeiten eingeschrankte Patienten eine individuelle Pflege, um ihre Selbststandigkeit, ihre Alltags- und
Selbstpflegekompetenzen zu erhéhen. 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 Ublichen Versorgung im Akutkrankenhaus. Aus allen zwischen Dezember 2012 und Januar 2014 in der
medizinischen Universitdtsklinik 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. AulRerdem hatten sie
mehr Einschrdankungen hinsichtlich ihrer Alltags- und Selbstpflegekompetenzen. Bereits bei Eintritt wurde bei dieser
Patientengruppe ein erhéhtes Risiko fir einen Bedarf an Unterstiitzung nach dem stationaren Aufenthalt festgestellt. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe gewannen NLC-KSA Patienten, die bis zur Halfte ihres Aufenthalts in NLC-KSA Versorgung
waren, mehr Alltags- und Selbstpflegefdhigkeiten zuriick. Ebenso wurden sie selbststandiger im Bereich Bewegung.
Schlussfolgernd lasst sich festhalten, da es sich bei den NLC-KSA betreuten Patienten um é&ltere und mehrfacherkrankte
Patienten handelte, profitierten diese insbesondere von einem intensiveren Aufbautraining, der Unterstlitzung ihres

Selbstmanagements und der gezielten Austrittsvorbereitung der pflegegeleiteten Versorgung.

EINLEITUNG

,Nurse-led care” oder pflegegeleitete Versorgung gilt als ein
fur die Schweiz neues Modell zur Optimierung der Patien-
tenversorgung, besonders bei dlteren, multimorbiden
Patienten. Diese leiden nicht nur an einer, sondern an
mehreren Krankheiten (Multimorbiditdt) und haben
dadurch komplexere Pflege- und Betreuungsbedirfnisse
auch wdahrend eines Krankenhausaufenthaltes (Moreau-
Gruet, 2013). Die Zunahme von betagten und multimor-
biden Patienten erhéht die Anforderungen an Behandlungs-
und Prozessabldufe in Akutkrankenhdusern. Da funktionale
Verschlechterungen negative Folgen fiir die Betroffenen
haben sowie hohe Kosten verursachen, wird empfohlen,
diese prioritar zu behandeln (Lafont, Gérard, Voisin, Pahor,
& Vellas, 2011).

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften betont, dass Multimorbiditdt und die damit
einhergehenden spezifischen Bedirfnisse an die Betreuung
hohe Anforderungen an das Gesundheitswesen stellen. Um
diesen Anforderungen gerecht zu werden, ist die Ent-
wicklung sowie die Umsetzung einer patientenzentrierten
und zielorientierten Versorgung unabdingbar (Battegay,
2014). Ebenfalls ist die Krankenhausorganisation rund um
die dlteren Patienten zu (iberdenken (Lafont et al., 2011).

Die pflegegeleitete Versorgung (,Nurse-led care”) hat
das Ziel, die funktionalen Verschlechterungen zu ver-
hindern, das Selbstmanagement und das Empowerment von
Patienten zu férdern und dadurch die Gesundheitsergeb-
nisse nachhaltig zu verbessern (Harris, Wilson-Barnett, &
Griffiths, 2007).

Pflegegeleitete Versorgung

Die stationdre ,Nurse-led” Versorgung im Krankenhaus Set-
ting, welche von qualifizierten Pflegefachpersonen ge-
managt wird, hat haufig das prioritdre Ziel, die postakute
Phase des Therapieverlaufs zu unterstitzen (Wong &
Chung, 2006). Befinden sich Patienten in der stationaren
Postakutphase, sind sie nicht mehr auf intensive, drztliche
Behandlung angewiesen und werden zielgerichtet sowie in-
dividuell von qualifizierten Pflegenden auf den Austritt nach
Hause oder in eine andere Institution vorbereitet. ,Nurse-
led“ Dienstleistungen werden interprofessionell erbracht
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Hintergrund:

Die Zunahme von betagten und multimorbiden Patienten
erhéht die Anforderungen an Behandlungs- und Prozess-
abldufe in Akutkrankenhdusern. Seit 2010 bietet das
Kantonsspital Aarau (KSA) mit der pflegegeleiteten Ver-
sorgung (NLC-KSA) eine innovative Dienstleistung an. Mit
den fiinf NLC-KSA Pflegeschwerpunkten erhalten Patien-
ten eine individuelle, regelgeleitete Pflege, zur Erhéhung
ihrer Selbststandigkeit, Alltags- und Selbstpflegekompe-
tenzen.

Ziele:

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

Methode:

Es handelt sich um eine Studie mit quasi-experimen-
tellem 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 dlter als die medizinischen
Patienten der Gesamtgruppe (Median 78 vs. 70 Jahre).
AuRerdem hatten sie mehr Einschrankungen hinsichtlich
ihrer Alltags- und Selbstpflegekompetenzen (Median
Selbstpflegeindex 29 vs. 37) und traten bereits mit er-
héhten biopsychosozialen Risiken (Median PACD 12 vs. 6)
in das Krankenhaus ein.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten NLC-KSA Patien-
ten, die bis zur Halfte der Gesamtaufenthaltsdauer in
NLC-KSA Versorgung waren (n=30), signifikante Ver-
besserungen des Selbstpflegeindex (B=4,513, p=0,004)
und der Bewegungsfahigkeiten vom Eintritt bis zum Aus-
tritt (B=1,055, p=0,038).

Schlussfolgerungen:

Da es sich bei den NLC-KSA betreuten Patienten um
dltere, vulnerable Patienten handelte, profitierten diese
insbesondere von einem intensiveren Aufbautraining, der
Unterstltzung ihres Selbstmanagements und der geziel-
ten Austrittsvorbereitung.

Schliisselbegriffe:
Pflegegeleitete Versorgung, Pflegeschwerpunkte, Selbst-
standigkeit, Selbstpflegekompetenz, Selbstpflegedefizit

(Griffiths, 2002).

Die Zuweisung zur pflegegeleiteten Versorgung wird in
der Regel durch festgelegte Eignungskriterien gesteuert. Die
in der Literatur genannten Kriterien sind (a) medizinische
Stabilitdt fir mindestens 24 Stunden (Griffiths et al., 2001;
Wiles, Postle, Steiner, Walsh, & Southampton NLU Compre-
hensive Evaluation Team, 2001), (b) informierte Zustim-
mung 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 der pflegegelei-
teten Versorgung sind (a) Pflegebedurftigkeit (Harris et al.,
2007), (b) Krankenhausaufenthaltsdauer (Harris et al.,
2007), (c) Austrittsort (Harris et al., 2007), (d) psycholo-
gisches Wohlbefinden (Harris et al., 2007), (e) unerwiinschte
Ereignisse (Harris et al., 2007), (f) Rehospitalisationsrate
(Harris et al., 2007), (g) Mortalitdt (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 Effektivitdt von pflegegeleiteter
Versorgung wurde in einer Reihe von Studien untersucht.
Eine Metaanalyse von Griffiths et al. aus dem Jahr 2007 un-
tersuchte 10 Studien mit insgesamt 1896 Patienten mit
einer pflegegeleiteten Versorgung (Griffiths, Edwards, For-
bes, Harris, & Ritchie, 2007). Diese Patienten duBerten im
Vergleich zu Patienten mit Gblicher Versorgung ein gréReres
Wohlbefinden, konnten haufiger nach dem Krankenhaus-
aufenthalt nach Hause gehen und die Anzahl der Rehospita-
lisationen reduzierte sich innerhalb 30 Tage. Eine retro-
spektive Studie von Harris et al. (2007), welche ebenfalls
Patientenergebnisse von pflegegeleiteter Versorgung im
Vergleich zur Ublichen Versorgung mit der Gesamtverant-
wortung beim Arzt untersuchte, zeigte, dass sich diese
Patienten im Bereich ,K&rperstatus” verbesserten und
insgesamt in den Aktivitdten des tdglichen Lebens selbst-
standiger waren, als sie das Krankenhaus verlieRen.

In beiden Publikationen zeigte sich, dass Patienten mit
einer pflegegeleiteten Versorgung aufgrund komplexerer
Gesundheitsbedurfnisse langer hospitalisiert waren (Grif-
fiths, Foster et al., 2007; Harris et al., 2007).

,Nurse-led Care” am Kantonsspital Aarau (KSA)

Seit Ende 2010 bietet das Kantonsspital Aarau die pflegege-
leitete Versorgung (NLC-KSA) stationaren 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 &rztlichen Dienstes (Ein-
satz der Arzte bei den Patienten, welche medizinische
Versorgung bendtigen) und zum anderen durch eine Qua-
litatsoptimierung in der Pflege mit einer schwerpunkt-
geleiteten 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 pflegege-
leiteten 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 Versorgungskontinuitdt
zugutekommt. Es entfallen Patientenverlegungen und der
damit verbundene Aufwand. Die Umstellung hatte ebenso
positive Auswirkungen auf die arztliche Arbeitsbelastung
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(Kantonsspital Aarau, 2016).

Diese pflegegeleitete Versorgung wird gemeinsam durch
klinische Pflegewissenschaftlerinnen und Pflegeexpertinnen,
respektive durch geschulte NLC-KSA Champions auf den Ab-
teilungen geleistet. Die gemeinsamen Aufgaben der Pflege-
expertinnen und klinischen Pflegewissenschaftlerinnen sind:
Durchfihrung von Pflegevisiten, Fallbesprechungen und
Schulungen. Zudem sind die klinischen Pflegewissen-
schaftlerinnen fir die Sicherung der Umsetzung von NLC-
KSA, das Projektreporting, die Durchfiihrung der Begleit-
evaluation und die Leitung von Sitzungen zustdndig. Die
NLC-KSA Champions dienen den Patienten als Ansprechper-
sonen flr alle Fragen, Unklarheiten und Probleme in der
NLC-KSA Versorgung. AuRerdem engagieren sie sich bei der
Durchfiihrung und Rekrutierung von NLC-KSA auf den Ab-
teilungen und unterstitzen 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 Giblichen Versorgung im stationdren Set-

ting 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 Selbstpflege-
kompetenzen zeigt die NLC-KSA Versorgung im Vergleich
zur (Ublichen Versorgung von Patienten im stationdren
medizinischen Setting?

METHODE

Setting

Die vorliegende Untersuchung war Teil des Projektes OP-
TIMA-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 Stabilitdt bei Patienten (siehe Zusatzmaterial:
Visitentool) konnten Patienten strukturiert zu der pflegege-
leiteten Versorgung zugeteilt werden. In der vorliegenden
Teilstudie konnte 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 Studien-
krankenhaus eine NLC-KSA Versorgung erhielten, in die
Stichprobe eingeschlossen (n=54). In einem zweiten Schritt
wurden alle allgemein medizinischen Patienten mit Stan-
dardversorgung, die im Zeitraum von Februar bis Oktober
2013 im Studienkrankenhaus versorgt wurden, ausgewdhlt
(n=1917).

Zur Bildung der Interventions- und Kontrollgruppe wur-
den 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 hierfiir festgelegter Kovariaten
zugewiesen.

Folgende Kovariaten wurden theoriegeleitet und litera-
turgestitzt fiir die PSM-Analyse ausgewdahlt und verwendet:
Alter der Patienten, Dauer von , medizinisch stabil” bis Aus-
tritt; 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 fiir die Analyse Patienten mit fehlenden
Werten aus der Gruppe der dblichen Versorgung aus-
geschlossen (siehe Abbildung 1). Fur 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 Ver-
suchs- und Kontrollpersonen mit dhnlicher Auspragung des
Propensity Scores einander zugeordnet werden.

Der Erfolg des PSM bezlglich der ,Matching Balance”
wurde anhand  empfohlener  Kriterien  Uberprift
(Thoemmes, 2012). Bei durch ,,Matching” zusammengestell-
ten abhdngigen Stichproben wurden der Wilcoxon-Vor-
zeichenrangtest oder der McNemar-Test verwendet.

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

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten,
welche innerhalb dieses Zeitraumes im Krankenhaus ver-
starben oder fehlende Werte bei den Variablen Alter, SPI
bei Eintritt und Austritt sowie PACD Tag 1 und 3 aufwiesen.

Intervention

Interventionsgruppe

Die NLC-KSA Versorgung beinhaltet Pflege fiir Patienten in
medizinisch  stabilem  (Entscheidung  durch  Arzt),
pflegebediirftigem oder in palliativem Zustand und steht
unter der darztlich delegierten Verantwortung des Pflege-

NLC-KSA
N=55

Kontrollgruppe
N=2501

Ausschluss: Patient im Spital verstorben und
Variablen mit fehlenden Daten

NLC-KSA
n=54

Kontrollgruppe
n=1917

Nach Propensity Score Matching

NLC-KSA
n=45

Kontrollgruppe
n=45

Abbildung 1:

NLC-KSA Gruppe und Kontrollgruppe vor und
nach Propensity Score Matching
Abkiirzungen. NLC-KSA: Pflegegeleitete
Versorgung Kantonsspital Aarau
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dienstes (siehe Zusatzmaterialien: NLC-KSA Eignungskriteri-
en und Ablauf der NLC-KSA Versorgung). Das bedeutet, dass
die Pflegefachpersonen die Hauptverantwortung bei der Pa-
tientenbetreuung Gbernehmen und der arztliche Dienst nur
bei neu auftretenden medizinischen Problemen und konkre-
ten Fragen (z.B. zur Medikation) beigezogen wird.
Ergdnzend 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
Ihnen dann durch den Kopf?“ (Kate Lorig, persénliche Kom-
munikation, 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 finf
Pflegeschwerpunkten der NLC-KSA und weiteren Assess-
ments orientierende pflegerische Versorgung (siehe
Zusatzmaterialien: ergdnzendes NLC-KSA Pflegeassessment).
Die Versorgung erfolgt nach literaturgestiitzten, evidenz-
basierten Pflegeschwerpunkten: (a) funktionaler Status (Van
Craen et al., 2010), (b) Selbstmanagement (McBain, Shipley,
& Newman, 2015; Panagioti et al., 2014), (c) Betroffenenex-
pertise (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) Alltagsndhe (Arbaje et al., 2010;
Toles et al., 2016). Dabei werden Patienten in ihren prio-
ritdren Anliegen und Zielen entsprechend unterstitzt und so
weit wie moglich selbststandig bzw. mit verbesserten All-
tagsfahigkeiten entlassen (Brunner, Conca, Reutlinger,
Schiitz, & Schéfer-Keller, 2015).

Der Schwerpunkt Selbstmanagement beinhaltet einen
mit dem Patienten gemeinsam erarbeiteten Aktionsplan,
der auf anzugehende Aufgaben und MalRnahmen fokussiert
und das weitere Vorgehen sowie neue Fort- oder Riick-
schritte festhdlt. Mit dem Ziel, den Patienten in seinem
Selbstmanagement zu stdrken, werden zudem Ubungen zur
Symptomlinderung im hauslichen Bereich und wichtige
Richtlinien zur Erkennung und zum Verhalten im Falle einer
Verschlechterung des Gesundheitszustands angeboten.

Die Férderung bzw. die langfristige Verbesserung des
funktionalen Status beinhaltet individuell abgestimmte
kérperliche (Kraftigungs-)Ubungen inklusive relevanter In-
formationen zur Sturzprophylaxe sowie die Mobilisation
durch Pflegende bzw. interdisziplindre therapeutische Dien-
ste  (Tideiksaar, = 2008) (siehe  Zusatzmaterialien:
interdisziplindre Zusammenarbeit und Ubungsprogramm).
In der Regel wird bei jeder Pflegevisite ein Gehtraining
eingebaut.

Der Schwerpunkt der Betroffenenexpertise beinhaltet
eine Einschatzung, wie Betroffene die Erkrankung im Alltag
handhaben: Was funktioniert selbststdndig und wo gibt es
zuklnftig noch Unterstltzungsbedarf? Auch das Er- und An-
erkennen 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 pri-
oritdren Symptome zu lindern (unter Einbezug des
arztlichen Dienstes und Patienten hinsichtlich der Not-
wendigkeit einer medikamentésen Therapie), Fahig- und
Fertigkeiten zu identifizieren sowie die Betroffenen in den
Aktivitdten des taglichen Lebens zu unterstitzen.

Bei dem Schwerpunkt Alltagsndhe handelt es sich um
die gemeinsame Erarbeitung von L&sungen zu Problemen,
welche die Betroffenen aktuell am meisten beschéftigen
sowie einer méglichen Integration ihrer Krankheit und de-
ren Auswirkungen in den Alltag. Wenn das Familiensystem
eine wichtige Rolle spielt, wird ein erganzendes Pflegeas-
sessment eingesetzt, wie das ,Calgary Family Assessment
und Interventionsmodel” (Wright & Leahey, 2000). Besteht
ein Hinweis auf Adhdrenzprobleme, wird eine medika-
mentése Adhéarenzabklarung durchgefiihrt (Schafer-Keller,
Garzoni, Dickenmann, & De Geest, 2010).

Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe erhielt die Standardversorgung mit einer
Ublichen taglichen Pflege-assistierten Arztvisite. Die Stan-
dardversorgung 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 Visi-
tentool erfassen die Pflegenden den Zielaustrittszustand des
Patienten (z.B. selbststandig mobil, treppenmobil, selbst-
standig in den Alltagsaktivitaten) sowie die Austrittsvorstel-
lungen der Patienten und Angehdrigen. Die aktive
Beteiligung von Angehérigen und die interprofessionelle
Zusammenarbeit stellen Kernelemente dar. Bei Bedarf ver-
ordnet der Arzt weitere Therapien wie Physiotherapie. Der
Pflegeprozess wird in der elektronischen Dokumentation
geplant und evaluiert. Die reguldre pflegerische Betreuung
erfolgt durch diplomierte Pflegefachpersonen sowie assisti-
erende Fachangestellte Gesundheit und Auszubildende
unter Delegation.

Untersuchungsvariablen

Fragestellung 1

Als Beschreibungsvariablen wurden demographische Pa-
tientenmerkmale sowie krankheits- und versorgungsbe-
zogene Variablen definiert. Die demographischen Patien-
tenmerkmale umfassten (a) Alter und (b) Geschlecht. Die
krankheits- und versorgungsbezogenen Variablen beinhal-
teten: (c) Diagnosegruppe, (d) NLC-KSA Versorgung, (e)
PACD Tag 1 und Tag 3, (f) Selbstpflegeindex bei Eintritt und
Austritt, (g) Aufenthaltsdauer im Krankenhaus sowie
(h) Dauer von der Einschdtzung , 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 ,,medizinisch
stabil“ waren. Diese Annahme wurde durch Pflegewis-
senschaftlerinnen in  den Patientendokumentationen
stichprobenartig Uberpriift und konnte bestdtigt werden.
Tabelle 1 enthalt ausfihrliche Informationen zu den Vari-
ablen und deren Messeigenschaften.
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Fragestellung 2
Die primare Ergebnisvariable Selbstpflegefdhigkeiten wurde
mit dem im ePA-AC® enthaltenen Selbstpflegeindex (SPI)
gemessen. Der SPI ist ein Mal} fur den Schweregrad der
Pflegebedirftigkeit. Auf der Grundlage theoretischer An-
nahmen Uber bestehende Unterschiede innerhalb der
Einzelitems im SPI wurden Bewegung, Kérperpflege &
Kleiden und Ausscheidung als sekundare Ergebnisvariablen
definiert.

Als unerwiinschte Ereignisse in der NLC-KSA Versorgung
wurden die Variablen Sturz, Dekubitus sowie die Rehospita-
lisationsrate festgelegt.

Datenerhebung

Die primaren und sekundaren Ergebnisvariablen wurden so-
wohl aus der internen Datenbank des Medizincontrollings
wie auch aus dem elektronischen Klinikinformationssystem
exportiert. Mitarbeiter der Fachabteilung Pflegeentwicklung
und des Forschungsteams erganzten und Uberpriften wei-
tere Daten aus den Patientenakten wie Diagnosen, Indika-
tion und Anteil von NLC-KSA , PACD sowie die Einschdtzung
zur ,medizinischen Stabilitdt“. Bei manuell eingegebenen
Daten wurden zur Sicherstellung der Qualitdt 20% der Daten
von Pflegewissenschaftlerinnen stichprobenartig kontrol-
liert, um allfdllige Eingabefehler zu entdecken. Es wurden
keine solchen Fehler festgestellt. Weiterhin wurden alle
Daten auf nicht plausible Werte Uberprift und gege-
benenfalls bereinigt.

Datenanalyse

Fragestellung 1

Zur Beschreibung der Patientenmerkmale wurden deskrip-
tive Analysen durchgefiihrt. Unterschiede und Zusammen-
hange wurden bei unabhangigen Stichproben mit dem Chi?-
Test oder dem Mann-Whitney-U Test gepriift.

Fragestellung 2

Fir die Uberpriifung der Unterschiede zwischen Patienten
mit NLC-KSA Versorgung und der Kontrollgruppe wurde eine
generalisierte Schatzungsgleichungsanalyse (GEE) angewen-
det, welche die abhdngige Datenstruktur bericksichtigt
(Liang & Zeger, 1986). Dabei wurde beachtet, dass liber 40
Cluster gebildet werden, um zuverldssige Ergebnisse zu er-
halten (Murray, Varnell, & Blitstein, 2004). Das GEE Modell
der Variable ,Differenz SPI zwischen Eintritt und Austritt”
wurde auf der Basis einer Normalverteilung und einer un-
strukturierten Arbeitskorrelationsmatrix berechnet (IBM
Knowledge Center). Das Modell wurde mit der Gruppierung
nach NLC-KSA Versorgungsanteil (prozentualer Anteil NLC-
KSA Aufenthalt an Aufenthaltsdauer) gerechnet und kon-
trolliert fir die Diagnosegruppen, den Eintritts-SPI sowie die
Aufenthaltsdauer. Die GEE Modelle der Variablen ,Differenz
ePA Einzelitems Bewegung, Kérperpflege & Kleiden, Aus-
scheidung zwischen Eintritt und Austritt” wurden auf der
Basis einer bindr logistischen Verteilung mit einer aus-
tauschbaren Arbeitskorrelationsmatrix berechnet (IBM
Knowledge Center). Neben dem NLC-KSA Versorgungsanteil
als Gruppierungsvariable wurden die Diaghosegruppen und
die Aufenthaltsdauer als Kontrollvariablen ins Modell auf-
genommen.

Fir die Uberpriifung der Rehospitalisation wurden
ebenso eine binar logistische Verteilung und eine austausch-
bare Arbeitskorrelationsmatrix verwendet. Das Modell
wurde hinsichtlich der Aufenthaltsdauer kontrolliert und
somit wurde diese Variable als mdgliche Stérvariable aus-
geschaltet.

Alle statistischen Analysen wurden mit IBM® SPSS® Sta-
tistics 21 durchgefiihrt. Ein p-Wert von <0,05 wurde als sta-
tistisch signifikant betrachtet.

Ethische Aspekte
Nachdem in der Entwicklungsphase auf Fallebene erste po-
sitive 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, & Miiller, 2013). Es wurde
jeweils ein mindliches Einverstdandnis der Patienten fir die
NLC-KSA Versorgung durch einen Arzt eingeholt.

Die Projekte OPTIMA und TRIAGE wurden von der kan-
tonalen Ethikkommission Aarau als Observationsstudien
genehmigt (EK AG 2010/029 und EK 2012/059).

ERGEBNISSE
Demographische und pflegerische Merkmale der NLC-KSA
Patienten

Vor PSM

Es konnten 54 NLC-KSA Patienten und 1917 allgemein me-
dizinische Patienten in die Analyse eingeschlossen werden
(siehe Abbildung 1).

Die Patienten in der NLC-KSA Gruppe waren dlter als
jene in der allgemein medizinischen Gruppe (Median 78
Jahre vs. 70 Jahre). Die Aufenthaltsdauer in der NLC-KSA In-
terventionsgruppe war mit einem Median von 19,5 Tagen
(IQR 13,5) langer als in der medizinischen Gruppe mit 6 Ta-
gen (IQR 6). Auch hinsichtlich der haufigsten Hauptdiagnose
unterschieden sich die NLC-KSA Patienten. Bei den NLC-KSA
Patienten waren dies Neubildungen (beispielsweise Tu-
more) (27,8%), Krankheiten des Kreislaufsystems (14,8%)
sowie infektiése und parasitdare Krankheiten (13,0%), wo-
hingegen in der medizinischen Gruppe vor allem Krank-
heiten des Kreislaufsystems (31,7%), infektiése und para-
sitdre Krankheiten (10,5%) sowie Krankheiten des Nerven-
systems 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 Unter-
schiede in allen Variablen aufler bei dem Geschlecht.

Nach PSM

Fiir die Durchfiihrung des PSM wurden 584 Patienten der
medizinischen Gruppe (fehlende Werte) und 1 NLC-KSA Pa-
tient (Todesfall) fir die Analyse ausgeschlossen (siehe
Abbildung 1). Nach der Durchfiihrung des PSM gab es
bezliglich der Kovariaten keine signifikanten Gruppenunter-
schiede mehr auler bei der Aufenthaltsdauer (siehe Tabelle
2). Bei der NLC-KSA Gruppe war diese mit einem Median
von 17 Tagen (IQR 13) ldnger als in der Kontrollgruppe mit
11 Tagen (IQR 10).
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Die Verbesserung der Balance der Kovariaten in der
gematchten Gruppe ist in Abbildung 2 dargestellt.
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Patientenmerkmale vor PSM nach PSM
NLC-KSA Allgemein NLC-KSA© Kontrollgruppe
(n=54) medizinische p (n=45) (n=45) p
Patienten (n=1917)

Alter [Median (IQR)] 78,0 (18,5) 70,0 (21,0) <0,001b 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 (%)] 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 0,0572 0,690d
Weiblich [N (%)] 30,0 (55,6) 816,0 (42,6) 25,0 (55,6) 28,0 (62,2)

Mannlich [N (%)] 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) <0,001b 12,0 (5,5) 13,0 (8,5) 0,244¢

[Median (1QR)]

PACD Tag 3 gesamt 13,0 (4,3) 6,0 (9,0) <0,001b 13,0 (4,5) 15,0 (10,0) 0,535¢

[Median (IQR)]

SPI Eintritt gesamt 29,0 (8,3) 37,0 (8,0) <0,001b 29,0 (9,5) 30,0 (14,0) 0,829¢

[Median (IQR)]

Aufenthaltsdauer in Tage 19,5 (13,5) 6,0 (6,0) <0,001b 17,0 (13,0) 11,0 (10,0) 0,001¢

[Median (IQR)]

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“ bis 7,0(7,3) 0,0 (0,0) <0,001p 7,0 (5,5) 6,0 (9,0) 0,130¢

Austritt [Median (IQR)]

Hauptdiagnosen [N (%)] <0,001a <0,052
Neubildungen (Tumore) 15,0 (27,8) 137,0(7,1) 12,0 (26,7) 2,0 (4,4)
Kreislaufsystem 8,0 (14,8) 607,0 (31,7) 7,0 (15,6) 11,0 (24,4)
Infektise/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 (4,4) 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) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)

Tabelle 2: Patientenmerkmale

Abkiirzungen. |QR: Interquartilsabstand, NLC-KSA: Pflegegeleitete Versorgung Kantonsspital Aarau, PSM: Propensity Score Matching,

SPI: Selbstpflegeindex

Erlduterungen. @ = Chi2 -Test; b = Mann-Whitney-U Test; ¢ = Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben; ¢ = McNemar-Test

bei verbundenen Stichproben

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 Krankenhaus-
eintritt bis Austritt im SPI im Mittelwert um 0,6 Punkte
verbesserte. Dagegen verbesserte sich die Kontrollgruppe
im Mittel um 0,3 Punkte.

Der Anteil der Patienten, die sich im SPI Einzelitem Aus-
scheidung (Urin und Stuhlgang) von Eintritt bis Austritt
verbessern konnten, war in der NLC-KSA Gruppe leicht hé-
her. Dabei wiesen 15 NLC-KSA Patienten (33,3%) und 13 Pa-
tienten der Kontrollgruppe (28,9%) eine generelle Ver-
besserung aus. Im Mittel verbesserten sich beide Gruppen
um 0,3 Punkte.

Innerhalb der Einzelitems Kérperpflege & Kleiden
prasentierten sich folgende Ergebnisse von Eintritt bis Aus-
tritt: 24 Patienten der NLC-KSA Gruppe (53,3%, Mittelwert
0,5) und 16 Patienten der Kontrollgruppe (35,6%, Mittel-
wert 0,4) zeigten eine generelle Verbesserung.

Die Patienten mit der NLC-KSA Versorgung bis 50% des
Aufenthalts - kontrolliert fir die noch bestehenden Unter-
schiede zwischen den Gruppen - zeigten eine signifikant
positive Entwicklung des Selbstpflegeindex im Vergleich zur
Kontrollgruppe von Eintritt bis Austritt (B=4,513, p=0,004).

Propensity + 0
Alter + 0
SPI Eintritt P
Dauer medizinisch stabil bis i st
Austritt
PACD Tag 1 . °
PACD Tag 3 . &
o vorMatching
® nach Matching
T T T T 17T
-15 00 15

Abbildung 2: Punktdiagramm der standardisierten
Mittelwertsdifferenzen fiir alle Kovariaten vor und nach dem
Matching

Abkiirzungen. PACD: post-acute care discharge score, SPI: Selbst-
pflegeindex
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Ebenso zeigte sich eine statistisch signifikante positive Ent-
wicklung bei der Bewegungsfihigkeit der Patienten von Ein-
tritt bis Austritt (B=1,055, p=0,038). Bei Koérperpflege &
Kleiden und der Ausscheidung zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Weitere Modellparameter
kénnen aus Tabelle 4 enthnommen werden.

Unerwiinschte 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. Diesbezliglich zeigten sich in der GEE-Ana-
lyse keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
der NLC-KSA Versorgung und der tblichen Versorgung.

DISKUSSION

NLC-KSA fiir dltere und vulnerable Patienten

Wie die Ergebnisse zeigen, waren die NLC-KSA Patienten
verglichen mit den allgemein medizinischen Patienten alter
und wiesen ein héheres biopsychosoziales Risiko (PACD)
sowie mehr Einschrankungen in den Alltagsaktivitdten und
eine ldngere Aufenthaltsdauer auf. Diese Unterschiede sind
unter anderem durch einen schlechteren Allgemeinzustand
der NLC-KSA Patienten erkldrbar. Dies wird durch die SPI
Auswertungsergebnisse beziglich Beeintrachtigungen ge-
stiitzt, welche zeigten, dass die NLC-KSA Gruppe bereits mit
einem schlechteren Gesundheitszustand als die Kontroll-
gruppe ins Krankenhaus eintrat. Im 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.

Herkunftsort [N (%)]
Zuhause
Zuhause mit ambulanter Pflege
Kranken-, Pflegeheim

Altersheim, andere sozialmedizinische Institution -

Psychiatrische Klinik
Anderes Krankenhaus (Akutspital)
Anderes

Austrittsort [N (%)]

Zuhause
Zuhause mit ambulanter Pflege
Kranken-, Pflegeheim

Altersheim, andere sozialmedizinische Institution

Psychiatrische Klinik
Anderes Krankenhaus (Akutspital)
Anderes

NLC-KSA verbessert die Selbstpflegefahigkeiten

Wie auch in der Studie von Harris et al. (2007) waren in un-
serer Studie die Verbesserungen in der funktionalen
Unabhangigkeit der NLC-KSA Patienten relativ klein. Diese
kleinen Verbesserungen sind jedoch von klinischer Relevanz,
da auch dltere hospitalisierte Patienten von frilhen kérper-
lichen Ubungen hinsichtlich ihrer funktionalen Beein-
trdchtigung 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 ldangeren Kranken-
hausaufenthalt mit einem rehabilitativen Fokus profitieren
kénnten (Harris et al., 2007). Dies bedeutet, dass ein inten-
siveres Aufbautraining sowie ein allenfalls umfassenderes
Entlassungsmanagement von grosser Relevanz sind. Die
Wirkung des Aufbautrainings zeigte sich in der Verbesser-
ung des SPIs bei Austritt. Dass die NLC-KSA Patienten mehr
Zeit fir die Wiedereingliederung in den Alltag bengtigten,
zeigte sich auch darin, dass sie nach ihrem Austritt ver-
gleichsweise haufiger in eine Rehabilitationseinrichtung
verlegt wurden.

Die Patientencharakteristika nach PSM zeigen, dass die
Aufenthaltsdauer bei NLC-KSA langer war als in der Kontroll-
gruppe. Eine ldngere Aufenthaltsdauer von NLC-Patienten
zeigte sich ebenso in anderen Studien (Griffiths, 2002; Harris
et al., 2007). Harris et al. fuhrten die ldngere Aufenthalts-
dauer unter anderem auf den Gesundheitszustand der NLC
Patienten zuriick und wiesen darauf hin, dass die pflegege-
leitete 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
diesbezlglich, ob die ldngere Krankenhausaufenthaltsdauer
bei NLC-Patienten durch einen verzégerten Austritt ver-
ursacht sein kénnte oder ob Patienten ohne pflegegeleitete
Versorgung zu frih entlassen werden.

In der vorliegenden Studie scheint die langere Aufent-
haltsdauer weniger auf den Gesundheitszustand oder die
NLC-KSA Versorgung zuriickzufihren zu sein, sondern eher
auf den héheren Anteil an NLC-KSA Patienten, die nach Aus-

NLC-KSA Allgemein
(n=45) medizinische
Patienten (n=45)
28 (62,2) 33(73,3)
11 (24,4) 4(8,9)
1(2,2) 3(6,7)
2(4,4)

- 1(2,2)
4(8,9) 1(2,2)
1(2,2) 1(2,2)
5(11,1) 17 (37,8)
2(4,4) 2(4,4)

18 (40,0) 10 (22,2)
7 (15,6) 6(13,2)

= 2(4,4)

12 (26,7) 7 (15,6)
1(2,2) -

Tabelle 3: Herkunfts- und Austrittsort der Patienten nach Propensity Score Matching
Abkiirzungen. NLC-KSA: Pflegegeleitete Versorgung Kantonsspital Aarau
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tritt in eine Institution verlegt wurden. Da die definitiven
Verlegungstermine haufig von den Folgeinstitutionen vorge-
geben wurden, kam es unabhdngig vom Gesundheitszu-
stand zu Verzégerungen.

Patienten mit bis zu 50% NLC-KSA Versorgung konnten
sich in den Bewegungsfahigkeiten und beim SPI Gesamtwert
verbessern. Diese NLC-KSA Subgruppe war jlinger und hatte
ein tieferes biopsychosoziales Risiko als Patienten mit mehr
als der Halfte ihres Aufenthaltes in NLC-KSA Versorgung.
Dies ldsst vermuten, dass Patienten mit einem gréReren
Anteil an NLC-KSA Versorgung einen héheren Bedarf an Re-
habilitation hatten. Jedoch ist die Gruppe der Patienten mit
einem Anteil von tber 50% NLC-KSA zu klein, um signifi-
kante Effekte aufzuweisen.

LIMITATIONEN UND STARKEN

Die Starke dieser Studie liegt im ,,Real World Setting”. Dabei
wurde die klinisch (ibliche Behandlung von medizinisch sta-
bilen Patienten mit arztlicher Versorgung mit der NLC-KSA
Versorgung verglichen und hinsichtlich der klinischen Ergeb-
nisse untersucht.

Eine Limitation besteht in der kleinen Anzahl von NLC-
KSA Patienten und der unterschiedlichen Patientenanzahl in
der Subgruppe. Dies erschwert Aussagen bezlglich der Ge-
neralisierbarkeit der Ergebnisse. Weiter wurden Patienten
aus leicht unterschiedlichen Zeitspannen der Datener-
hebung miteinander verglichen. Es konnten in dieser Zeit
aber keine Verdnderungen in den stationdren Abldufen
identifiziert werden, die die Patientenergebnisse hatten
beeinflussen kénnen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Diese Studie ist ein erster Schritt, um klinische Ergebnisse
der NLC-KSA Versorgung im Setting Schweizer Akutkranken-
haus zu beschreiben. Die Studienergebnisse weisen darauf
hin, dass vor allem Patienten, die bei Eintritt ein héheres
Selbstpflegedefizit und biopsychosoziales Risiko aufweisen,

Differenz SPI Austritt-Eintritt

B p-Wert!

Kontrollgruppe Rk

NLC-KSA Versorgung 1-49% 4,513 0,004
NLC-KSA Versorgung >50% -2,981 0,166
Andere RK

Diagnosegruppe Neubildungen -3,087 0,166
Diagnosegruppe Kreislaufsystem -0,716 0,670
Diagnosegruppe Atmungssystem 1,742 0,359
Aufenthaltsdauer -0,036 0,567
Eintritts-SPI -0,309 0,003

Tabelle 4: Resultate des Modells

von der NLC-KSA Versorgung profitieren. Durch das inten-
sivere Aufbautraining und die gezielte Unterstltzung ihres
Selbstmanagements konnten diese Patienten ihre Selbst-
pflegefahigkeiten signifikant verbessern und so auch besser
auf den Austritt vorbereitet werden.

IMPLIKATIONEN FUR PRAXIS UND FORSCHUNG

In einem nachsten Schritt werden im KSA die Mitarbeiterbe-
fragungen beziglich NLC-KSA ausgewertet, um Aufschluss
Uber die Akzeptanz sowie Ansatzpunkte fiir mdgliche
Verbesserungen dieser Dienstleistung zu erhalten. Kranken-
hausern wird grundsatzlich empfohlen, sich Uber die
Thematik der pflegegeleiteten Versorgung Gedanken zu
machen sowie individuelle Angebote, wie beispielsweise
eine pflegegeleitete Versorgung, zu schaffen. Dadurch kénn-
ten dieser Risikogruppe eine passende patientenorientierte
Versorgungsmdglichkeit angeboten und gleichzeitig wich-
tige Ressourcen im drztlichen Dienst fiir die Akutversorgung
bereitgestellt werden.

Um die wissenschaftliche Evidenz zu erhdrten, ist am
KSA geplant, diese Studie in einem grésseren Umfang zu
wiederholen. Hierzu sind weitere Studien von anderen
Krankenhdusern notwendig, welche dann auch Aussagen
bezliglich der Generalisierbarkeit der Resultate erlauben.
Ferner bleibt abzukldren, ab wie vielen Tagen eine NLC-KSA
Versorgung im Durchschnitt zu besseren Patientenre-
sultaten fuhrt und wie stabil diese Ergebnisse auch nach
dem Krankenhausaufenthalt sind. Auch mdégliche Zusam-
menhdnge beziiglich der NLC-KSA Versorgung und einer
tieferen Rehospitalisationsrate verdienen weitere For-
schungsanstrengungen. Es ware schliefllich winschenswert,
Studien im Rahmen der Diagnosis-related Groups (DRGs)
durchzufiihren, um den Faktor der Kosteneffektivitdt zu un-
tersuchen.

Die vorliegende Studie legt den Schluss nahe, dass die
NLC-KSA Versorgung fur Patienten, bei denen ein hohes
Selbstpflegedefizit im Vordergrund steht, empfohlen wer-

Differenz Item Bewegung Austritt-Eintritt

95% KI B p-Wert! 95% KI
1,424 bis 7,601 1,055 0,038 0,057 bis 2,053
-7,159 bis 1,233 0,538 0,396 -0,704 bis 1,779
-7,453 bis 1,278 -1,561 0,053 -3,142 bis 0,020
-4,009 bis 2,577 -0,310 0,562 -1,359 bis 0,738
-1,982 bis 5,465 -2,65 0,740 -1,834 bis 1,303
-0,160 bis 0,088 0,27 0,181 -0,013 bis 0,067

-0,513 bis -0,105 - - -

Abkiirzungen. B: Regressionskoeffizient, KI: Konfidenzintervall, NLC-KSA: Pflegegeleitete Versorgung Kantonsspital Aarau, RK: Referenz-

kategorie, SPI: Selbstpflegeindex,

Anmerkungen. ! GEE Modell mit Normalverteilung und unstrukturierter Arbeitskorrelationsmatrix, 2 GEE Modell Verteilung Binomial mit
Verknipfungsfunktion Logit und austauschbarer Arbeitskorrelationsmatrix
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den kann. Weitere Untersuchungen sollten folgen, um die
Schlussfolgerung auf eine breitere Datenbasis abzustltzen.
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Wenke-Zobler et al. Verbessert eine pflegegeleitete Versorgung die Selbstpflegefdhigkeiten? Eine quasi-experimentelle Studie

Does nurse led care improve self-care abilities? A quasi-experimental study

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 biopsychosocial 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.

Key words:
nurse-led care, nursing care core elements, self-care competence, self-care deficit
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