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Micans, Philip: The Need for Anti-Aging Medicine. The Challengs Faced to incorporate Preventative Medicineinto the
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Patienten in der Notfallaufnahme

= ...von zu Hause
= ... aus dem Pflegeheim
= ... aus Akutabteilungen

nehmen in lhrer Anzahl drastisch zul!
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Unsere Demographie ist eine Lawine in Zeitlupe

= Schwache” Signale entwickeln mit der Zeit Kraft,
Relevanz und vor allem zunehmende Dynami

= |hre disruptiven Konsequenzen treten oft als Krisen
In Erscheinung und erwecken im Nachhinein den
Eindruck, als waren sie in klrzester Zeit eingetreten

= Auf das das Kippen der Bevolkerungspyramide
wurde aber schon vor 40 Jahren hingewiesen

= Mangel an Pflegekraften und Arzt*innen

Kéirnten — das Florida Osterreichs?
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Georg Pinter, Rudolf Likar, Walter Schippinger, Herbert Janig, Olivia Kada, Karl Cerni: Geriatrische Notfallversorgung. Strategien und Konzepte
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Der geriatrische Patient in der
Notaufnahme

Positionspapier der Deutschen Gesellschaft
interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin
(DGINA), der Deutschen Gesellschaft fir
Geriatrie (DGG), der Deutschen Gesellschaft
fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG), der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie
und Gerontologie (0GG) und der
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Geriatrie (SFGG)
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Zentrale Forderungen

Der Erstkontakt in den Notaufnah-
men ist fiir alle Patienten durch
ein validiertes Triage-Instrument
sicherzustellen.

Bereits in der Notaufmahme muss
ein obligatorischer Ausschluss eines

Delirs erfolgen.

. Bereits entwickelte Qualititsindikato-

ren fiir die Versorgung geriatrischer
Motfallpatienten sind verbindlich
festzulegen.

. Vulnerabilitit und Risikofaktoren

der geriatrischen Patienten miissen
systematisch mit noch zu entwickeln-
den Screening-Instrumenten erfasst
werden.

. Weiterfithrende Versorgungsfor-

schung im Bereich der Akut- und
Motfallmedizin geriatrischer Patien-
ten ist zu fordern.

Korrespondenzadresse

PD Dr. med. K. Singler

Institut for Biomedizin des Alterns, Friedrich-
Alexander-Universitdt Erlangen-Mimberg
Kobergerstr. 60, 20408 Nomberg, Deutschland
katrinsingler@klinikum-nuemberg.de
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Silver Book

Health and Social Care Services Must Adapt to Meet Older
People’s Urgent Care Needs

4 on 19 June 2012 & Written by UH =]

Health and social care services must adapt to meet the urgent care needs of older people, argues a multidisciplinary group of
stakeholders which today launches the Silver Book. This is a set of quality standards for the emergency care of older people. The
launch coincides with the first ever Acute Medicine Awareness Day.

More older people than ever before are attending emergency departments and accessing urgent care services. There is a pressing
need to address how older people are cared for over the first 24 hours of an urgent care episode. Attending an Emergency
Department is associated with a high risk of admission for older people. Mot only are older people admitted to hospital more
frequently but they stay in hospital longer than other patient groups.

The Silver Book recommends ways in which emergency admissions can be reduced and the experience of those admitted
improved. It considers all the clinical contacts which a patient might have during an emergency and suggests minimum standards
and responses for each service including: primary care — in and out of hours; ambulance services; emergency departments; urgent
care units — including minor injury units and walk-in-centres; acute medical units and community hospitals.

A core focus of the Silver Book is the skills and competencies needed by healthcare staff to ensure they are better able to assess
and manage frail older people. This includes appropriate communication skills — both with patients and other health and social
care professionals; clinical reasoning and assessment skills in respect of complex co-morbidities, poly-pharmacy and altered
physiological response to trauma and illness; and risk management skills surrounding discharge planning with knowledge of
community services,

The Silver Book suggests that in acute medical units, greater use of geriatric liaison services should increase the proportion of alder
people able to be managed in community settings. It also encourages greater use of the voluntary sector.,

Jay Banerjee, lead author of the Silver Book said: “We need to change how we care for older people in an emergency. At the
moment services are too fragmented and poor communication between different clinical settings and professionals is affecting the
quality of care older people receive. The Silver Book explains what services and skills are needed to ensure high quality care for
older people in an emergency, leading to better outcomes for patients and a more efficient health and social care service.”

SILVER BOOK -

Complete Silver Book

ilver Book Lite
Clinical

Governance and
Research

Staff training 8t

development

References

Standards

AM WORTHERSEE

Short version

Royal Colk -
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All older people accessing urgent care should be

routinely assessed for:

Pain

Delirium and dementia

Depression

Nutrition and hydration

Skin integrity

Sensory loss

Falls and mobility

Activities of daily living

Continence

Vital signs

Safeguarding issues

End of life care issues

http://www.bgs.org.uk/index.php/bgscampaigns-715/silverbook
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Triage und Screening fur
altere Patienten In der
Notaufnahme?
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Sensitivitat 0.449; Spezifitat: 0.998

Platts-Mills TF et al: Accuracy of the Emergency Severity Index triage instrument for identifying elder emergency department patients
receiving an immediate life-saving intervention; Acad. Emerg. Med.; 2010 Mar;17(3):238-43
Grossman F et al. Ann Emerg Med; 2012, Volume 60, Issue 3, 317-325
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altere Patient*Iinnen in der Notaufnahme

Altere, komplex kranke, immobile, sozial unterversorgte Patient*innen mit
zusatzlich noch funktionellen und kognitiven Problemen:

verlangsamen das System der ZNA

erschweren eine rasche Triage

prasentieren sich nicht mit typischen und eindeutigen Symptomen

haben ofter ein akutes oder perakutes Problem

werden Ofter hospitalisiert

haben nach dem ZNA Besuch eine hohere Komplikationsrate

erleiden haufiger eine funktionelle Verschlechterung nach dem ZNA Aufenthalt

1 Mittlerweise ist die grofSte
Anzahl der Schockraum-
patienten zwischen 65 und 85
Jahren!
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Der geriatrische Notfallpatient ...

* komplexe Beschwerdebilder

* vielschichtige Pflegesituationen

* vorhandene Informationsdefizite

* kognitive Einschrankungen

* Mobilitatseinschrankungen

 fehlendes Krankheitsbewusstsein

e Unterschatzung der Behandlungsdringlichkeit
* Risiko fur negatives Outcome

 atypische Symptomatik

Geriatrische

Notfallversorgung

Heppner HJ et al. Bedeutung der demographischen Entwicklung fur die
Notfallmedizin. Notfall+ Rettungsmedizin 2014; 17(6): 494-499

Gray LC et al. Profiles of older patients in the emergency department: findings
from the interRAI Multinational Emergency Department Study. Ann EmergMed
2013; 62(5): 467-474

Griffiths D et al. Communication between residential aged care facilities and the
emergency department: A review of the literature. International journal of nursing
studies 2014; 51(11): 1517-1523

Kessler C et al.Transitions of care for the geriatric patient in the emergency
department. Clinics in geriatric medicine 2013; 29(1): 49-69

Singler K et al. Aspectsandassessment of deliriumin oldage. First datafroma
German interdisciplinaryemergencydepartment. Z GerontolGeriatr 2014 Dec; 47:
680-5

Han JH et al. Altered Mental Status in Older Emergency Department Patients. Clin
Geriatr Med 2013; 29(1): 101-136

Grossmann et al. 2014
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altere Patient*Innen in der Notaufnahme

bis zu 27% der alteren, aus der ZNA entlassenen Patient*innen kommen
binnen dreier Monate wieder in die Notaufnahme, werden stationar

aufgenommen oder sterben

*Ula Hwang and R. Sean Morrison. The Geriatric Emergency Department. JAGS 2007; Vol 55, Issue 1, 1873 — 1876

*Fabio Salvi et al. A Geriatric Emergency Service for Acutely Ill Elderly Patients: Pattern of Use and Comparison with a Conventional Emergency Department in Italy: J Am Geriatr Soc 2008;56: 2131-2138
*Wilber ST, Gerson LW, Terrell KT et al. Geriatric emergency medicine and the 2006 IOM reports on the future of emergency care. Acad Emerg Med 2006;13:1345-1351

*Baum SA, Rubenstein LZ. Old people in the emergency room: Age-related differences in emergency department use and care. J Am Geriatr Soc 1987;35:398-404.

« Singal BM, Hedges JR, Rousseau EW et al. Geriatric patient emergency visits. Part I: Comparison of visits by geriatric and younger patients. Ann Emerg Med 1992;21:802—-807

*[Denman S, Ettinger W, Zarkin B et al. Short-term outcomes of elderly patients discharged from an emergency department. J Am Geriatr Soc 1989;37:939-943.

*Friedmann PD, Jin L, Karrison TG et al. Early revisit, hospitalization, or death among older persons discharged from the ED. Am J Emerg Med 2001;19:125-129.

*Wilber ST. Altered mental status in older emergency department patients. Emerg Med Clin North Am 2006;24:299-316.

*McCusker J, Bellavance R, Cardin S et al. Detection of older people at increased risk of adverse health outcomes after an emergency visit: The ISAR screening tool. J Am Geriatr Soc 1999;47:1229-1237



TraumaZentrum DGU®

AltersTraumaZentrum
Klinikum Klagenfurt

KABEG

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

die haufigsten internistischen Notfalle bei geriatrischen Patient*innen

Storungen des kardiovaskularen Systems
= Kardiale Dekompensation
= ACS
= Synkopen/Kollaps
= Herzrhythmusstérungen -Tachykardien

Respiratorische Insuffizienz
= Pneumonie / PAE / exazerbierte COPD

Sepsis/Infektionen

Storungen des Wasser- u. Elektrolythaushaltes und der Nierenfunktion
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Ersteinschatzung ...

Sturze

funktionelle Verschlechterung
kognitive Veranderung
allgemeine Schwache/ Fatigue

allgemeine Zustandsverschlechterung ...

Fieber
e veranderte Temperaturregulation
* niedriger Grenzwert (37,4° C)

Delir
* erstes und einziges Symptom
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.. Nebulous " [Mgian &t al. 2008]

,Non - specific complaints (NSC)*

Kellett J, Nickel CH. Eur J Intern Med. 2018;47:e12-e3
Nemec M et al. Acad Emerg Med. 2010 Mar;17(3):284-92

Singler K, Heppner HJ. Diagnostic accuracy of three different
methods of temperature measurement in acutely ill geriatric
patients. Age Ageing. 2013;42:740-6

Waalen J. Is Older Colder or Colder Older? J Gerontol A Biol Sci
Med Sci 2011;66:487-492

Blatteis CM. Age-Dependent Changes in Temperature
Regulation — A Mini Review. Gerontology 2012;58:289-295
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Notfallkonstellation im Altersvergleich

junge Patienten alte Patienten

keine Vorerkrankungen

keine Vormedikation

isolierte Akuterkrankung

eigene Erwartung an die Notfallversorgung hoch
Engagement der Helfer hoch

Selbsthilfefahigkeiten uneingeschrankt

subjektive Lebensqualitat gut

Wunsch nach lebensverlangernden MalRnahmen gegeben

MaRnahmen erfolgen

Multimorbiditat

Multimedikation

Akuterkrankung als Folge der Vorerkrankungen

eigene Erwartung an die Notfallversorgung gering
Engagement der Helfer oft zuriickhaltend
Selbsthilfefahigkeiten eingeschrankt

subjektive Lebensqualitat befriedigend

Wunsch nach lebensverlangernden MaRnahmen gegeben

MaRnahmen unterbleiben eher
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" Frailty betrifft nahezu jeden zweiten tGber 70-jahrigen Patienten in der Notaufnahme
" herkdbmmlichen Triage-Instrumenten fihren zu einer Unterdiagnostik (geringe Sensitivitat)

" ein Frailty-Screening verbessert die Identifizierung von Hochrisikopatienten mit erhdhter
Hospitalisierungs- und Wiederaufnahmerate, 30-Tage- und Ein-Jahres-Mortalitat

. Medizinische Notfallversorgung von Menschen mit Frailty

" unspezifische Beschwerden und geriatrische Syndrome: Red Flags
" altersspezifische Besonderheiten der Vitalparameter

" ganzheitliche Evaluation sollte bereits in der Notaufnahme durchgefihrt werden, da die
Fokussierung auf einzelne Probleme nicht zielfihrend ist

" alle im Screening identifizierten Patienten sollten im Verlauf geriatrisch evaluiert werden.

. Patientenzentrierte Versorgung von Menschen mit Frailty

. Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens steht im Vordergrund

. eine stationare Aufnahme ist teilweise vermeidbar, auch wenn dies mit gesundheitlichen Risiken
verbunden ist

" partizipativen Entscheidungsfindung mit dem Patienten
. bei fortgeschrittener Frailty entsprechen die Bedtrfnisse denen von Palliativpatienten

Krohn, Jan-Niklas, Katrin Singler. "Frailty in der Notaufnahme." DMW-Deutsche Medizinische Wochenschrift148.22 (2023): 1425-
1430.
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Palliative Emergency Care

Quality of out-of-hospital palliative emergency care depends on the expertise of
the emergency medical team - a prospective multicenter analysis

EMP _good
clinical experience EMP low experience

, no no
EMP Wlth. PC Experience PC Experience
PC Experience

Table 4 Hospitalisation/subsequent care with reference to the defined groups (numbers in total and percentage)

Care Group 1 (percent of all  Group 2 (percent of all  Group 3 (percent of all  p value (group
hospitalised patients) hospitalised patients) hospitalised patients) 1/2; 13; 2/3)
Intensive care unit n=0 =10 (12.3%) n=21 (15.8%) =0.05; <0.05; ns
Palliative care unit n=10 (55.6%) n=6 (7.4%) n=2 (1.5%) =0.01: =0.01; ns
General ward n=6 {33.3%) n=60 (74.1%) n=37 (42 9%) =0.01; =0.05; <0.01
Discharge after in-hospital ambulant care  #=2 (11.1%) =35 (6.2%) n=33 (39.8%) ns; <0.01; <0.01
Total 18 (47.4%) Bl (52.9%) 133 (78.2%) ns; <0.05; <0.05

Wiese CH.R. et al.;Support Care Cancer (2009) 17:1499-1506
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ist Abhangigkeit wahrend / nach einem Krankenhausaufenthalt verhinderbar?

beeinflussende Faktoren
= pra - existierende Frailty
= Schwere des Krankheitsbildes bei Aufnahme
» Krankenhausstruktur und —prozesse

Identifikation von Risikopatienten
= Mehrere Tools: ISAR, BRIGHT, InterRai ED Screener, ...

The group suggests that interventions must not only identify at risk patients so that they may
benefit from specialized management, but they must also target the hospital structure and
the process of care. This requires a graded “quality approach” and rethinking of the
organization of the hospital around the elderly person.

C. Lafont et al: Reducing “iatrogenic disability” in the hospitalized frail elderly; The journal of nutrition,
health and aging, October 2011, Volume 15, issue 8, pp 645-660
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Acutely Presenting Older Patient - APOP

1
<7°+ (‘-?_, Screening |- Low risk— Routine care

* Patienten >70 Jahre, konsekutive Aufnahme
* APOP-Screening-Programm umfasst eine ’ e
Untersuchung auf das Risiko von o 4 @ & g
* Funktionseinschrankungen ot L oo
* Mortalitat . B
v N
* kognitiver Beeintrachtigung ¥ ‘{}ﬁ ,“3, ...&,

gezielte Interventionen flr Hochrisikopatienten
Schulung von Fachpersonal N
Die Implementierung des APOP-Screening- o Pyl e

Programms in die routinemaRige Versorgu_nﬁ in der N .
Notaufnahme hatte keine negativen Auswirkungen ;
auf den ED-Prozess und i “

fihrte zu einer Zunahme von CGA Einbindung
Geriatrie “low risk” “high risk” “Tew risk’ “high rish”

Blomaard LC et al. Implementation of the acutely presenting older patient (APOP) screening program in routine emergency department care. Z Gerontol Geriat 2021;54:113-
121
Blomaard LC et al. The APOP screener and clinical outcomes in older hospitalised internal medicine patients. Neth J Med 2020;78:25-33
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Know-how und Teamwork

Wissenstransfer Geriatrie in die Notaufnahme

Geriatrisierung der Spezialisten tut gut

groRe Wissenslicken um die Besonderheiten beim
geriatrischen Patienten

isoliertes Fachwissen verbessert kein OQutcome

,Jeder macht es gut, aber es muss zusammenpassen” -
,Wissbegierigkeit” ausnutzen
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Patientenpfad hiuftnahe T
Fraktur

y ) Qi) o

fast track - ZNA TEAM
CMZ 1. (ev. 2) Tag
Behandlungsfiihrung UCH / > Behandlungsfuhr>
Andasthesie Tag 1 (ev. 2) - 1 - (ev. 3) ung UCH Tag 10
-Akutversorgung Tag Behandlungsfiihrung
ISAR Score AG/R Tag 20
Mini Cog - Unfallchir. _
MUST Vet l|- Postoperative
CFS Nachsorge
RASS/CAM Geriatrisches - Remobilisation
Osteoporosetherapie Konsil - Entlassungs-
PraMed/SI-FICB Delirscreening- | |ciiielilel management
Thromboseprophylaxe CAM - Frih-rehabilitation
Carboloading Schmerz- - geriatr.
Dekontamination erfassung CAM Assessment
Schmerzerfassung - Jones
(mini Cog)
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Numeric Rating Skala (NRS): Untersucher Untersucher
0 T 2 g% 8 10 Skala DOLOPLUS- 2-Short Datum | Darumy | Darum | Darum’
Kein " Starkste Ulrzeit | Uhrzeit | Uhrzeit | Uhrzeit
Schmerz vorstelibare
Schmerzen NAE T oot
| Alternativ: DOLOPLUS 2 Vorname b h b h
Verbaler Schmerzausdruck keine AuRerung L]
gelegentliche AuRerungen 2 1
ungen 3 R
Schonhaltung in Ruhe keine Schonhaltung ) Verbaler * Keine Auflerungen ? ? ? (1)
| ve—rmfidet gelegentlich gewisse Haltungen 1 Schmerz — : (:elegeuﬂiuhgm: h;‘ cen 2 2 3 2
standige, wirksame Schonhaltung 2 ausdruck +  Dauernde spontane Schmerziu® gen 3 3 3 3
standige, u d wirksame 3
Schutz von schmerzhaften kein Schutz 0 ]
Kérperzonen bei Pati ohne Hi g von Pflege und 1 i +  Keine Schonhaltung (l) ? ? 0
Untersuchunj 3 LI it i is:
bel Patlentenkontakt mik Hinderung jeglicher Handlung 2 Schonhaltung Hﬁﬁzggh sestlch zemie
Schutz auch in Ruhe, ohne direkten Kontakt 3 in Ruhe +  Standige, wirksame Schoshaltung 2 2 2 2
Mimik Gibliche Mimik 0 * Standige, ungenigend wirkszme 5 N 3 3
Mimik bei 1 Schenhaltung
| schmerzausdriickende Mimik ohne Patientenkontakt 2 | 3
‘ d -k Mimik 3 | i *+  Kein Schutz 0 o o 0
‘ Schiaf gewohnter Schlaf o [ Schutz von *  Bei Patientenkontakt, ohne Hindenmg
Einschlafschwierigkeiten 1 | von Pflege und Untersuchung 1 1 1 1
[ héufiges Erwachen (motorische Unruhe) 2 E{lmerﬂmﬁen *  Bei Panentenkontakt, mit Hinderung 2 N N 2
Schlaflosigkeit mit Auswirkungen auf den Wachzustand 3 orperzonen jeglicher Hal_]dI“ngEn X - -
Waschen/Ankleiden snderte ahigkei ° * SK‘;]’E"Ch in Rube, ohne direhten 3 3 3 3
wenig eingeschrankt 1 |
| stark eingeschrinkt 2 1 1
unméglich, Patient wehrt sich bei jedem Versuch 3 *  Teilnahme an Iy Tvit3 0 0 0 0
" Bewegung/Mobilitat 3 Shigket ) | Soziale (E=sen. Erzotherapie, Anlisse) . . .
aktiv wenig vermindert 1 | Altivititen . gwg!m Akfivititen nur auf Anregung 1
aktiv und passiv eivr.rgeschrinkt‘ J 2 . Tjwzi:iazlahnmg gewolmter 2 2 2 2
wird 3 Aktivititen
Kommunikation unverandert 0 ‘ +  Ablehuung jeghicher sozisler Aktrvititen | 3 3 3 3
intensiviert 1
vermindert, Riickzug 2 ‘ ER
Fehlen oder Abweisung jeglicher 3 *  Gewolnotes Verhalten v g 0 H
Soziale Aktivititen T an ivita ) Verhaltens- *  Wiederholte Verhaltensstérungen bei 1 1 1 1
nur auf gung oder Drangen 1 stirungen . ;Z:::df ;fh:;mm Srangen bei 2 2 2 2
i 2 Patientenkontakt
Ablehnung jeglicher sozialer Aktivitaten 3 s  Dauernde Verhaltensstémungen ohne
Verhaltensstdrungen gewohntes Verhalten 0 suBeren Anlass 3 3 3 3
i Ver Srungen bei 1
dauernde Srung bei 2
dauernde Verhaltensstorung ohne duBeren Anlass 3

R Likar, W Pipam, S Neuwersch, M Késtenberger, G Pinter, C Gatternig, J Marksteiner (2015) Schmerzmessung bei kognitiv beeintrachtigten Patienten mit
der Doloshort-Skala. Der Schmerz 05/2015; 29(4)., DOI:10.1007/s00482-015-0006-4
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Patienten-Evaluierung

ISAR-Score — Identification of Seniors at Risk
» Risikoerfassung

Mini-Cog Test
= Kognitionsscreening

RASS, CAM-ICU, CAM
= Delirerfassung

MUST — Malnutrition Universal Screening Tool
= Screening auf Mangelernahrung

Borson et al., Int J Geriatr Psychiatry 2000; Inouye et al., N Engl J Med 1999; MCCusker et al., J Am Geriatr Soc
1999; Singler et al. Gerontology 2014, Kondrup et al 2003



TraumaZentrum DGU®

AltersTraumaZentrum
Klinikum Klagenfurt

ATZ-02321

KABEG

KLINIKUM KLAGENFURT

Identification of Seniors at Risk” (ISAR) AM WORTHERSEE
Hilfsbedarf Ja 1
1.Waren Sie vor der Erkrankung, die Sie in die Klinik gefuhrt hat, regelméafRig Nein O

auf Hilfe angewiesen?

Akute Veranderung des Hilfsbedarfs Ja 1
2.Bendtigten sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe als zuvor? Nein O
Hospitalisation Ja 1
3.Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate fur einen oder mehrere Tage im Nein O
Krankenhaus?

Sensorische Einschrankung Ja 1
4. Haben Sie unter normalen Umstéanden erhebliche Probleme mit dem Sehen, Nein 0
die nicht mit einer Brille korrigiert werden kénnen?

Kognitive Einschrankung Ja 1
5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem Ged&achtnis? Nein O
Multimorbiditat Ja 1
6.Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr verschiedene Medikamente ein? Nein O

Summe:

McCusker J et al 1998:Screening for geriatric Problems in the emergency department: reliability and validity. Identification of Seniors at Risk (ISAR)
Steering Committe Acad Emerg Med 5:883-893

McCusker J et al 1999:Detection of older people at increased risk of adverse health outcomes after an emergency visit:the ISAR screening tool J Am
Geriatr Soc 47:1229-1237

Singler K, Heppner U, Skutetzky A, Sieber C, Christ M, Thiem U: Predictive Validity of the Identification of Seniors at Risk
Screening Tool in a German Emergency Department Setting; Gerontology, June 2014
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Mini Cog

a) 3 nicht-zusammenhéngende Worter nachsprechen (z.B. Zitrone, Ball, Schlissel)
b) analoge Uhr mit bestimmter Uhrzeit zeichnen
c) die 3 Worler wiederholen: o drei o zwei o eines o keines (zutreffendes ankreuzen)

Bitte sagen Sie dem Patienten:

,Bitte zeichnen Sie eine Uhr mit allen Zahlen und Zeigern. Die Zeiger sollen die Zeit 11:10 anzeigen”

Ausswertung nach , Drei Worter Uhrentest” (Strotzka et al,, 2003)

kein Demenzverdacht: Patient erinnert sich an alle drei Worter und zeichnet eine perfekte Uhr.

Hinweis auf kognitives Defizit: 1-2 einnerte Worter und leichte Fehler im Uhrentest (ausfiindiche
neuropsychologische Untersuchung notwendig)

starker Demenzverdacht; 0 erinnerte Worter und schwere Fehler im Unrentest (weitere
Demenzabkldrung notwendig)

Holsinger et al: Screening for cognitive impairment. Comparing the performance of four instruments in primary care; JAGS 2012 60(6): 1027-36 .
Seitz DP et al: Mini Cog for the diagnosis of Alzheimer”s diseaase and other dementias within a primary care setting; Cochrane Database Syst Review 2018;
2:CD011415. doi:10.1002/14651858
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Ernahrung im Fokus

LEADING THE SCIENCE AND
PRACTICE OF CLIMCAL NUTRITION

Journal of Parenteral and g

== Enteral Nutrition

2015 Promising Investigator Award
Adequate Nutrition May Get You Home
Effect of Caloric/Protein Deficits on the Discharge Destination of Critically 1ll Surgical Patients

D. Dante Yeh MD 2. Eva Fuentes MD, Sadeq A. Quraishi MD, MHA, MMScH, Catrina Cropano MSc,
Haytham Kaafarani MD, MPH, Jarone Lee MD, MPH, David R. King MD, Marc DeMoya MD,
Peter Fagenholz MD, Kathryn Butler MD, Yuchiao Chang PhD, George Velmahos MD, PhD

Yeh DD et al., J Parenter Enteral Nutr 2015
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Ernahrung im Fokus

Screening auf Mangelerndhrung im ambulanten Bereich
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) fiir Erwachsene
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22:415—-421
Empfohlen von der Européischen Gesellschaft for Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Body-Mass-Index + Gewichtsverlust + akute Erkrankung
BEMI (kg/m?) Punkte ungeplant, in den letzten Nahrungskarenz von
= 20 0 3-6 Monaten {woraussichtlich) mehr
18,5-20,0 1 Prozent Punkte als fanf Tagen
= 18,5 2 =5 % o] 2 Punkte

510 9% 1
=10 % 2

N ' /

Gesamitrisiko far das Vorliegen einer Mangelerndhrung

Summe | Risiko MaBnahme Durchfahrung

[+] gering — wiederhole Screening! Klinik: wdchentlich

Heim: monatlich

ambulant: jahrlich bei bestimmten Gruppen,
z. B. Alter > 75 Jahren

1 mittel — Beobachte! Klinik und Heim: Ermndhrungs- und Flissigkeits-
protokoll Gber 3 Tage ambulant: erneuertes
Screening in 1 bis 6 Monaten, ggf. EZ-
Bestimmung (z. B. SGA) und Didtberatung

=2 hoch — Behandle! Klinik/Heim/ambulant: EZ-Bestimmung

(z. B. SGA), Emihrungstherapie beginnen
(Digtassistenz bzw. hauseigene Protokolle).
Abfolge: 1. Nahrungsmittel, 2. angereicherte
Mahrung, 3. orale Supplemente
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~ Projekt ,,Delirarmes Krankenhaus,,
- 2021-2024 (KKW/KH Wo ICU)

= Piloteinheiten —icunmc/awz/station ZAM/ATZ UCH
= Trainer*Innen Ausbildung Delirmanagement (6 nws)

Ziel formulieren und Bewusstsein fiir MaBnahmen-Umsetzung, und -
MaBnahmenplanung .
Begleitung

das Thema herstellen

® Formulierung des Ziels zum B Gemeinsam mit den Mitarbeitern = Aufbau einer Projekt- und
Delirmanagement (Delirdrmstes MaRnahmen erarbeiten Entscheidungsstruktur
Krankenhaus Osterreichs) und fiir " Priorisieren der MaRnahmen " Projektsteuerung und -
alle Mitarbeiter transparent gemaR nach Wirkung moderation der Arbeitsgruppen
machen (wirtschaftlich, klinisch, des Klinikums Klagenfurt wihrend
® Diskussion der aktuellen DMMA- Mitarbeiter- und der Implementierungsphase
und AA-Ergebnisse mit den Patientenerlebnis) und
Mitarbeitern und Bewusstsein Machbarkeit
zum Thema Delir und -

Ausarbeitung konkreter
Delirmanagement schérfen

(Geplant Frihjahr 2021)

Umsetzungspléne
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Alterstraumazentrum

Umgang mit Patientenbox fiir Hilfsmittel -

elibox®
LEITLINIE
Ziel und Zweck der + Einheitlicher Ablauf und Umgang mit der Patientenbox
Regelung + Sicheres und hygienisches Aufbewahren der notwendigen

Hilfsmittel des Patienten

Abteilung fiir UCH, ZAE, Anasthesieclogie und allgemeine

Geltungsbereich Intensivmedizin, OP- Zentrum UCH

« Die Box mit Inhalt wird je nach Bedarf des Patienten am
Patientenbett belassen oder bis zur Einleitung der Narkose
in den OP mitgegeben.

Ist die Aushandigung der Hilfsmittel an den Patienten nach
OP Ende aus verschiedensten Griinden nicht moglich, wird
Hinweise der Blister der Box entfernt und samt Inhalt dem Patienten
auf die Station mitgegeben,

Sollte eine Patientenbox irrtiimlich nach der OP auf die
jeweilige Station mitgegeben werden, ist die jeweilige Station
angehalten, die Patientenbox wieder der OP- Schleuse
zukommen zu lassen.

Die Patientenbox wird nur bei Patienten des ATZ
verwendet und istim Schleusenbereich Ost - im Bereich des
Einschleusens gelagert. Ebenso befinden sich je 2 Stiick im
Schockraum - im Wagen der Triage — DGKP und in der
Ausgabe der ZAE / UB3.

Patientenbox + Die Patientenbox wird vom Personal der Schleuse - in der
Kerndienstzeit, aufierhalb der Kerndienstzeit vom Personal
der Ambulanz/ZAE (UB3) bzw. bei Bedarf im Schockraum
(Triage DGKP) ausgegeben.

Nach Ankunft des Patienten in der Schleuse oder im
jeweiligen OP werden die vorhandenen Hilfsmittel in der
Patientenbox aufbewahrt - z.B. Zahnprothese, Brille,
Horapparat.

Auf dem in der Box befindlichem Einmalblister wird eine
Patientenetikette angebracht.

Ebensa wird ein PIDA, mit Patientenetikett, im Bereich der

.

- Klettverschlusshalterung aulten an der Pati box
Durchfiihrung angebracht
= Nach der OP werden dem Patienten, je nach Maglichkeit im
AWZ, die Hilfsmittel wieder ausgehandigt.
+ Die verwendete Box bleibt somit im Schleusenbereich bzw.
AWZ- Bereich.
+ Der Blister muss nach der Verwendung verworfen werden.
+ Die Box wird nach jedem Gebrauch mit Mikrozid AF®
desinfiziert
Version 1 gespeichest am 17.04.2018, Ka Sete Tven2 V1_LLUmgang P a0

immer

KABEG

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

Alterstraumazentrum

Die D ion der

Hilfsmittel erfolgt im
Bereich und OP wie bisher im Orbis.

Abb.:1 Deckel und Bodenhailfte

Abb.:3 elibox® Komplettset

Quellenangabe

Priifung dieser LL

Version 1 gespeichert am 17.04.2019. Ka

Erstellt und erarbeitet von: [

Legenstein und QM/RM -

Im KDM mit Wiedervorlage

spatestens alle 3 Jahre
Bei Anderungen

Seite 2von 2 VL

elibox® Komplettset- Standz

Reinigungs- und Desinfektio,

http://kdm/kdm_0x00106c82

A

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE
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Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

KABEG
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Confusion Assessment Method fiir Intensivstation

Score ’ Bezeichnung Beschreibung CAM-ICU
+ Sehr streitiustig | gewalttati, Gefahr fr das Personal Ein Delir liegt vor, wenn: 1,2 und 3 oder 1, 2 und 4 positiv sind
+3 Sehr agtiet Aressiv. zent Drainagen und Wr heraus 4 Anuser Bogrn oder scmankance Vertaut =
2 Agitiert Eauﬁge ungezielte Bewegungen, kampft gegen das et ~ s on? » Kol Dol
Unruhig angstiich, aber Bewegungen nicht aggressiv oder
hem Do., 07. Juli 2022
00:00
Aufmerksam, Py ee—
ruh|g siko u:::mm;-unuuul» STOP
Schiafrig nicht ganz aufmerksam, aber erweckbar P Foblr Palad ik b o acren Buchataben s A
auf Ansprache (Augendffnen und = ; ; = Fehler
Augenkontakt 2 10 sec) it <pi und links - Xydalba 1. Dos (..) L T—
2 | Leichte Sedierung | kurzes Enwachen, Augenkontakt auf Ansprache < 10 e e S e o RASS) m ool
sec. nation oR I
P - < Pflegeinformation o mi  Pflegeinformation @ ml  Pflegeinfor " o o ol
3 Maige Sederung Eewe‘glm oFerA?gemﬁm" 2uf Ansprache, aber Pflegeinformat 700m1 Pflegeinformats r:HP:;i.:mmalm [ f:o SERa AT RASS
ein - ©RH 180 ml C L
] Tiefe Sediening | Keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegung oder | Beriiirung viite vt T (e 4 ow o
Augendfinen oC/P 2 »
5 Nicht erweckbar | Keine Reaktion auf Ansprache oder Ber — 1 [l
T i [ 5 Anesnung: .,.‘.";.
SessierCN etal, Am J Respi Gt Cae Med 2002166133134 3 3 ‘ \ . ‘ ‘ ‘ i e fori b
Abbildung Lustz A, WeissB, Spies C et Check Up Andsthesiologee Thieme 2012
DKrSpﬂI‘ung i : ©x ©x 3 ©x ©x ‘ °x °x Ox O |
HemoFEC ‘ ‘ ‘ ‘ ; o1 ! ‘ ‘ g g o1 0 0 0 g g <
Labor o1 j j : ) ) \
Laborkontralle ©1 i 5 5 | | |
Stuhlkulur o1 : ' h i ' ‘
Urinstatus ox l Ox Ox |
e +
Gewicht i i i i i u:x i i | b i ‘
per. VenWeg Ko-Spl ol ] ] ] | | <
™ Messungen grafisch = B
~ Blutdruck mmHg |3 P
©  Kérpertemperatur < |2 . .- 1
% Puls Schiremin - == 2 ———— - — P —— o
+ Sauerstoffsittigung %, _— e —_,t,_— 1
O Atemfrequenz rmin |
RASS °
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Notfallablauf - Mallhahmen

= Schmerztherapie
= UCH - Diagnosensicherung
. Indikationsstellung

Anaesthesiologische Evaluierung
= SI-FICB

= Thromboseprophylaxe

= Nasen-/Rachen- Hautdekontamination
= Carboloading (ESPEN guidelines)

= Vit.-D Substitution

www.awmf.org/S1 Leitlinie 029/031; Bode et al., N Engl J Med 2010; Courville et al., Infect Control Hosp Epidemiol 2012; Kammerlander et al., Osteoporos Int
2010; Miller et al., Wien Med Wochenschr 2013; Weimann et al., Clin Nutr 2017; www.who.int 2016


http://www.who.int/
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: KLINIKUM KLAGENFURT
ATZ: Alter > 70, S - Diagnose AM WORTHERSEE

5 X

Datei Bearbeiten Extra 2 =
G-u - 2 2 ] ]
|
Bereiche/Ubersichten O 3 P~ O O P at
| Ambulanz u n E o
[ station
] Funktionsbereich [P mtemmes iy pav e . e TS [ e ) rewmnmen | ayg N
|| op-Bereich v - ! Name: .
Patientensuche A U~ Station Raum Bett B\ i Geh Datum Kls Geburtsdatum:
Stationsgrafik 3700/IMC2 mMc2 12 1  |[Fallnummer:
Fallibersicht 1500/1501 A108 2 Fallstatus:
T 1500/1502 A2 09 1 K”'r"'"e"tfm v
= Arbeitsliste Medizin FEIER £H 09 2 ‘ Pat. Info | Person | Administration = Kostentrager = Angehorige | Auskunft |
Arbeitsliste MaBnahmen [1500/1503 ps 02 L foreiter: —
. _— 3700/5KS1 SK1 12 1 Inforeiter:
‘erminbuc iter: .
150071501 2103 1 Bem. Inforeiter: Loop-rec
N Bradenskala: Dekubitusrisike: Gering (19)
edffnete Akten 1500/1506 A4 09 1 Barthel-Index: Grad der Abhangigkeit: 70 {maBig)
1500/1503 A3 05 2 0 Sturzgefahr vorhanden
1500/1501 Al 01 4 05.06.2024 Herzschrittmacher/elektronisches Implantat (Aggregat Medtronic Astra DR)
3700/SKS1 SK1 06 1 28.05.2024 Sturzgefahr
3700/5KS1 SK1 02 1 (¥
re % SE / Diagnosen | & ar _ ‘% Diagnostik | @ [ fllibergreifend RIS Anf. Patho Anf. Endo Anf. LSTM Anf. Int.Anf. Tnt.Bef. [ _
~ SE Arbeitsdiagnosen = Diagnosen
‘ Radiolog\e‘ US-Befund = Pathologie  LSTM-Befund = Mi gie = Pl i ‘ Int. Befunde| Endoskopie Kurmlm—z|
Datenblatt ATZ
_ o 30.05.2024 K a} RO Lunge im Liegen
Konsil ATZ Geriatrie Vorbefund vom 29.5.2024.

Konsil ATZ UCH ) o
Der Herzschrittmacher Ober rechts, die Sondenspitze in Projektion auf den
Konsil ATZ IPMR o gekirzt
29.05.2024 K % RO Lunge im Liegen

Voruntersuchung vom 23.2.2024

Unveranderter Herz- und Mediastinalschatten.
Herzschrittmacher iiber r ... gekirzt
26.05.2024 K % CT Gehirnschidel
Kein Nachweis einer intrakraniellen Blutung.
Es zeigt sich eine rezente Frakturlinie okzipital links ... gekdrzt

hd ‘,7 Medikation ‘ - Med. Dolumentation @ [] falliibergreifend AB  DE  AmbBer Lauris A W Assessm. @ _
HT AN bl O (3 akt. +am Vortag abgeschl, Med. ® (5 Laufende Med. O (fa Abgesetzte Med. O (i Alle Med. i | Amb.-/Kons. Bericht | Gefors | E=rm ‘ Scan2 ‘
Profile v B Mi Produkt Hinweis an die Pflege Weg Anordnungsdetails Pa. Start Ende eSS | Status | ATZ | Ext.Archiv  Sonstige  Pflegestatus
Ambulanzen KL < Iterium 1 mg Thl. Oral 1-0-0-1Stk 26.05.2024 ~
Stationen KL @ Lisinopril Gen 10 mg Thl. Oral 1-0-1Stk 26.05 2024 04062024 K 3700 Verlegungsbericht
& Oleovit D3 Tropfen 12,5 ml Oralflissig 35-0-0Tr, alle 7 26.05.2024 03.06.2024 K 3700 Vorlaufiger Verlegungsbericht
Tage 28052024 K 3700 Verlegungsbericht
@ Thrombo ASS 100 mg Fibl. Oral 0-1-08tk 26.05.2024 26.05.2024 K 3700 UCH Schriftverkehr
@ Ezeato 10mg/40mg Thl. Oral 0-0-1S5tk 26.05 2024 26.05.2024 K 4700 ZAE Ambulanzprotokoll
@ Fragmin 5.000 |E FSpr. NSK Subkutan  0-0-0-1Stk 26.05.2024
@ Metagelan 500 mg Thl. Oral 1-1-185tk 27.05.2024
@ Nomvasc 5 mg Thl. Oral 1-0-18tk 31.05.2024
@ Zolpidem rtp 10 mg Fibl. Oral 0-0-0-1Stk 04.06.2024
@ Ca-D3-Stada Ftbl. Oral 1-0-0Stk 05.06.2024

@ YIGNHIN & mal REN ma - nral 1.N.1 S N& NR 2024 v
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Datei Bearbeiten Extrs 2 B KLGER ~ [E]1500/1503 £ PINTERG &=

Bereiche/Ubersichten

Datenblatt Alterstraumazentrum [KL GER] = Datenblatt Alterstraumazentrum

[J Ambulanz
[l station
0 p— Datenblatt Alterstraumazentrum ~
5 (RO e =es e T . T o e ATZ-2024-0261
OP-Bereich
- reic [0 in Register eingetragen
Patientensuche
Stationsgrafik ZNA
Fallibersicht Grfirei s 25.05.2024 23:10
Cockpit SYNX Aufenthalt von bis
Arbeitsliste Medizin 1saR 3 E
Arbeitsliste MaBnahmen MiniCog 3 Test nicht durchgefiinrt
M T MUST 0 Risiko Mangelernahrung: gering
gedffnete Akten Clinical Frailty Scale 5 Geringgradig frail
case R —
CAM-ICU Kein Delir [ anlegen |
iegt eine Patientenverfiigung vor’ ja nein unbelkanni
Liegt Patientenverfil 7 O O O unbekannt
: Aufenthalt von bis
Medikati
Wi Datum OP 29.05.2024 09:25
[} patientenkurve Dauer OP 112
[} Krankengeschichte e s (o] Allgemeinanasthesie O Regionalanasthesie
D ecasv Art der OP (O Osteosynthese O Hemiprothese O Totalendoprothese
[} LkF workplace O Periprothesische Fraktur O anderes Operationsverfahren
[ LkF Ambulanzibersicht Komplikationen
[ Tarifneutrale Leistungen RASS
[ Laborbefunde CAM-ICU
0 Operationen UeH
[} Termine -
Aufenthalt von 25.05.2024 23:10 bis 05.06.2024 08:37
) CARE Listen
[} verordnungsiibersicht Tag 1 - Tag 5 stationdr:
[] Labor Kumulativbefund RASS
0 [Datenblatt Alterstraumazentrum] 0 aufmerksam, ruhig 26.05.2024 02:34
0 aufmerksam, ruhig 26.05.2024 08:59
Zusatzinfos ErEt
Kein Delir 26.05.2024 02:34
Kein Delir 26.05.2024 08:36

‘Wohnsituation vor Frakturereignis:
O unbekannt
O zu Hause oder betreutes Wohnen
QO Heim (Institution mit IK-Nummer)
() Sonstiges

Wo wurde sich die Fraktur zugezogen?
O innerhalb der iblichen Wohnsituation
O auBerhalb der dblichen Wohnsituation
O im Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung
O unbekannt

Contralaterale coxale Femurfraktur in den vergangenen 6 Monaten?
Ao
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24

L] Ambulanz ~ M ~rial 10 =10 v ‘ = |
g Station Qualitdtssicherung in der Geriatrie [T ] 000 O Gy [ [olseeichern [ verweis in kG zentral Es»ekretariat Bunterschnftenmappe 1 unterschrift ~ () 1500/1503
Funktionshereich 4 = B
‘ A-801 1697201 19.03.1946 FM M ‘
] op-Bereich
Patientensuche A il ZUWEISUNG 5 -
Stationsgrafik N en (It. OBIG erfiillt ® nein -
. Postoperative Situation ® iz O nein
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Cockpit SYNX strukt. geriatrische Anamnese ® 2 nein [0 mit Angehérigen (Fremdanamnese)
i
rba'p i edizi Aufnahme Aufnahmedatum in der Einrichtung 16.05.2024
Arbeitsliste Medizin - . - -
_ O Primaraufnahme O Rickubernahme Aufnahmegewicht (kg) 82.00 GraBe (cm) 187
SO S e e T @®  Sekunddraufnahme O Tagesklinik (Aufnahme)-BMI 23.4 Normalgewicht
| Terminbuch
= fuhrendes geriatr. Syndrom R26
ausl. Aufnahmediagnose 572
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®  hausint. Abteilung (O Hausarzt O Pflegeheim
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[} Krankengeschichte j Pateniibernahme aktualisieren |
Osterreichisches Geriatrisches ment
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[ LKF waorkplace

[ LkF Ambulanzabersicht
[ Tarifneutrale Leistungen
[J Laborbefunde
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[] Termine

[ CARE Listen

] Verordnungsibersicht
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* funktionell bessere, starkere, kraftigere Hand

DIAGNOSEN
fithrende geriatrische Funktionsstsrungen
Immobi nkl. protra-

hierter Mobilisationsverlauf)
Sturzneigung

Schwindel

kognitive Defizite

Inkontinenz

Dekubitaluleera

Fehl- und Mangelerndhrung

und Elektrol

Stérungen im Flussigk
Kommunikationsstérungen
Andere

OO®@®OCO0O0 @

@O Deee®® O

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

Schluckstérungen
Depression, Angststdrung
Schmerz
Sensibilitatsstorungen
herabgesetzte Belastbarkeit
Gebrechlichkeit (Frailty)
starke Sehbehinderung
starke Harbehinderung
Medikationsprobleme
hohes Komplikationsrisiko
verzdgerte Rekonvaleszenz

0000000 0O®O0

[CEORCROE R RO e R L)

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
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- — n H B .
[ omssar 0366 auanatsichorung indor Goritri Eingabe des Assessment-Werts oder eines kompletten Formulars/Fragebogens
LTIDI e _JL a8 = Automatische Ubernahme bestehender Daten aus dem KIS
T e T = Bearbeitungshistorie
Mgmam ‘Aufnahme L %% O schiftich 0 Kons g H 1 1
Aufnahme sint. Abtel sc siium| [ H
| || [T T D[S s | s e = Assessment-Anleitungen und intelligente Ausfullhilfen
OLOn | O Senr Dotum d_aust Atersnisses | 9 benne129° | cozs Uneid : =
Frseowsiecy 0o ][O T |—|—||—|—||”-|—| S s | B » Nutzung mobiler Endgerate
ristger Pariner
SIUkL. genialische eralnsche Haupd: usl. Aufnahmediagnose Pﬂ jeheim O Famiienverband |
fnamnese O] On t:l:l ﬁjjh_m BI;MD | O Renatini Famdenanschuss
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Fl" il
L [ ] I I | || ﬁv".'ul I l | I | I || r— Dj P Instrumentelle Aktivititen - m
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@ VAS Ruhe [0-10) 3 (70%) 2 (80%) @
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iy il "{,ﬂ () Esslinger Transferskala (0-4) 1(75%) 0(100%) @®
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DIAGNOSEN T ED ED .
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(@ Handkraft (Newton) 150 (56%) 170 (77%) ®
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Therapiemonitoringsystem - TMS

S [ [} KABEG Produktivsystem X +
< C @

Q  Ssuche 2. Team-Meeting | Benchmarking

E Dokumente v

Patientin > KABEG > 1500 > 1506/A410 > Johann Besser(M,76)

@, Ubersicht -] Aufnahme  |-* Assessments  QJ Diagnosen (B Therapie

Geburtsdatum Gewicht Grole BMI

19.06.1947 83,9kg 173 ecm 28
Risiken Hilfsmittel Zusammenfassung Frailty (CFS)

Post-0P [ teit | ﬁ
4-Vulnerabel

@ Diagnosen und Therapie

U oa @

Diagnosen Zusammenfassung

Pertrochantire Femurfraktur links - Gammanagel 19.05.2024
Osteoporose
postop. substitutionspfl. Andmie

KHK

St.p. Coro 11/2021 (keine himodynmisch relevante Stenose)
Paroxysmales Vorhofflimmern - Eliquis (ED 10/2016)
Deutliche ACI Endstrec

Datum des auslosenden Akutereignisses

19.05.2024 (vor 18 Tagen)

Auslsende Aufnahmediagnose

Pertrochantdre Fraktur, Intertrochantdre Fraktur, Trochanterfraktur

] https://kiwks105sv.lkh-ktn.local:8443/patient/patientxhtml?jfwid =d4f07 &admissionNumber=2429575710

[ Entlassung ~ © studien [l Benchmarking

Assessments

B e . =

@ Selbsthilfefahigkeit

(@ Barthel-index (0-100)

P¥- Instrumentelle Aktivititen
= Lebensqualitit

¥ schmerz

& Mobilitst

11 Emihrung

(D MNA Short Form (0-14)

® stimmung

@ s [0-15)

b Kognition

@ mmsE (0-30)

@ Uhrentest Sunderland (0-10)

W Handkraft
@ verwendete Hand

. Frailty

[ Berichte

Therapieziele
¢ =
<] Aufnahme (> Entlassung

20%
40 (40%)

13 (23%)
2%
4(73%)

27(20%)
8(80%)

Rechts (Dominant) Rechts (Dominant)

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

B2 : =~ -

Prim. Dr. Georg Pinter / KABEG

Q Anmerkungen Q

42, TM 29.05. n @

& Transfer: unter verbaler Anleitung selbst - ist dabei jedoch sehr angestrengt
ROM: aktiv S0-0-40; passiv: 50-0-80
Schmerzen: Schwellung und im Narbenbereich - Narbe noch abgeklebt
Stand: m. RM sicher
Gang: ca. 10m. m. RM und etwas Hilfe

| *. Bisher Biografiearbeit durch Kollegin.

@ 28.05.2024: Die Schmerzen haben sich gebessert.
Er méchte kein Fleisch essen, sondern lieber stibere Speisen.

l=. TKP, Mobilisierung unter einer PP,Kontinent, Nahrungszuhr selbststandig

. st.p. Bolusgeschehen, Dysphagie fiir harte/zihe und gemischte Konsistenzen
weiche bis weich-saftige Kost (individuelle Ernahrung Gber Didtologie), Flissigkeiten
uneingedickt, Tabletten gemérsert + Mus

wenig Stérungseinsicht, Pat. isst nach wie vor sehr hastig;

QJ Wunde bland, serase Sekretion anhaltend,milde diuetische Therapie laufend
logopad gefiihrt
Nahte liegend
Schmerzsyndrom kognitives Defizit - Abkl. laufend

Reha Althofen angemeldet | Begleitperson?)

1t Therapieziele

28 ve =0 8 +~8 =8 ©8 1@ ab
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PROFinD2 Studie

« 55000 Patienten mit hiftgelenksnahen Fraktur aus 841 Zentren, 2014-2016
* Mindestalter 80 Jahre , medianes Alter 87 Jahre
« Ergebnis:

« Unfallchirurgisches-geriatrisches Co Management senkt die 30 Tages
Mortalitat um 20 %

* Die Differenz der Sterblichkeit blieb unverandert tUber das erste halbe Jahr
nach Fraktur

» Die Reduktion der Mortalitat war in der Hochrisikogruppe (Manner, hohes
Alter, grol3e Pflegebedurftigkeit) am starksten

« Deutliche Verbesserung im EQ5D (Mobilitat, Selbstversorgung,
Alltagsaktivitaten)

https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/PROFinD-2-Osteoporotische-Frakturen-Praevention-und-Rehabilitation.php
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Mortalitat

Mini Cog vs Uberlebenswahrscheinlichkeit

Probability of =surwiwal

MIMICog

Logistische Regression (mit 95%-Konfidenz-Band; n = 55)
Die Abhéangigkeit ist signifikant (p = 0.0288).

Frobability of =uruwiuval

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

ISAR Score vs Uberlebenswahrscheinlichkeit

B PR T TR T AN TR TR TR TN N TN TR SN TN N TR TN SN THN N T SR TN TR RN TR TR T
A 1 z 2 4 3 &
ISAR-Score

Logistische Regression (mit 95%-Konfidenz-Band; n= 55).
Die Abhéngigkeit ist schwach signifikant an der Grenze zur
Signifikanz (p = 0.0549).
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Funktionalitat

Die Abnahme der Timed up and Go (TUG) - Zeiten im Therapie-
Verlauf ist hochsignifikant: im Mittel um 6.4 sec!
Gesamtergebnis AG/R KKW 3,4 sec
Die Zunahme des Barthelindex ist hochsignifikant von 40 auf 65 Punkte
Gesamtergebnis AG/R KKW von 48 auf 56 Punkte
Bei der Esslinger Transferskala (Werte 0-4) beobachtet man im
Therapieverlauf eine Abnahme um ca. einen Punkt, die hochsignifikant
gesichert ist

TUG, Barthelindex und Esslinger Transferskala korrelieren signifikant mit
Mini-Cog-Test und ISAR-Score

Die CAM-Werte nehmen im Therapieverlauf hochsignifikant ab
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Tabelle 14: Zeitl. Abstand von Aufnalme bis Schnitt bei Patienten Threr Kiinik im Vergleich rum ATR-DGW und dber die Zeit

thre Klinik ATR-DGLU
n/S N ([%) n/ N (%)
2022 2021 2020 | 2021 2020
_ 27B /284 221 /221 234/ 236 lfigi;;l 11{13933 9.089 /59 148
Anzahl erfasster Falle {o8%) [100%) (99%) (03%) [oa%) [255]
. . L
Zeitintervall Aufnahme bis Schnitt [Std]
Mittelwert 18,8 ——2e2——227 | 227 20,6 22,2
pedian 16,3 15,7 17,2 > 17 16,3 17
Range -121) | {1,5-152) | (1,1-334) | 0-333) |o-335) {0-334)

Mur Falle mit galtagar Zetingabe (= 0 Tige und « 14 Tajie] murden cenactsenE gl
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Meta Analyse: time to surgery

Experimental Control
Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl Weight
Bano 2020 127 1.38 0.9000 97 1.31 1.0208 — 0.07 [-0.18; 0.33] 10.8%
Baroni 2019 ICM 112 3.30 2.1000 210 4.50 3.8000 —=— -1.20 [-1.84;-0.56] 6.0%
Biber 2013 114 2.10 0.1786 169 3.10 0.3316 -1.00 [-1.06;-0.94] 0.0%
Duaso 2017 371 1.86 1.1900 421 2.70 1.7900 -0.84 [-1.05; -0.63] 0.0%
Friedman 2009 193 1.00 0.7083 121 1.56 2.6583 —i— -0.55 [-1.04; -0.07] 7.8%
Gregersen 2012 233 0.88 0.7900 262 0.70 0.9800 0.18 [0.02; 0.34] 0.0%
Kusen 2019 168 0.82 0.5250 154 0.99 1.5382 -1 -0.17 [-0.42; 0.09] 10.8%
Naglie 2002 141 1.30 1.0000 138 1.40 1.3000 — -0.10 [-0.37; 0.17] 10.6%
Vidan 2005 155 3.16 1.8000 164 3.27 2.2167 —i— -0.11 [-0.55; 0.33 8.3%
Random effects mode —— 0.29 | 74 16 54.4
P fiction interv y 0]
Subgroup = GCS
Baroni 2019 GCS 108 4.20 2.3000 210 4.50 3.8000 —1— -0.30 [-0.97; 0.37] 5.7%
Leung 2011 278 1.88 1.9125 270 2.27 1.9625 —a— -0.40 [-0.72;-0.07] 9.9%
Werner 2020 104 1.06 1.0188 103 1.49 1.4212 —-- -0.43 [-0.77; -0.09] 9.7%
Random effects mod < 28 5.4
Frenkel 2016 117 1.66 1.5500 102 1.43 1.6208 —i— 0.23 [-0.19; 0.66] 8.6%
Prestmo 2015 198 1.20 1.0875 199 1.22 0.8583 5 3 -0.03 [-0.22; 0.17] 11.6%
o 1iCt n interv
Random effects model . . - -0.23 [-0.46; 0.01] 100.0%
Prediction interval — [-0.97; 0.51]

Heterogeneity: 1 = 61%, t° = 0.0963, p < 0.01 r T T LI L
-15 -1 -05 0 05 1 1.5

Fig.3 Forest plot of comparison of time to surgery in hip fracture patients under orthogeriatric vs. usual orthopedic care. JCM integrated care
model, GCS geriatric consultant service, GW geriatric ward, MD mean difference

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture
patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23
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Meta Analyse: Krankenhaussterblichkeit

Experimental Control
Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Subgroup = ICM
Baroni 2019 ICM 2 112 7 210 054 [0.11; 2.54) 2.4%
Biber 2013 5 114 10 169 —— 0.74 [0.26: 2.11] 4.0%
Boddaert 2014 6 203 10 131 — 039 [0.14; 1.04) 4.2%
Duaso 2017 5 371 19 421 - 030 [0.11; 0.79)] 4.3%
Folbert 2012 7 140 8 90 ———t 0.56 [0.21; 1.50] 4.3%
Folbert 2016 37 850 33 535 0.71 [0.45: 1.11] 7.3%
Friedman 2009 3 193 3 121 —‘-f— 0.63 [0.13: 3.06] 2.3%
Gregersen 2012 18 233 16 262 - 1.27 [0.66: 2.42] 6.1%
Khan 2002 23 208 56 537 1.06 [0.67. 1.68] 7.3%
Naglie 2002 7 141 13 138 - 0.53 [0.22; 1.28] 4.7%
Neuerburg 2019 6 219 4 217 — 149 [0.43; 5.19] 3.2%
Stenqvist 2016 31 993 62 989 0.50 [0.33: 0.76) 7.5%
Swanson 1998 2 38 2 33 — 087 [0.13: 5.83) 1.7%
Vidan 2005 1 155 9 164 —a—] 0.12 [0.02; 0.92] 1.5%
Random effects mode * 0.65 ).48 0.88] 60.8
Prediction interval —_— 1]
Subgroup = GCS
Baroni 2019 GCS 1 108 7 210 — et 0.28 [0.03; 2.23) 1.5%
Deschodt 2011 1 94 o 77 9.01 [0.01: 5797.51] 0.0%
Fisher 2006 21 447 39 507 0.61 [0.36; 1.02] 6.9%
Gilchrist 1988 &) 97 13 125 — 040 [0.13; 1.18] 3.8%
Werner 2020 5 104 4 103 — 1.24 [0.34; 4.48] 3.1%
Random effects mode - C ) [0.27 1 ] 15.3
F fictior r —— 15]
Subgroup = GW -
Frenkel 2017 12 117 4 102 H-— 262 [0.87; 7.86) 3.8%
Loefgren 2015 8 285 11 218 —= 0.56 [0.23;: 1.36] 4.7%
Lundstrom 2017 6 102 14 97 - 0.82 [0.28; 2.34] 3.9%
Pueyo 2018 140 3580 231 5635 095 [0.78: 1.17] 8.6%
Watne 2014 6 163 3 166 “-— 2.04 [0.52;: 8.01) 2.8%
Random effects mode - 107 ) 52 2.23] : q
Predictior terva S — 6.01]
Random effects model = e * 0.72 [0.56; 0.92] 100.0%
Prediction interval —_— [0.26; 1.98]
Heterogeneity: 1* = 36%, v = 0.2228, p = 0.05 r ¥ T 1

0.001 0.1 1 10 1000

Fig.4 Forest plot of comparison of in-hospital mortality in hip fracture patients under orthogeriatric vs. usual orthopedic care. JCM integrated
care model, GCS geriatric consultant service, GW geriatric ward. RR relative risk

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture
patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23



TraumaZentrum D

AltersTraumaZentrum
Klinikum Klagenfurt

ATZ-02321

KABEG

KLINIKUM KLAGENFURT

Meta Analyse: 1 Jahres Mortalitat

Experimental Control
Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl1 Weight
Subgroup = ICM :
Adunksy 2011 125 847 392 2267 —T 0.85 [0.71: 1.03] 9.8%
Baroni 2019 ICM 16 112 46 210 —— 0.65 [0.39: 1.10] 4.0%
Duaso 2017 100 371 108 421 +—— 1.05 [0.83; 1.33] 8.7%
Folbert 2016 197 850 188 535 - | 0.66 [0.56; 0.78] 10.2%
Kusen 2019 50 168 46 154 —— 1.00 [0.71; 1.39] 6.6%
Neuerburg 2019 50 219 61 217 —-'—}— 0.81 [0.59; 1.12] 6.8%
Reguant 2019 71 272 59 240 —— 1.06 [0.79: 1.43] 7.3%
Stenqvist 2016 291 993 312 989 - 0.93 [0.81; 1.06] 10.9%
R iom effects model = 0.87 ).75; 1.01] 64.3°
Pre tion interva —'—— [0.59 29]
Subgroup = GCS :
Baroni 2019 GCS 13 108 46 210 ————— 0.55 0.97] 3.5%
Deschodt 2011 20 94 17 TX —_— 0.96 1.71] 3.5%
Leung 2011 32 278 55 270 —— 0.57 0.84)] 5.5%
Random effects model ———— 0.65 1.381 12.4°
Prediction interva [ )2, 22.04
Subgroup = GW :
Frenkel 2017 25 117 18 102 — 1.21 [0.70; 2.09] 3.7%
Loefgren 2015 71 285 66 218 —1 0.82 [0.62: 1.09] 7.6%
Pueyo 2018 806 3580 1313 5635 : 0.97 [0.89; 1.04] 11.9%
Random effects —~—— 0.95 [0.68; 1.32] 23.2'
Predictic : ).17
Random effects model % s - 0.86 [0.76: 0.97] 100.0%
Prediction interval —— [0.57; 1.30]
Heterogeneity: I = 59%, v> = 0.0330, p < 0.01 | 1

0.5 1 2

Fig.5 Forest plot of comparison of one-year mortality in hip fracture patients under orthogeriatric vs. usual orthopedic care. JCM integrated care
model, GCS geriatric consultant service, GW geriatric ward, RR relative risk

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture
patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23
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Meta Analyse: Delir

Experimental Control
Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Subgroup = ICM |
Boddaert 2014 72 203 49 118 &_ 0.85 [0.64; 1.13] 9.9%
Folbert 2012 54 140 30 90 1.16 [0.81: 1.66] 7.8%
Friedman 2009 47 193 39 121 — 0.76 [0.53; 1.08] 7.9%
Kusen 2019 22 168 3 154 H 6.72 [2.05; 22.01] 0.0%
Reguant 2019 62 272 66 240 g 0.83 [0.61; 1.12] 9.4%
Vidan 2005 53 1585 67 164 — 0.84 [0.63; 1.11] 9.9%
Random effects model . - 0.87 [0.72; 1.05] 44.9%
Prediction interval —— [0.59;: 1.28] -
Heterogeneity: /=0 ™ = 0.0103, p = 0.52
Subgroup = GCS
Deschodt 2012 35 94 41 77 - 0.70 [0.50; 0.98] 8.4%
Fisher 2006 26 447 59 504 —_— 0.50 [0.32; 0.77] 6.1%
Marcantonio 2001 20 62 32 64 —i 0.65 [0.42; 1.00] 6.2%
Werner 2020 41 104 42 103 = 0.97 [0.69; 1.35] 8.5%
Random effects model . . - 0.70 [0.45; 1.08] 29.2%
Prediction interval . . . . —— [0.24; 2.07] --
Heterogene ly / = I\ T = 0.0447 p =011
Subgroup = GW 2
Frenkel 2017 6 117 5 102 — 1.05 [0.33; 3.33] 1.3%
Lundstrom 2007 56 102 73 97 —— 0.73 [0.59; 0.90] 12.4%
Watne 2014 80 163 86 166 E 0.95 [0.76; 1.17] 12.2%
Random effects model . > = 0.84 [0.55; 1.26] 25.9%
Prediction interval . ; y : - [0.13; 5.51] --
Heterogeneity: /< = 35 v“ =0.0129, p = 0.22 :
Random effects model . - < 0.81 [0.71; 0.92] 100.0%
Prediction interval —— [0.55; 1.19]
Heterogeneity: 12 = 26%, v° = 0.0266, p = 0.19 [ T I 1

0.1 05 1 2 10

Fig. 7 Forest plot of comparison of delirium in hip fracture patients under orthogeriatric vs. usual orthopedic care. /CM integrated care model.
GCS geriatric consultant service, GW geriatric ward. RR relative risk

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture
patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23
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Meta Analyse: Wiederaufnahmerate nach 30 Tagen

Experimental Control
Study Events Total Events Total Risk Ratio RR  95%-Cl Weight
Subgroup =ICM
Boddaert 2014 10 183 19 1M1 - 0.32 [0.15; 0.66] 18.4%
Duaso 2017 22 3N 41 42 0.61 [0.37;1.00] 20.6%
Folbert 2012 1 140 11 90— 0.06 [0.01;0.44] 7.7%
Friedman 2009 19 193 16 121 E_§ 0.74 [0.40; 1.39] 19.4%
Reguant 2019 29 272 36 240 - 0.71 [0.45;1.12] 21.0%
Random effects mode A 0.46 [0.16; 1.29] 87.1
Prediction interval : i : [0.03; 7.53]
Subgroup = GCS
Shyu 2008 4 80 5 82 —— 0.82 [0.23;2.94] 12.9%
Random effects mode . o~ 0.82 [0.23; 2.94] 12.9%
Prediction interval .
Random effects model . . -~ 0.50 [0.23; 1.12] 100.0%
Prediction interval —— ; [0.06; 4.59]

Heterogeneity: /* = 45%, 1 = 05352, p = 0.10 ! ! !
001 0.1 1 10 100

Fig.6 Forest plot of comparison of 30-day readmission rate in hip fracture patients under orthogeriatric vs. usual orthopedic care. /CM inte-
grated care model, GCS geriatric consultant service, GW geriatric ward, RR relative risk

Van Heghe, A., Mordant, G., Dupont, J., Dejaeger, M., Laurent, M. R., & Gielen, E. (2021). Effects of orthogeriatric care models on outcomes of hip fracture
patients: a systematic review and meta-analysis. Calcified tissue international, 1-23
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Alter und ICU

= ein Vorenthalten der Intensivtherapie bei alteren Patient*innen
vor dem Hintergrund der Kosten ist keine Seltenheit

= Eine Prognoseabschatzung durch Arzt*innen findet weniger statt

= Arzt*innen unterschatzen die Lebensqualitat und die
Lebenserwartung alterer Patient*innen

= alte Patient*innen erhalten nicht selten eine weniger aggressive
bzw. invasive Therapie

Sprung CL, Artigas A, Kesecioglu J et al (2012) The Eldicus prospective, observational study of triage decision making in European intensive care units. Part Il
intensive care benefit for the elderly. Crit Care Med 40(1):132-138

Wirth R, Sieber CC (2012) Health care professionals underestimate the mean life expectancy of older people. Gerontology 58(1):56-59
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Frailty und ICU A

= Among very old patients (= 80 years) admitted to the
ICU, the consecutive classes in Clinical Frailty Scale
were inversely associated with short-term survival

= These findings provide support to add frailty to the
clinical assessment in this patient group

Flaaten et al The impact of frailty on ICU and 30-day mortality and the level of care in very elderly patients (= 80 years). Intensive
Care Med 2017 Dec;43(12):1820-1828. doi: 10.1007/s00134-017-4940-8
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Frailty und Intensivmedizin

signifikanter Zusammenhang zwischen der KFS-Skala und
* kurz- und langfristigen Sterblichkeit
* Verlust der Funktionsfahigkeit
* Entlassung nach Hause

Studien VIP1/2: Frailty bei Intensivpatienten haufig
- 40 % der Patienten KFS von 5 oder mehr

Untergruppe der Sterblichkeit bei Frailty in der VIP1-Studie 2,25-mal hoher

Frailty assoziiert mit signifikant hoherer Kurzzeit- und 1-Monats-Sterblichkeit

Moisi L et al. Frailty assessment in critically ill older adults: a narrative review. Annals of Intensive Care 2024;14:93-108
Fronczek J et al. Frailty is associated with an increased mortality among patients > 80 years old treated in Polish ICUs Anaesthesiol Intensive Ther 2018;50(4):245-251
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KFS fir die Intensivmedizin?

Fs Length |Readmission | In-patient Care Service Post-
grade of stay rate maortality Intentions referrals discharge
support
EEEEENEN e

* Die Clinical Frailty Scale (CFS) hat eine hohe diagnostische
Aussagekraft zur Prognose

» prospektivanwendbar und einfach zu erlernen
* Interrater-Reliabilitat ist hoch

 fir die tagliche intensivmedizinische klinische Praxis in
Deutschland validiert

go‘
E
3
A os

* Frailty ist ein unabhangiger starker Pradiktor fiir die Kurz-
und Langzeitprognose von hochbetagten Patienten auf der 2 i
Intensivstation T

200 00 -
follow~up time (days)

Jung C et al. Gebrechlichkeit als Prognosefaktor in der Intensivmedizin. Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 668-73; DOI: 10.3238/arztebl.2020.0668; Romero-Ortuno R, et al. Eur J Intern
Med 2016;35:24-34, Wallis SJ et al. QJM 2015;108:943-9; Basic D, Shanley C. Journal of Aging and Health 2015;27:670-85; Subramaniam A et al. Crit Care Explor 2022; 13;4:e0777
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Geriatrische Intensivmedizin

= Bei kritisch kranken geriatrischen Patient*innen soll eine indizierte Intensivtherapie so schnell
wie moglich begonnen werden, da ihre Funktionsreserven auflierst begrenzt sind und sie sehr
empfindlich auf alle krankheitsbezogenen Stressoren reagieren.

= Entscheidend fir den Outcome bei geriatrischen Intensivpatient*innen sind die Komorbiditatslast
und die Funktionalitat. Eine akutgeriatrische Weiterbetreuung nach dem Intensivaufenthalt
verbessert die Prognose und sollte daher so frith wie moglich in die Wege geleitet werden

=  Sowohl Delir als auch intensive care unit — aquired weakness (ICU-AW) wirken sich
insbesondere bei alten Intensivpatient*innen massiv auf Krankenhausmortalitat und langerfristige
Prognose aus und bedurfen daher besonderer Zuwendung

= Das tagliche Delir-Screening und Delir-Management sollen aus Grtinden der Qualitatssicherung
gerade fur alte Patient*innen im intensivmedizinischen Prozessmanagement integriert werden

Michels, G., et al. (2019). "[Geriatric intensive care : Consensus paper of DGIIN, DIVI, DGAI, DGGG, OGGG, OGIAIN, DGP, DGEM, DGD, DGNI, DGIM, DGKIiPha and DGG]." Z
Gerontol Geriatr 52(5): 440-456.
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Geriatrische Intensivmedizin

= Alte Intensivpatient*innen weisen eine hohe Préavalenz bezlglich der oropharyngealen
Dysphagie auf und sollten durch ein aktives Dysphagiescreening frithzeitig logopadisch
evaluiert werden

= Die Integration der Palliativmedizin ist insbesondere bei betagten kritisch Kranken ein
wichtiger und notwendiger Bestandteil der Intensivmedizin. Neben optimaler
Symptomlinderung und Férderung von Lebensqualitat gehéren die Unterstlitzung der
Angehdrigen und eine fursorgliche Begleitung in der Sterbephase zu den Kernelementen der
Palliativversorgung

= Wenn Unsicherheiten bei der medizinischen Indikationsstellung fiir eine Intensivtherapie bei
alten bzw. sehr alten Patient*innen bestehen und/oder die/der Patient/in keine Klarheit fur
ihre Behandlungsziele hat, kann ein Behandlungsversuch auf der Intensivstation
gerechtfertigt sein. Eine Reevaluierung des Therapieerfolgs, der medizinischen
Indikation, des Patientenwillens und der Therapieziele soll spatestens 48 Stunden nach
Beginn der Intensivtherapie und danach taglich erfolgen. In Abhéngigkeit davon erfolgt
entweder die Fortfihrung der Intensivtherapie oder eine Therapiezielanderung bzw.
Therapiebegrenzung

Michels, G., et al. (2019). "[Geriatric intensive care : Consensus paper of DGIIN, DIVI, DGAI, DGGG, OGGG, OGIAIN, DGP, DGEM, DGD, DGNI, DGIM, DGKIiPha and DGG]." Z Gerontol
Geriatr 52(5): 440-456.
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Eine Idee:

Praklinische Versorgung/
Notaufnahme/ Station

Intensivstation

RE—

klinikum Eayreuth - Klinik Hohe lrlJarte
KLINIKUM BAYREUTH GMEBH

IMedizincampus Oberfranken

Versorgung nach dem
intensivmedizinischen
Aufenthalt

1. Klinische Bewertung auf der
Intensivstation inkl. Delir (CAM-
Icu)

2. Re-Evaluation der Prognose
- Uberlebenswahrscheinlichkeit
- Lebensqualitat

Funktioneller Status

3. Festlegung des Therapieziels
4, Ermeute Bewertung nach 2 Tagen im

Ethikgesprich mit dem Patienten und
der Familie

1. Einbindung Sozialdienst

2. Verlegung

- Allgemeinstation
- Geriatrische Station
- Rehabilitation

- Kurzzeitpflege

3. Ambulante Betreuung
- Allgemeinarzt

- Internist/Geriater

- Pflegedienst/Pflegeheim

2a. Konsil und Einbindung
Geriatrie

Schmid S, Heissner K, Schlosser S, Miiller-Schilling M. Der geriatrische Patient auf der Intensivstation Geriatric patients in the intensive care unit. Gastroenterologe. 2021;16(5):361-

368
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Digitalisierung und Automatisierung

ualitatssicherung in der Akutgeriatrie

Leits',rstem\

P

» Stammdaten

Aufnahme

» Assessments

= Frailty+ (Tool)
» Geriat. Pat. Pool

» Patlentenauswahl
» Felliplatzierung?
» Bagis Assessment

» Aufnahme-Doku

Weiterleitung

\C€ /

Therapie / Monitoring System

o

» Individuelle
Zielerreichung

* Assessments
* Laufende Doku

Monitoring
(laufend)

\
QcU

Entlassung

* Entlassungs-
management

» Entlassungs-
Dokumentation

e/

Screening Phase

®* Therapien, Assessments und Medikation

= Geriatrigbefund [Arztbrief, COA/ELGA)
®» Entscheidungsunterstiltzung

* Patientenauswahl

= Zielerreichung

® Entlassungsmanagement

= Medikationsprifung (Polypharmazie)
\- Prozessunterstitzung

~

Module

| Therapie Phase AG/R ‘

™

-\

4 )
ofLD

» Vergleich von
Institutionen

» Leistungskontrolle

Systeme

. KIS

. LS

» ELGA/CDA
Integ ration

N

Benchmarking
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Beispiel: Projekt IdRIs

KABEG ————
:AGes _— :--.-__
= ' by Design
= | |
KIS-Daten

B

Al/ML Entwicklungs-
umgebung

o Modellzusammenfihrung
[ o Centralised Federated Learning

JR & PH

rmmm——— -

@

[+a]

=

2

T

o Personenbezogen s
o Trigerbezogen E
=

=

W

g=l

g

=

2.

«

=
-

o g !

<

4% 1dRis Infrastruktur Lo t QiGG-Daten
T

o Datenverknipfung g o P;gudgnymisigrt

o Pseudonymisierung ] g o Trageribergreifend
o Modellentwicklung T‘;
cedemmemmm———- .=
Krankenhaustrager JOANNEUM RESEARCH

Abbildung 3: Datenverknipfung und geplante Umsetzung des Konzepts des Centralised Federated Learnings fur Modelltrai-
ning unter Berlicksichtigung des Datenschutzes fir sensible Gesundheitsdaten
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Beispiel: Predicting Health

Die bisherigen Evaluierungen zeigen sehr gute Resultate, aber es
gibt ein unprazise Erfassung von Delir in der Routinedokumentation

el o' e Amaricac e i Jaarme ey Aiachian {7V 30N, KR

Im Produktivhetrieb erreichten die Modelle SO ANMIA

Pt 4 AR

+ eine AUROC von 0.855 fiir internistische und chirurgische Patient*innen

. wpn e . . . Fia: h and Applicati

» eine Spezifitat (richtig negativ) von 82.2% e and e
Risk prediction of deliium in hospitalized patients using

machine learning: An implementation and prospective

evaluation study

« eine Sensitivitat (richtig positiv) von 74.1%

Faefaria Jaiak 3, Dether K, Biegn Orlaver,” 8usasne Aemilb”

Die Inzidenz eines Delirs war mit 1.5% jedoch geringer als erwartet st vin” Andres Sl Worrs Lot and St Schule!

A

Fazit: Die Interpretation der Ergebnisse ist limitiert!

Sensitivity

Delir-Fiille im Krankenhaus werden oft nicht mit ICD-10 Diagnosen kodiert
bzw. in den Arztbriefen erwdhnt,

== F{5 model (lest data}

. - - - - s |
—> Es bedarf weiterer Informationsquellen, um Delir-Patient *innen korrekt = F10.4 mosal fest dta)

— Algomthm {prosped ve data)

in den Daten identifizieren zu kénnen.

10 08 neG n4 0.2
Specificity

Jauk S, Kramer D, GroRBauer B, Rienmdiller S, Avian A, Berghold A, Leodolter W, Schulz S. Risk prediction of delirium in hospitalized patients using
machine learning: An implementation and prospective evaluation study. J Am Med Inform Assoc. 2020 Jul 1;27(9):1383-1392. doi:
10.1093/jamia/ocaall3. PMID: 32968811; PMCID: PMC7647341.
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Beispiel: Clinalytix

= Zertifizierte User Cases (Medizinprodukt)
= Delir
= Sepsis
= AKI
= NLP (natural language processing)
= Nutzt ORBIS Datenscripts
= Multivariate Analyse
= Modelltraining vor Ort mdglich

= Alerts
= Evidenz des Alerts
= Disclaimer

» Rickmeldung ans System madglich/erwiinscht
Deaktivierung, Kommentare

= Weitere User Cases

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

= Sturz, Dysphagie, Decubitus, Infektionen, Diabetes, Thromboembolie,
Polypharmazie, Krisen, Entgleisungen, Bildanalyse, Symptomenubersicht
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das Krankenhaus fur altere Menschen — ein Paradigmenwechsel ante portas?

beglnstigende Umgebung
=  Projekt alter(n)sgerechtes Krankenhaus KKW

keine Toleranz gegentber Ageism in der gesamten Organisation
= Knowledge, skills, attitude

integrierte Versorgung (der geriatrische umfassende Zugang)
=  Delirpraventionsprogramm
=  Mitbetreuung von Abteilungen durch Geriater*innen
= Erndhrungsprogramm
= Soziales Unterstltzungsteam
=  Geriatrisches Konsiliarteam in der ZNA
=  Gerontopsychiatrische Einheit
= ACE (acute care for elderly) bei Pat. > 85

Angemessenheit von Entscheidungen
=  patientenzentrierte Interventionsstrategien mit messbarem Benefit

Vernetzung intra- extramural
=  GEKO

Huang AR, Larente Nadine, Morais JA: Moving towards teh Age-friendly Hospital: Aparadigm Shift for the Hospital-based Care of the
Elderly; Canadian Geriatrics Journal, Vol 14, Issue 4, Dec. 2011
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Was passiert wenn nichts passiert?

hohe
Versorg_u_pgs- . ER
qualitat DISPARITATS N
DISPARITATS SAENARIO
SZENARIO
qou vadis?
y 4 %
niedrige
Versorgungs-
qualitat ESKALATIONS KOMPROMISS
SZENARIO SZENARIO
kritische
Versorgungs- ESKALATIONS
qualitat SZENARIO
kritische geringe hohe
Verfligbarkeit Verfiigbarkeit Verfligbarkeit

Die Forderung muss daher sein, dass die Gesundheitspolitik auf3er Streit
gestellt wird und die notwendigen Strukturen fiir dltere Patienten forciert

implementiert werden!
Der diltere (traumatische) Patient in der ZNA ist mittlerweile nicht mehr der

Sonder- sondern der Normalfall!

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

Kompromissszenario —
operatives, aktionistisches
Gegensteuern, soweit
notwendig. Scheitern trotz
grofser Anstrengungen

Eskalationsszenario — jedes
Kompromissszenario fiihrt zur
Eskalation — nur zeitlich
verzogert

Disparitdit bedeutet Spaltung!
Spaltung der Gesellschaft durch
das Brechen des solidarisch
finanzierten Versorgungssystems

Referenzszenario — ,,Turn
around”, d.h. markanter
Wendepunkt der aktuellen
Entwicklung.
Gesundheitspolitik ist kein
Problemfeld, sondern Referenz
ftir eine positive Entwicklung



TraumaZent

AltersTraumaZentrum
Klinikum Klagenfurt

rum DGU®

i KABEG

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

Notwendige Versorgungsstrukturen die nach der ZNA wirken mussen:

— Umgang mit schrittweisem Verlust der Funktionalitat

Niederschwellige und bediirfnisgerechte (und damit
frihere) Kontaktaufnahme ermaéglichen

Grenzen zwischen Gesundheitsversorgung, Langzeitpflege
und sozialer Unterstiitzung auflésen

Die Koordination von Versorgungsprozessen als Aufgaben
definieren

Soziale Strukturen im Wohnumfeld schaffen/starken
(Angehorigenentlastung, Tagesbetreuung...)

—  Gestaltung kontinuierlicher Versorgungsprozesse

Starkung der Kapazitdten der kontinuierlich versorgenden
Strukturen

Umgang mit alten und hochaltrigen Menschen als eine
zentrale Kompetenz in der Primarversorgung etablieren

Gezielte Praventionsmalinahmen fir Risikogruppen starken
(Aktivierung schaffen)

Angebote soweit als moglich 6rtlich blindeln —
multiprofessionelle Teams schaffen

Kommunikation und Informationsaustausch zwischen den
Akteuren weiter verbessern

Aufsuchende Angebote starken (nicht-arztlich)

— Veranderung der Kapazitatsgewichtung
zwischen Fachern

— z.B.: neurologische, traumatologisch-
orthopddische Angebote starken

— Umgang mit alten und hochaltrigen
Menschen als eine zentrale Kompetenz
gewinnt in allen Fachern an Bedeutung

— Nutzung der AG/R-Kapazitaten zur
frihzeitigen Verlegung von
akutstationdren Stationen

— Starkung der Durchgangigkeit von
akutstationaren Strukturen und solchen
der Kurz- und Langzeitpflege

— Koordiniertes Entlassungsmanagement

—  Modelle der Uberleitungspflege auf ihre
Tauglichkeit hin prufen

— Nachgehende medizinische und
therapeutische Versorgungsangebote
schaften
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It IS time to make a change

Ehye New Pork Times
The New Old Age

Caring and Coping

MARCH 14, 2011, 8:00 AM
Emergency Rooms Built With the Elderly in Mind
By ALYSON MARTIN and NUSHIN RASHIDIAN

Alvson Martin Harold Richards, 81, at the senior emergency room at St. Joseph Mercy Ann Arbor hospital in Ann
Arbor, Mich.
When Harold Richards, 81, arrived at the hospital emergency room in Ann Arbor, Mich., he

expected a long wait. After all, he’d been through the emergency room drill before. The
patient in the worst condition would be seen first, he knew, and the waiting time could be
indeterminable. The rush, the harsh lights, the white walls and bright floors — everything
about the place seemed designed to confuse and frighten elderly patients like him.

But this time was different. Mr. Richards was taken to one of the nation’s few senior
emergency rooms, a new wing specially designated for older adults at St. Joseph Mercy Ann
Arbor. Handrails line each wall, and a nonskid floor resembling hardwood reduces the risk
of falls. Every bed has a thicker, pressure-reducing mattress and can be set to sound an
alarm if a patient prone to wandering gets up. Room lighting is softer, and the clocks are
larger. Each room comes furnished with a walker; patients can request reading glasses or

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

Physicians and nurses at St. Joseph Mercy took workshops in sensory appreciation and
ageism to learn how to better communicate with older adults and their caregivers. Nurses
are told to take time with each patient to fully assess his condition.

On the day Mr. Richards checked in, he passed a cognitive test given as part of a standard
screening, It required him to remember three words: “baseball,” “dog” and “farm.” Mr.
Richards repeated them, slyly and unasked, every time the nurse stopped by his room.

The cognitive screening helps identify conditions that might have been missed in a
traditional E.R. Sinee the unit opened last October, nurses have spotted previously
undiagnosed cases of depression and dementia.

Carolyn Bell, a social worker in the senior E.R. at St. Joseph Mercy, recalls a patient in her
early 70s who checked in with blood sugar problems. Nurses who had seen her frequently in
the traditional E.R. thought she was simply a noncompliant diabetic. But during the

cognitive test, she struggled when asked to draw a clock. The problem wasn't just diabetes.

ospitals nationwide are trying to redefine the E.R. experience for the elderly by building
acilities dedicated solely to their needs. St. Joseph Mercy’s parent company, Trinity Health
ystem, opened the nation’s first senior E.R. at Holy Cross Hospital in Silver
2008 and plans to put one in 19 other hospitals by 2013. Senior E.R.’s, also cz
emergency departments, also have opened in Texas, New Jersey, Missouri an
ear’s end, Mount Sinai Medical Center plans to open Manhattan’s first such f physicians.

“The f'muly s11d Wesuspected somethmg But when they physmally saw the clock’ its

L

Just five years ago, Dx Hmnv <a1d the emergency medml cpemalt\ was unenthusiastic
about the idea of senior E.R.'s. But the concept is catching on even among skeptical

medical problems with them to hospital emergency departments,” said Dr. Georges — R“There's going to be some pushback, and there’s going to be some skepticism — ‘Why is this
Benjamin, executive director of the American Public Health Association. “The fact that we x

veally prepaing for that wave, 1 think is important” needed? What's the point of this? Is this cost-saving or not?" ” she said. “T would say
The drive to build senior E.R’s is motivated in part by hospitals’ desire to find an edge in iV hether thev like it 01 llOt thlS is the \\a\ t]llll"b are going tO be oomc_ .

the increasingly competitive health care marketplace.

bettel than before. So I'm much happlel mth it”
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