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Vorwort der Ministerin

Immer mehr altere Menschen muissen im Krankenhaus operiert
werden. Viel zu viele erleiden dabei ein so genanntes ,,Durchgangs-
syndrom*, das lange als mehr oder weniger unvermeidlich galt. Es
handelt sich dabei um eine Verwirrtheit, die im Kontext einer Ope-
ration auftritt. Bei betroffenen Patientinnen und Patienten sind
Aufmerksamkeit und Bewusstsein gestort, insbesondere Wahr-
nehmung, Gedéachtnis, Sprache und Orientierung kdnnen veréan-
dert sein. Manche Betroffene zeigen dann ein besonders aktives,
forderndes und mitunter auch aggressives Verhalten, andere sind
eher schlafrig und passiv. Beide Formen sind mit erheblichen Ein-
schrankungen fur die Patientinnen und Patienten verbunden und
wirken sich negativ auf die Lebensqualitéat aus. Zugleich fihren sie
zu einem hoheren pflegerischen Mehraufwand auf den Stationen.

Die Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrafte um Dr. Simone Gurlit und Prof. Michael MélI-
mann zeigen, dass altere Patientinnen und Patienten eben nicht zwangslaufig ein solches
~perioperatives Altersdelir” erleiden mussen. Ihnen und allen, die am Erfolg des Projekts be-
teiligt waren und sind, gilt mein herzlicher Dank.

Wie dieser Erfolg im St. Franziskus-Hospital gelang, will die vorliegende Publikation an-
schaulich machen. Mithilfe eines speziell auf die Bedirfnisse delirgefahrdeter Personen
zugeschnittenen Betreuungsprogrammes, das u. a. ein Screening, eine spezielle Narkosefiih-
rung und eine individuelle soziale Betreuung durch besonders geschulte Altenpflegerinnen
umfasst, gelang es im St. Franziskus-Hospital, die Delirrate deutlich zu senken. Unterschied-
lichen Studien zufolge erleiden 44 bis 61 Prozent der Patientinnen und Patienten tber 65
Jahren nach einer Routineoperation einer hiftgelenksnahen Fraktur ein ,,perioperatives
Delir”. Bei den Patientinnen und Patienten in Mlinster konnte die Rate auf weniger als sieben
Prozent gesenkt werden.

Fur jede und jeden Einzelnen ist dies ein enormer Gewinn, weil mit der Verwirrtheit das Risi-
ko zu stlirzen oder eine Infektion zu erleiden steigt und die Patientinnen und Patienten hau-
fig langer im Krankenhaus bleiben mussen.

Wenn es Krankenhdusern gelingt zu verhindern, dass Patientinnen und Patienten langer
stationar behandelt werden mussen, profitieren auch sie davon. Ebendies wurde im St.
Franziskus-Hospital erreicht: Vergleichbare Patientengruppen konnten rund 4,5 Tage frtiher
entlassen werden, wenn sie dem Modellprojekt entsprechend behandelt wurden. Seither ist
das Modell Bestandteil der Regelversorgung im St. Franziskus-Hospital.

Die Veroffentlichung dieser Publikation soll dazu beitragen, dass sich andere Krankenhauser
vom Munsteraner Beispiel anregen lassen und ahnliche Verfahren entwickeln, die am Wohl
der Patientinnen und Patienten orientiert sind. Ergénzt wird die Veréffentlichung von einem
Hospitationsprogramm, bei dem Praktikerinnen und Praktiker aus den Krankenh&usern
weitere Anregungen und praktische Einsichten erhalten kénnen, um auch in ihrem Verant-
wortungsbereich dltere Patientinnen und Patienten vor einem Delir, das im Kontext einer
Operation auftritt, schtitzen zu kénnen.

Gelange dies an vielen Orten in Nordrhein-Westfalen, ware viel fur die Patientinnen und Pati-
enten gewonnen und ein Sttick mehr Menschlichkeit in unseren Krankenhausern erreicht.

P St /4’%

Barbara Steffens
Ministerin far Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
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Vorwort der St. Franziskus-Stiftung Miinster

Schon fruhzeitig haben die St. Franziskus-Stiftung und ihre Einrichtungen die Weichen fur
eine angemessene Behandlung und Versorgung alterer und hoch betagter Menschen ge-
stellt. Diese Sorge erwéachst aus unserer franziskanischen Tradition und dem dazugehorigen
christlichen Menschenbild: ,Kein Mensch muss sich seine Wirde verdienen, niemals kann er
sie verlieren. Dies gilt insbesondere wahrend einer Krankheit, bei einer Behinderung oder im
Alter.” Darauf haben wir uns in unserem Leitbild verpflichtet.

Mit dieser Weichenstellung tragen wir auch in besonderem MalRe der demographischen Ent-
wicklung Rechnung. Ein herausragendes Beispiel in diesem Bereich ist unser ,Leuchtturm-
projekt Demenz‘ am St. Franziskus-Hospital Munster. Es hat bundesweit Vorbildcharakter
und wurde bereits mehrfach ausgezeichnet.

Seit dem Jahr 2001 hat in diesem Projekt ein perioperatives Geriatrie-Team mehrere Tau-
send Patientinnen und Patienten mit dem Ziel begleitet, sie moglichst schnell in ihre hausli-
che Umgebung zu entlassen. Dabei hat sich gezeigt, dass die verbesserte und individuell an-
gepasste Betreuung nicht nur zu einer deutlichen Senkung der Anzahl deliranter Patienten
fhrte, sondern, aufgrund einer verktrzten Verweildauer, es auch zu positiven 6konomischen
Effekten kam. Das Projekt war so erfolgreich, dass diese spezielle Form der Betreuung in die
Regelversorgung ibernommen wurde, nachdem die Férderung ausgelaufen war.

Gerne teilen wir dieses Wissen mit anderen Tragern im Gesundheitswesen in der Hoffnung,
dass zukinftig noch mehr betroffene Patientinnen und Patienten von diesem Konzept pro-
fitieren konnen. Mége diese Publikation weitere Trager anregen, dieses wichtige Anliegen
aufzugreifen.

St. Franziskus-Stiftung

Der Vorstand



Vorwort

Vorbemerkung der Verfasser

Der Grund, sich aus der Anasthesie kommend mit dem Themenfeld ,,perioperative Verwirrt-
heit" (Delir) zu beschéaftigen, liegt bereits einige Jahre zurtick. In 2001 mussten wir mehrfach
feststellen, dass Patientinnen und Patienten nach zunachst unkomplizierter chirurgischer
Versorgung in der Folge eines Delirs (damals bei uns noch ,,Durchgangssyndrom®) langer-
fristig auf der operativen Intensivstation behandelt werden mussten.

Zum damaligen Zeitpunkt wussten wir noch recht wenig tber die Hintergriinde dieses Pha-
nomens — Fakten zu Atiologie, Hauptrisikogruppen und langfristiger Bedeutung fur Betroffe-
ne waren groBtenteils offen. Wir hatten ein Problem und wussten viel zu wenig daruber...

Wir sahen jedoch, dass die Therapie des einmal eingetretenen Delirs ausgesprochen schwie-
rig und das resultierende Therapieergebnis keineswegs immer befriedigend war.

Daher wollten wir uns auf die Vermeidung der Entstehung eines Delirs konzentrieren und
etablierten das ,Geriatrie-Team" am Hause, das hier vorgestellt werden soll. Ob ein solches
Konzept (dessen Kernstick die persénliche Betreuungskontinuitat durch speziell geschulte
Altenpflegerinnen ist) tberhaupt irgendwelche Effekte erzielen wiirde, war auch fir uns da-
mals héchst fraglich.

Es erwies sich daher als Privileg, zunachst projektmittelgeférdert durch das Bundesministe-
rium fur Gesundheit und frei von 6konomischen Zwangen praxisnahe MaBnahmen im Klinik-
alltag implementieren und ggf. auch wieder verwerfen zu kénnen.

Das Konzept hat sich in der Folgezeit bewé&hrt und wurde bereits vor Jahren in die Regelver-
sorgung des Krankenhauses Uberflihrt — unter den bei uns vorherrschenden Bedingungen
gilt es als effektiv in der Delirvermeidung und dartber hinaus auch als kosteneffizient.

Vor dem Hintergrund der sich sténdig verandernden Patientenstruktur — hin zu mehr und
mehr hochaltrigen, kognitiv eingeschrankten Patientinnen und Patienten, die operativ ver-
sorgt werden — sind wir heute froh, ein etabliertes Instrument zur Verbesserung der periope-
rativen Versorgungsqualitat dieser vulnerablen Patientengruppe nutzen zu kénnen.

Das vorliegende Manual soll ein Versuch sein, von unserer taglichen Arbeit in der klinischen
Routine zu berichten. Ziel soll es ausdriicklich nicht sein, die unkritische Ubernahme un-
seres Konzeptes auf ein anderes Krankenhaus zu propagieren, sondern es sollen sich ggf.
Anregungen und Ideen fur den eigenen Alltag finden lassen — vor dem Hintergrund der dort
vorherrschenden Strukturen und Rahmenbedingungen.

Dieses Werk dient insbesondere nicht zur alleinigen Lektlre, sondern erscheint nur sinnvoll
in Kombination mit konkreten Erfahrungen bei uns vor Ort — interessierten Krankenh&usern
wird daher ein Hospitationsprogramm angeboten, in dem im Rahmen von Workshops das
Themenfeld beleuchtet wird. Im Anschluss sollte man dann individuell abwégen, ob und
wenn ja, welche Aspekte im eigenen Krankenhaus von Nutzen sein kénnten und eine Erpro-
bung rechtfertigen.
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Einleitung

Einleitung

Vor dem Hintergrund der standig ansteigenden Zahl hochaltriger Patientinnen und Patien-
ten im Akutkrankenhaus wird auch die optimierte perioperative Versorgung dieser Patien-
tengruppe zur wachsenden interdisziplindren Herausforderung. Mit dem Alter kommt es zu
(patho-)physiologischen Verdnderungen im Korper, in deren Folge es wiederum zu Immobili-
tat, Osteoporose, Sarkopenie, Arteriosklerose, kardiovaskularen Beschwerden und weiteren
Begleiterkrankungen kommen kann.

Aus dieser Multimorbiditat resultiert haufig eine Dauermedikation, und auch Operationen
sind immer 6fter notwendig. Heute ist es durch gro3e Fortschritte in den Operations- und
Anasthesieverfahren sowie ggf. der anschlieBenden intensivmedizinischen Betreuung
moglich, auch hochaltrige multimorbide Patientinnen und Patienten operativ zu versorgen -
dennoch kommt es postoperativ haufig zu Komplikationen (wie beispielsweise Pneumonien
sowie kardiovaskularen und thromboembolischen Ereignissen).

Insbesondere die bedarfsgerechte Versorgung kognitiv eingeschrankter oder gar demenziell
vorerkrankter Menschen stellt viele Krankenhauser zunehmend vor Probleme — weder die
derzeitige Vergitungsstruktur fir Krankenhauser noch die etablierten Behandlungsablaufe
kénnen die besonderen Bedirfnisse dieser stéandig wachsenden Patientengruppe fir alle
befriedigend abbilden.

So gibt es noch immer zu wenig systematische, auf demenziell Vorerkrankte zugeschnittene
Behandlungskonzepte.

Diese Menschen sind auBBerdem leider besonders gefdhrdet, im Rahmen eines Krankenhaus-
aufenthaltes eine Verwirrtheit zu erleiden (,,Delir*), die sich dauerhaft nachteilig auf ihre
Lebenssituation auswirken kann und mit einer erhéhten Mortalitat einhergeht.

In Allgemeinkrankenhausern kann Verwirrtheit bereits zum Aufnahmezeitpunkt als Begleit-
symptom vieler somatischer Erkrankungen beobachtet werden. Delirien treten aber auch
haufig perioperativ auf — prinzipiell in allen Altersgruppen. Besonders geféhrdet sind geria-
trische Patienten, in erster Linie die (in der klinischen Routine haufig unerkannt) demenziell
Vorerkrankten. Gerade fur diese Patientengruppe wird die langfristige Prognose eines sol-
chen akuten Verwirrtheitszustands auch bei adédquater Therapie als ungewiss eingestuft.

Ziel des im St. Franziskus-Hospital Munster etablierten Projektes war es, die perioperative
Versorgung in einem Krankenhaus ohne geriatrische Fachabteilung zu verbessern und damit
die Entstehungsrate eines solchen Delirs zu senken.

Mussen sich Hochaltrige einer Operation unterziehen — sei es nun geplant oder notfallmaBig
- so ist eine auf sie und ihre besonderen Bedurfnisse abgestimmte Behandlung unverzicht-
bar.

Insbesondere die soziale Betreuung dieser Patientengruppe stellt
hohe Anforderungen an alle Beteiligten, die unter den derzeit
vorherrschenden Bedingungen in Allgemeinkrankenhdusern

nur schwer erfullt werden kénnen.

Das Projekt zeigt, dass nach Analyse der spezifischen Risiken flr die Betroffenen durchaus
mit vertretbarem Aufwand eine Verbesserung des stationdren Aufenthaltes und eine Linde-
rung des Leidens zu erreichen sind. Als Folge fir die Lebensqualitat ist dann fur die Zeit nach
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dem Krankenhausaufenthalt mit weniger schwerwiegenden Einschnitten in die individuelle
Lebenssituation der Patientinnen und Patienten und ihrer Angehérigen zu rechnen.

Das innovative Konzept fir die umfassende Betreuung dieser Patientengruppe, das eine in-
terdisziplinare und professionsibergreifende Zusammenarbeit voraussetzt, war im Lauf der
letzten Jahre sehr erfolgreich und konnte in die Regelversorgung tberfuhrt werden.

Die Ergebnisse der Arbeit des Geriatrie-Teams am St. Franziskus-Hospital Munster zeigen,
dass durch ein spezielles interdisziplindres Therapiekonzept das perioperative Delirrisiko ftir
geriatrische Patientinnen und Patienten gesenkt werden kann — auch bei vorbestehenden
demenziellen oder depressiven Erkrankungen.



Das Delir — was ist das?

2. Das Delir — was ist das?

2.1 Symptome eines Delirs

Beim Delir finden sich psychomotorische Stérungen, wie z. B. ein gesteigerter oder reduzier-
ter Antrieb. Bewusstsein und Aufmerksamkeit sind gestort, die Patientin oder der Patient ist
beispielsweise auffallend schlafrig — gerade postoperativ ein schwer zu diagnostizierendes
Kriterium.

Man unterscheidet das ,,hyperaktive Delir” (Agitation und Aggressivitat stehen im Vorder-
grund) vom ,hypoaktiven Delir* (gekennzeichnet durch psychomotorische Verlangsamung
und Apathie) sowie die Mischform beider Typen, die sich am haufigsten findet.

Insbesondere hochaltrige Patientinnen und Patienten zeigen besonders haufig ein hypo-
aktives Delir, das in der Hektik der Tagesroutine haufig zu spat oder gar nicht diagnostiziert
wird — es muss aber betont werden, dass diese Menschen genauso schwer erkrankt sind wie
diejenigen, die die Symptome eines hyperaktiven Delirs bieten. Dies gilt insbesondere auch
fur die langfristige Prognose (bis hin zur Mortalitat).

Der Schlaf-Wach-Rhythmus ist gestort, was sich in nachtlicher Verschlechterung der Symp-
tomatik bemerkbar macht. Auch eine gestorte Kognition (z. B. Wahnvorstellungen) findet
sich haufig. SchlieBlich runden affektive Stérungen das Bild ab — es finden sich depressive
Verstimmungen, die bei den in dieser Patientengruppe ohnehin haufig vorbestehenden De-
pressionen als neu auftretendes Symptom leicht ibersehen werden kénnen (1).

Beim Delir handelt es sich um eine akut auftretende Verwirrtheit
mit fluktuierendem Verlauf.

Insbesondere perioperativ stellt dies alle beteiligten Berufsgruppen vor eine besondere
Herausforderung. Haufig ist die Frage nach dem akuten Beginn der Symptomatik nicht ein-
deutig zu beantworten — es liegen zu wenige Informationen Uber die tatsachliche kognitive
Leistungsféahigkeit vor dem Krankenhausaufenthalt vor. Ergeben sich dann im weiteren Ver-
lauf Hinweise auf eine gestdrte Kognition des Patienten oder der Patientin, ist insbesondere
die Abgrenzung zur demenziellen Entwicklung haufig schwierig.

Betroffene konnen durchaus fur das Pflegeteam der Frihschicht delirant erscheinen und bei
der Nachmittagsvisite vollig unauffallig sein. Gerade dies macht das rechtzeitige Erkennen
im Stationsalltag so schwierig.

Auch die weiteren klinischen Symptome eines Delirs, wie beispielsweise
m trockene Haut und Schleimhaute,

m Fieber,

® Mydriasis,

m Harnverhalt,

m Obstipation bis zum paralytischen lleus,

m tachykarde Herzrhythmusstérungen und plétzlicher Blutdruckabfall

1
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2.2

geben gerade im Rahmen der stationdren Akutbehandlung nur selten Anlass, an ein Delir zu
denken.

Insgesamt muss vor diesem Hintergrund derzeit davon ausgegangen werden, dass etwa
30 - 60 % der Delirien unerkannt bleiben (2).

Zusammenfassung:

Delirkriterien nach DSM IV (3) sind
m Storung des Bewusstseins und insbesondere der Aufmerksamkeit,
m Veranderung kognitiver Funktionen (Wahrnehmung, Gedachtnis, Sprache, Orientierung),

m Entwicklung des Stoérungsbildes innerhalb einer kurzen Zeitspanne (Stunden oder Tage)
und Fluktuation der Symptomatik im Krankheitsverlauf sowie

m Verursachung des Stérungsbildes durch einen medizinischen Krankheitsfaktor.

Delirkriterien nach ICD-10 der WHO (4) sind

m Storung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit,

m Storung der Wahrnehmung (Gedachtnis, Orientierung),
B Stoérung der Psychomotorik,

m Schlafstérungen,

m akuter Beginn und fluktuierender Verlauf und

m Nachweis einer organischen Ursache.

Haufigkeit des Delirs

Bereits bei Aufnahme in ein Krankenhaus zeigen — sofern man auch danach sucht — 10 - 20 %

der Uber 65-jahrigen Patientinnen und Patienten Anzeichen eines Delirs, weitere 10 - 25 % sind
zu einem spateren Zeitpunkt betroffen (unabhangig davon, ob eine chirurgische oder internis-

tische Aufnahmeindikation zugrunde lag) (5, 6).

Nach der Routineoperation einer hiiftgelenksnahen Fraktur hat das postoperative Delir bei
Uber 65-Jéhrigen eine Pravalenz von 44 - 61 %. Wichtig zu wissen ist, dass es sich hierbei
eben keineswegs um ein selbstlimitierendes Phanomen handelt — die Mortalitat des post-
operativen Delirs wird mit 10 - 65 % angegeben (7, 8).

Die tatsachlich in Krankenhausern erfassten Delir-Raten weichen derzeit noch deutlich von
den in der Literatur genannten Daten ab. Hier wird das Dilemma der gro3en Diskrepanz
zwischen Erleiden eines Delirs sowie dessen Erfassung und Kodierung besonders deutlich.
Es muss von einer massiven Untererfassung des Delirs insgesamt ausgegangen werden, so
dass eine verbesserte Erhebung des Delirs dringend anzustreben ist.

In welchem Mafe das im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes erlittene Delir auch lang-
fristig Auswirkungen auf die Lebensqualitat des Betroffenen hat, bleibt derzeit flr die betei-
ligten Berufsgruppen leider haufig unklar. Hier kénnten Langsschnittuntersuchungen helfen,
den weiteren Krankheitsverlauf — und die daraus resultierenden Kosten seiner Versorgung

— zu erfassen.
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Das Delir — was ist das?

Zunachst notwendige Investitionen in eine optimierte akutstationare Betreuung kénnten vor
dem Hintergrund dokumentierter Verbesserungen der Gesamtprognose (sowie geringerer
Kosten fur das Gesundheitssystem) in der Folgezeit somit leichter fallen.

Viele Krankenhauser haben leider bisher gar kein einheitliches, routinemaBiges Delirscree-
ning etabliert, was insbesondere vor dem Hintergrund der inzwischen geltenden S3-Leitlinie
zum Delirscreening verbessert werden konnte. Erst wenn die Patientinnen und Patienten
regelhaft und standardisiert auf das Vorliegen eines Delirs hin untersucht werden, kann lang-
fristig von einer zuverlassigen Erfassung ausgegangen werden.

Risikofaktoren

Das Erleiden eines Delirs im Krankenhaus ist multifaktoriell bedingt — ein entscheidender Ri-
sikofaktor ist die (im Allgemeinen unentdeckte) zerebrale Vorschadigung. Es gilt also, gezielt
nach Anzeichen hierfar zu suchen.

m Eine kognitive Einschréankung bleibt derzeit in der klinischen Routine leider hdufig unent-
deckt.

m Im Allgemeinen wird bei Krankenhausaufnahme die aktuelle kognitive Leistungsfahigkeit
nicht Gberpruft. Diese Patientinnen und Patienten werden daher auch keiner besonderen
Behandlung zugefuhrt.

Weitere Faktoren sind u. a. Seh- und Hérstérungen (also auch fehlende Brille, fehlendes Hor-
gerat), Dehydratation, iatrogene MaBRnahmen wie Anlage eines Blasenkatheters und eben
eine Operation, wiederholte Raumwechsel, diagnostische MaBnahmen zu Ruhe- und Essens-
zeiten sowie eine Medikamentenumstellung.

Auch Fixierung und nicht zuletzt eine unkritische Sedativa-Gabe zur Nacht erh6hen das Ri-
siko, ein Delir zu erleiden.

m Viele Risikofaktoren flir das Delir sind in den routinemagigen Ablaufen des Krankenhaus-
alltags zu finden.

m Diese Ablaufe sind nur schwer flir eine besondere Patientengruppe zu verandern.

Folgen

Insbesondere bei hochaltrigen Patientinnen und Patienten, die ein Delir im Krankenhaus er-
leiden, bleibt dies mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht folgenlos:

So besteht beispielsweise ein erhdhtes Sturz- und Infektionsrisiko, so dass es nach einem
Delir haufig zur Verlangerung des stationadren Aufenthaltes (siehe auch Unterpunkt Okono-
mie) kommt — sowohl auf der Peripher- als auch auf der Intensivstation.

AuBerdem findet sich — besonders tragisch fur die Betroffenen — poststationér eine hohere
Institutionalisierungsrate (9). Noch zwolf Monate nach dem Delir zeigen 41 % kognitive Defi-
zite, die insbesondere die Aktivitaten des taglichen Lebens betreffen. In der Folge finden sich
entsprechend mehr Patientinnen und Patienten abhangig von institutioneller Pflege (sprich:
Neueinweisung in ein Pflegeheim; 10, 11).

Folgerichtig hat man erkannt, dass ein postoperatives Delir die Wahrscheinlichkeit der Ent-
wicklung einer Demenz fur die Betroffenen erhéht — nicht endgultig geklart ist die Frage, ob
das kognitiv vulnerable Gehirn anfalliger war fur ein Delir (das Delir gewissermafen als ,Vor-
bote" fur die noch maskierte Demenz) oder das Delir selbst auslésendes Moment fir das bis
dato gesunde Gehirn darstellt.
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2.5

Erleidet ein demenziell Vorerkrankter ein Delir, wird mit hoher Wahrscheinlichkeit die De-
menz in der Folge schneller voranschreiten, als es ohne das Delir zu erwarten gewesen wére
— auch hier stellt sich jedoch vor dem Hintergrund der derzeitigen Versorgungsstrukturen
die Frage: Welche Berufsgruppe im Krankenhaus bemerkt das auch? Kommt es nicht zeit-
nah zu einer Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus mit erneuter Behandlungsbeduirf-
tigkeit durch dieselben Personen, werden diese Spatfolgen fur das Krankenhauspersonal gar
nicht sichtbar.

SchlieBlich kommt es bei den betroffenen Patientinnen und Patienten zu einem Anstieg der
Mortalitat. Die entsprechende Literatur legt 1-Jahres-Mortalitatsdaten von 30 % nahe (11).

m Trotz erfolgreicher Behandlung der internistischen/chirurgischen
Akuterkrankung fuhrt das Delir haufig zu einem unwiederbringlichen Ressourcenverlust.

Das Ziel: Delirvermeidung

Ziel sollte es daher fir alle beteiligten Berufsgruppen sein, die Versorgung geriatrischer Pati-
entinnen und Patienten im Krankenhaus zu verbessern und damit die Entstehungsrate eines
solchen Delirs deutlich zu senken.

Muissen sich nun altere, kognitiv eingeschrankte Patientinnen und Patienten einer Operation
unterziehen, so ist eine auf sie und ihre besonderen Bedirfnisse abgestimmte Behandlung
unverzichtbar (12, 13).

Eine optimierte chirurgische Versorgung bericksichtigt zum Beispiel das Zeitfenster zwi-
schen Ereignis/Trauma und operativer Sanierung. Fur Frakturen hat haufig eine belastungs-
stabile Versorgung entscheidenden Einfluss auf die weitere Lebensqualitat.

Eine angemessene Narkoseflihrung beinhaltet neben der Wahl des adaquaten Narkosever-
fahrens (Regionalanasthesie oder Vollnarkose) auch den Verzicht auf bestimmte, sonst gern
genutzte Medikamentengruppen, wie zum Beispiel die Benzodiazepine. Eine Anamie sollte
zugig korrigiert werden, ein engmaschiges Blutdruckmonitoring ist unverzichtbar (14).

Die soziale Betreuung dieser Patientengruppe stellt hohe Anforderungen an alle Beteiligten
— unter den derzeit vorherrschenden Bedingungen in Akutkrankenhausern sind diese (wie
schon beschrieben) nur schwer zu erfillen.



3.1

3.2

Das Konzept im St. Franziskus-Hospital Minster

Das Konzept im St. Franziskus-Hospital
Miinster

Idee

Ziel der dargestellten MaBnahmen der Klinik fur Anasthesie und operative Intensivmedizin
war es, in einem Krankenhaus ohne geriatrische Spezialstation die Entstehungsrate eines
perioperativen Delirs deutlich zu senken. Hierzu musste ein innovatives Konzept fur die
umfassende Betreuung dieser Patientengruppe gefunden werden, das arztliches und pflege-
risches Handeln einbezieht und eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den betei-
ligten Akteuren voraussetzt.

Es wurden - zunéchst finanziell geférdert durch das Bundesministerium fur Gesundheit
—im Rahmen eines Modellprojektes spezielle interdisziplindre Behandlungsablaufe fur die
perioperative Versorgung hochaltriger Patientinnen und Patienten entwickelt.

Wesentlicher Bestandteil ist die Arbeit von Altenpflegerinnen, die neu in die perioperative
Versorgung integriert wurde.

Altenpflegerinnen konnten in die Versorgung dieser
Patientengruppe einbezogen werden.
Sie begleiten als vertraute, besonders geschulte Bezugspersonen
die Patientinnen und Patienten perioperativ (13).

Wie wird betreut?

Exemplarisch eine Patientin mit der Diagnose , hiiftgelenksnahe Fraktur*
Die Patientin wird
notfallmaBig

in die Ambulanz eingeliefert, wo bereits der erste Kontakt mit dem Geriatrie-Team stattfin-
det. Die Altenpflegerin stellt sich vor und betont, dass sie bis nach stattgefundener Operati-
on an der Seite der Patientin bleiben wird und fiir sémtliche Fragen, Angste oder Ahnliches
stets ansprechbar ist.

Zwecks Einschatzung der aktuellen kognitiven Leistungsfahigkeit der Patientin wird in der
Aufnahmesituation ein kognitives Screening (MiniMentalStatusTest — MMST - plus Uh-
rentest; siehe Kapitel Testverfahren) durchgefiihrt. Dieser Test wird von der Altenpflegerin
durchgeflihrt; Ziel ist explizit nicht eine Demenzdiagnostik, sondern ein Abbild der aktuellen
— unter den gegebenen Bedingungen sicher nicht reprasentativen — kognitiven Situation der
Patientin zu gewinnen.

Idee:

Zeitnah zur Krankenhausaufnahme Patientinnen und Patienten identifizieren, die eine
besondere Hilfebedurftigkeit mitbringen und eine besondere Form der persénlichen
Zuwendung bendtigen, um sich in den sie nun erwartenden Strukturen und Prozessen
zurechtfinden zu kénnen.
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Gerade die Phase in der Ambulanz ist mit vielen dngstigenden Faktoren verbunden, die fur
Patientinnen und Patienten mit vorbestehenden kognitiven Defiziten schwer zu verarbeiten
sind. So wird beispielsweise mehrfach erklart, warum jetzt eine Operation stattfinden wird
und unter welchen Bedingungen (Anasthesieverfahren, etc.).

Die Altenpflegerin begleitet die Patientin zu noch durchzufiihrenden Voruntersuchungen wie
EKG, Réntgen etc. und wartet mit ihr im Aufwachraum oder auf der Peripherstation auf den
operativen Eingriff.

Diese Zeit wird genutzt, um eine moglichst intensive Bindung zwischen der Patientin und der
Altenpflegerin herzustellen.

AuBerdem wird ggf. eine adaquate Schmerztherapie eingeleitet, Hilfsmittel wie Brille und
Horgerate werden organisiert und Angehdorigenkontakt wird — falls gewtinscht — hergestellt.

Die Patientin wird im Anschluss mit in die zentrale Einleitung begleitet, wo vorzugsweise re-
gionalanasthesiologische Verfahren zum Einsatz kommen (hier: Spinalanasthesie). In dieser
Phase unterstiitzt die Altenpflegerin die MaRnahmen durch Hilfe bei der Lagerung, Monito-
ring, Gesprache und Kérperkontakt mit der Patientin.

Eine gut vorbereitete Patientin kann nun auch den fur sie nicht sichtbaren Stich in den Ru-
cken besser tolerieren.

Im Anschluss begleitet die Altenpflegerin Patientin und Anéasthesistin bzw. Anasthesisten in
den Operationssaal und bleibt wahrend der gesamten Operation an ihrer Seite. Bedarfsab-
hangig wird erklart, zugehort, basal stimuliert oder Ahnliches — immer individuell auf die Be-
durfnisse der Patientin zugeschnitten.

Fur die Narkosefuihrung ermdoglicht diese intensive Betreuung den
weitgehenden Verzicht auf sedierende Medikamente (hier: Benzodiazepine),
die bei dieser Patientengruppe vermieden werden sollten.



Das Konzept im St. Franziskus-Hospital Minster

Nach der Operation begleitet die Altenpflegerin die Patientin in den Aufwachraum bzw. auf
die Intensivstation und kiimmert sich nun erneut um Hilfsmittel, Telefonkontakte, etc.

In den folgenden Tagen erfolgt die individuelle Betreuung nach dem Prinzip , kognitives For-
dern und Fordern* mit verschiedensten MaBnahmen wie Vorlesen, Gedachtnistraining oder
Ahnliches.

SchlieBlich wird frihzeitig der Kontakt zum Sozialdienst hergestellt, um eine angepasste
Ruckkehr in den Alltag zu gewahrleisten. Vor Entlassung aus dem Krankenhaus wird der
kognitive Test (MMST plus Uhrentest) wiederholt, der bereits bei Aufnahme der Patientin in
das Krankenhaus durchgefuhrt wurde. Dies ist ein Versuch, auch unter den Bedingungen der
klinischen Routine eine bessere Einschatzung méglicher kognitiver Defizite zu erreichen. Die
postoperative Wiederholung ergibt nicht selten eben doch eine Verschlechterung der Situ-
ation, die im kurzen Visitengesprach fiir den betreuenden Arzt oder die betreuende Arztin
nicht unmittelbar erkennbar war.

Patientinnen und Patienten, die sich einem geplanten gréBeren Eingriff unterziehen mussen,
kénnen schon deutlich fraher, nédmlich im Rahmen der préastationaren Voruntersuchungen,
vom Team betreut werden.

Auch bei dieser Patientengruppe erfolgt zur groben Einschatzung der praoperativen kog-
nitiven Ausgangssituation ein Mini-Mental-Status-Test (MMST) plus Uhrentest, der post-
operativ wiederholt wird. Damit kdnnen diese Patientinnen und Patienten schon deutlich
friher und unter fur alle Beteiligten komfortableren Umsténden in die Betreuung durch das
Geriatrie-Team aufgenommen werden, die in den Folgetagen dann wie oben flir den Notfall
geschildert stattfindet.
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3.3

Seit 2011 werden unsere Patientinnen und Patienten dartber hinaus im Rahmen des statio-
naren Aufnahmeprozesses auch unserem Klinikapotheker vorgestellt, der mit Hilfe eines
sog. ,Arzneimittelgespraches” eine ausfuhrliche und vollstandige Arzneimittel-Anamnese
erhebt. Bereits bei Aufnahme in das Krankenhaus kénnen so diverse MaBnahmen ergriffen
werden, die neben einer individuellen Beratungsleistung (auch fur Angehérige) zu weniger
arzneimittelbezogenen Problemen rund um den stationaren Aufenthalt und dartber hinaus
fuhren (siehe Kapitel: Die Pharmazeutische Aufnahme).

Bisherige Ergebnisse (fiir diese Patientengruppe)

Mehr als 2.400 Patientinnen und Patienten wurden nach dem oben beschriebenen Konzept
zwischen 2003 und 2008 perioperativ betreut. In der Gruppe mit hiiftgelenksnaher Fraktur
(erwartungsgeman ein hohes Durchschnittsalter von 82 Jahren) erlitten weniger als 7 % der
Betreuten ein Delir — vor dem Hintergrund der deutlich héheren in der Literatur publizierten
Daten (in dieser Gruppe tUber 40 %) wird das Modell als fur das St. Franziskus-Hospital
Munster erfolgreich in der Delirvermeidung gewertet.

Nach Ablauf der Férderung durch das Bundesministerium wurde das Konzept daher in die
Regelversorgung Gberfihrt, das Krankenhaus fuhrt die Arbeit des Teams seit vielen Jahren
unverandert weiter.

In 2007 wurde das Konzept mit dem ,,Forderpreis zur Optimierung der Pflege psychisch
kranker alter Menschen" (FOPPAM), verliehen von der Deutschen Gesellschaft fur Geronto-
psychiatrie und -psychotherapie, sowie in 2008 mit dem ,Gesundheitspreis NRW*, verliehen
vom Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, aus-
gezeichnet.
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4. Konkrete Tipps und Anregungen fiir den
Krankenhausalltag — Eine Mitarbeiterin des
Geriatrie-Teams berichtet aus der Praxis

Ein Aufenthalt in einem Akutkrankenhaus ist ohnehin fiir die meisten Menschen mit Angsten
besetzt und unangenehm. Umso mehr stellt er fir hochaltrige Menschen mit kognitiven
Einschrankungen einen gravierenden Einschnitt im Leben dar — mit oft langfristigen Folgen.

Fallschilderung:

Man denke nur an die hochaltrige Dame, in der eigenen Wohnung im zweiten Obergeschoss lebend,
die bis zum Sturz mit Schenkelhalsfraktur im gewohnten Umfeld noch ganz gut zurechtgekommen
ist und nach dem Krankenhausaufenthalt vielleicht nicht mehr in ihre eigene Wohnung zurtick kann.

Im Krankenhaus findet sich diese Dame pl6tzlich in einer fremden, fir sie verwirrenden Umgebung
vor. Der Schreck des Sturzes, die Not Hilfe zu holen, die Schmerzen, die Fahrt im Rettungswagen,
lauter verschiedene fremde Gesichter, die Sorge, was werden wird — eine Situation, die umso
schwieriger ist, je groBer die kognitiven Einschrankungen sind.

Dazu noch wird die Kleidung ausgezogen und fremde untersuchende Hande beriihren den Kérper.
Die kleinen korperlichen Unzulanglichkeiten des alternden Kérpers werden schonungslos aufge-
deckt — die trockene Haut, die beginnende Inkontinenz, die Alterswarzen, der Nagelpilz.

,Ist meine Wasche auch sauber?*
,Ich hatte mich doch noch gar nicht gewaschen heute Morgen.*

Rontgen, Narkoseeinleitung, OP, Aufwachraum, Station — immer wieder wird sie mit neuen Situatio-
nen, Orten und Gesichtern konfrontiert.

Ihr seit Jahren gewohnter Tagesablauf wird aufgehoben, den Tagesablauf bestimmt — ftir sie un-
durchschaubar - der ,,Betrieb Krankenhaus*, sie selbst ist zur Untatigkeit gezwungen. Riickzugs-
moglichkeiten und Privatsphére gibt es nicht.

In der Folge kommt es zu Orientierungsverlusten —
~Lasst mich aufstehen, ich will zur Toilette!"
»Operation? Welche Operation?* -

und Verwirrtheitszustanden, Abwehren von medizinisch notwendigen MaBBnahmen, Herausziehen
von Kathetern, Zugangen und im schlechtesten Fall erneuten Sttirzen und dem unwiederbringli-
chen Verlust von Ressourcen.

Neben den , groBen* Konzepten fir Menschen mit kognitiven Einschrankungen, wie gesonderte
geriatrische und gerontopsychiatrische Stationen oder einer speziellen geriatrischen Betreuung,
gibt es im Pflegealltag eine Vielzahl von minimalen Veranderungsmoglichkeiten, um die Situation
fur diese Patientinnen und Patienten wesentlich zu verbessern.

Hier sollen exemplarisch — dem Weg einer Patientin bei einer notfallmaBigen Krankenhausaufnah-
me etwa nach einem Sturz mit Schenkelhalsfraktur folgend — Anregungen furr solche minimalen
Verénderungen aufgezeigt werden.

Dabei wird auch auf die zuséatzlichen Moéglichkeiten eingegangen, die sich bei der Aufnahme von
Patientinnen und Patienten zu elektiven Eingriffen bieten.
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4.1 Ambulanz/Notfallaufnahme

,Hoffentlich ist nichts gebrochen!*
.Was ist eigentlich richtig passiert?*
»Ich habe Durst.”

,Nicht anfassen, das tut so weh!*
,Das dauert so lange.*

,Wer sagt meinem Sohn Bescheid?*
»lch muss so nétig.”

,Wo bin ich hier eigentlich?*

LA

TE =

B Orientierung geben — Wo sind wir? Was ist passiert? Wie geht es weiter?
m Kontakt zu Angehdrigen, Vertrauten, Nachbarn erméglichen
B Ruhige Atmosphare mit moéglichst wenigen Personen

® Maximal eine pflegerische/medizinische Handlung, nicht gleichzeitig Zugang legen, Blut-
druck messen, etc.

® Handlungen rechtzeitig anklindigen, nicht erst informieren, wahrend gestochen wird



Konkrete Tipps und Anregungen fur den Krankenhausalltag

m Wartezeiten in anderen Funktionsbereichen, z. B. beim Rontgen, méglichst kurz halten

m Informationen angemessen geben, keine Fachsprache, Lautstarke angepasst, nicht in den

Raum sprechen, ggf. wiederholen

m Korperliche Bedirfnisse wie Durst, Harndrang erfragen

4.2 Narkoseeinleitung und Operationssaal

,Wo bin ich denn hier?*
,Die erkenne ich alle gar nicht.”

,Das tut so weh, jetzt muss ich mich mit den
Schmerzen auch noch auf die Seite drehen.*
»Hoffentlich mache ich nichts falsch.*”
,Fangen die jetzt schon mit der Operation an?*
,Mir ist tbel.”

»Ich bin doch noch wach.”

»Was sind das fur Gerausche?*
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B Fir ruhige Atmosphare sorgen
m Keine Hektik
m Warme zuftihren (warme Decke)

m Unnotigen Larm vermeiden, lautes Klappern, laute Gesprache quer durch den Raum, die
Patienten reagieren sehr sensibel auf Gerausche und beziehen oft alles Gesprochene auf
sich

® Unvermeidbaren Larm wie S&ge, Bohrer, Alarmtone etc. anktindigen und erkléren, sie ma-
chen den Patientinnen und Patienten Angst

m Handlungen rechtzeitig vorher ankiindigen

m Hilfsmittel, besonders Horgeréte, so lange wie méglich an der Patientin bzw. am Patienten
belassen, wie kann er sonst verstehen, was geschieht, was er tun soll

m Klare, eindeutige Informationen zu dem, was gerade geschieht, wie lange es dauert (ggf.
auch immer wieder in kurzen Zeitabstanden)

m Moglichst wenige Personen im direkten Kontakt, z. B. Anasthesistin/Anasthesist als feste
Ansprechperson.
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4.3 Aufwachraum

,Und wo bin ich jetzt? Im Keller?*
,Ist die Operation vorbei?*
.Wieder andere Menschen.”

.Wer redet da neben mir?*
»Meint der mich?*

,Was piept da dauernd?*

,Jetzt kommen die Schmerzen wieder."

»Mir ist so tibel.”

,Ich muss doch so dringend, wieso kommt denn
keiner und fragt mal?*

m Hilfsmittel umgehend zurtickgeben — Horgerate, Zahnersatz, Brille
m FUr eine ruhige Umgebung sorgen

m Moglichst wenige fremde Personen im direkten Kontakt mit der Patientin bzw. dem Pati-
enten

m Direkte Ansprache mit Augenkontakt und namentlicher Anrede, damit klar wird, wer ge-
meint ist

B Der Patientin bzw. dem Patienten mehrfach verstandliche Informationen geben — Wo bin
ich? Ist die Operation gut verlaufen? Was wird jetzt gemacht? Wie lange bleibe ich im
Aufwachraum? Welchen Zweck haben die ganzen Apparate? Was hat das Piepen zu be-
deuten?

B Kontakt mit Angehdérigen ermdéglichen — Telefonat

B Zumindest zeitweise Anwesenheit einer vertrauten Person — Angehérige, Freund oder
Freundin — ermdoglichen

m Gutes Schmerzmanagement
m Liegenden Dauerkatheter immer wieder erklaren. Informieren, dass kein Gang zur Toilette

notig ist
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4.4 Periphere Station

Dem Aufnahmegesprach kommt eine zentrale Bedeutung zu. Eine detaillierte, konkrete
Anamnese zu den ABEDL (Aktivitaten, Beziehungen und existenzielle Erfahrungen des Le-
bens) mit wesentlichen Informationen zu Lebenssituation, Gewohnheiten, Beschaftigungen,
Vorlieben und Abneigungen beim Essen und Trinken ist nétig. Verlegungsbégen, z. B. aus
Altenheimen, sind nicht immer vorhanden und auch nicht immer so aussagekraftig wie
gewlinscht, sollten aber immer ausreichend bericksichtigt werden, falls vorhanden. Ein per-
sonlicher Kontakt mit der zustandigen Pflegefachkraft ist sinnvoll.

In manchen Krankenhdusern gibt es eine gesonderte Medikamentenanamnese durch einen
Apotheker oder eine Apothekerin mit der Moglichkeit, die Medikamente auch auf uner-
wlnschte Wechselwirkungen zu Uberprifen (siehe: Die Pharmazeutische Aufnahme).

Bei der Aufnahme wie beim gesamten Krankenhausaufenthalt ist der Kontakt zu Angehéri-
gen extrem wichtig.

Angehorige, die sich intensiv kimmern, werden gelegentlich als anstrengend empfunden.
Aber als Verblindete in dem Bestreben, die Patientin bzw. den Patienten gesund und in kog-
nitiv gutem Zustand wieder zu entlassen, sind sie unersetzlich. Das Engagement besonders
pflegender Angehoriger sollte in jeder Hinsicht unterstitzt werden, bis hin zum Ermoglichen
von Rooming-In.

Ebenso wichtig ist eine gute Kommunikation innerhalb des Hauses bei Verlegungen, z. B. von
der Intensivstation oder vom Aufwachraum zur peripheren Station. Nicht nur der medizi-
nische Verlauf, sondern auch Informationen zu den ABEDL sollten in der Ubergabe bespro-
chen werden.

Elektive Eingriffe bieten in der prastationaren und in der Aufnahmesituation noch einmal
besondere Moglichkeiten.

Patientinnen und Patienten sind nicht durch ein Notfallereignis traumatisiert, haben die
Zeit, sich auch mental auf den Krankenhausaufenthalt vorzubereiten. Daher ist die Untersu-
chungssituation entspannter, alles pflegerisch Relevante kann in Ruhe besprochen werden
und Eingriff und Narkose erklart werden.

Auch hier ist ein kognitives Screening zur Erhebung der aktuellen kognitiven Situation mog-
lich und sinnvoll, um im Verlauf Veranderungen besser erkennen zu kénnen.

Der erste Kontakt zu arztlichem und pflegerischem Personal kann hergestellt und Vertrauen
aufgebaut werden.
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4.5 Umgebungsgestaltung

,Schon wieder eine neue Schwester!*
,Wo bin ich eigentlich?*

,Wo war nochmal mein Zimmer?*

,Das sieht alles gleich aus.*

B Bezugspflegesystem moglichst ber mehrere Tage, so wenig Wechsel der zustandigen
Pflegekrafte wie moglich

B Informationen mit Namen und Bild der aktuell zustandigen Pflegekraft im Zimmer, hilft
auch den Angehorigen bei Nachfragen gleich die , richtige” Pflegekraft anzusprechen

m Keine groBRen Visiten mit vielen Personen - falls méglich ein bis zwei fest zustandige Arz-
tinnen und Arzte

m Orientierungshilfen im Zimmer — Uhr mit Zahlen und Kalender in Augenhohe, Information
zur Klinik und Station, Zimmernummer und ggf. Bild auch an Innenseite der Zimmertur

B Eindeutige Kennzeichnung von Bett, Nachttisch, Schrank mit Namen oder Bildern, die die
Patientin bzw. der Patient mit sich in Verbindung bringen kann

m Kennzeichnung des Badezimmers/der Toilette mit Bild oder Symbol

m Einfache Bedienung von Schelle, Radio und TV
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m Jeder weitere Raum- oder Stationswechsel verwirrt erneut, daher sind Verlegungen inner-
halb der Station weitestméglich zu vermeiden

m Jahreszeitliche Dekoration und Bilder auf den Fluren und im Zimmer

® Handlaufe in den Fluren nicht zustellen, erschwert gangunsicheren und sehbehinderten
Menschen die eigenstandige Mobilisation

B Anreize schaffen, das Zimmer zu verlassen, etwa durch wechselnde Ausstellungen auf
den Fluren

m Sitzgelegenheiten an den jeweiligen Enden der Fluren und in der Mitte, erméglichen
»Rast" bei Mobilisation

B Personliche Gegenstédnde in Sicht und Reichweite, sie bieten Vertrautheit und sie signali-
sieren auch, alles ist in Ordnung — ich bin z. B. nicht entfiihrt worden

m Eigene Bekleidung
m Ein gewohntes eigenes Kissen (auch hier gilt: Angehorige einbeziehen!)

B Gegensténde, die nicht mehr benétigt werden, wie z. B. Infusionssténder, aus dem Zim-
mer entfernen, sie kénnen nachts zu Verkennungen und Angsten fiihren

® Nachtbeleuchtung

m Spiegelungen in Fenstern und groBBen Spiegeln im Zimmer kénnen bei Demenzkranken zu
Verwechselungen fiihren und Angste auslésen

m Pflegetéatigkeiten unter Wahrung der Intimsphare, besonders bei Waschungen, bei der
Ausscheidung

4.6 Tagesablauf

,Ist es eigentlich jetzt Morgen oder Nachmittag?*
»Ich kénnte immer nur schlafen.”

,Nie kann man hier in Ruhe essen. Aber ich habe
sowieso keinen Appetit.”

,Die Nachte sind so lang. Da kommt man ins Gribeln.*

m Vertraute Tagesabldufe gezielt erfragen und moglichst beibehalten
m Unterschiedliche Tages- und Nachtbekleidung

m Téaglich gleiche vorhersehbare Tagesablaufe, keine ,,Uberraschungen* wie
» ungewaschen zum Rontgen,
» Blutentnahme beim Frihstuck,
» Visite wahrend der Morgenpflege.

m Tagesplan mit festen Terminen

m Orientierung zum Tag-/Nachtrhythmus durch Wechsel hell/dunkel — tags gut beleuchtete
Raume (auch im November nachmittags um 17.00 h)
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m Uberlange N&chte (z. B. 20 h - 7 h = 11 Std.) vermeiden, bessere personelle Besetzung in
den Abendstunden, einige Pflegetatigkeiten missen nicht immer morgens erfolgen

m Patientinnen und Patienten, die tagstber viel schlafen, sind scheinbar , pflegeleicht”, es
muss aber an ein hypoaktives Delir gedacht werden

m UbermaBiger Tagesschlaf wirkt sich auch ungtinstig auf den Tag-/Nachtrhythmus aus,
wer tagstber schlaft kann nachts nicht mide sein

B Beschéaftigungsangebote machen, gewohnte TV-Sendung (wieder: erfragen!), Zeitschrif-
ten, Bucher, ohne zu tiberfordern

B Patientinnen und Patienten entsprechend der individuellen Méglichkeiten aktivieren und
mobilisieren

m Falls die raumlichen Gegebenheiten das zulassen: Angebote in einem Aufenthaltsraum
gemeinsam mit Anderen, das erhdht auch die Motivation, das Bett zu verlassen — Musik
horen, Zeitungsrunde, Gesprache zu Tagesereignissen, Gesellschaftsspiele, Gedachtnis-
training, Singen, gemeinsame Mahlzeiten

m Angebote flr Patientinnen und Patienten sowie Angehérige/Besucher — auf attraktive
Ziele im Haus und Ruckzugsmoglichkeiten wie Cafeteria, Kapelle, besondere Aussichten,
Ausstellungen, Aufenthaltsméglichkeiten aufmerksam machen

4.7 Essen und Trinken

,Ich habe gar keinen Durst und Wasser mag
ich sowieso nicht.”

+Wenn ich die ganzen Tabletten sehe, habe ich schon
keinen Hunger mehr.*

®m Grundlegend wichtig ist eine ausfuihrliche Anamnese, in der evtl. gemeinsam mit Ange-
horigen/Vertrauten Ernahrungsgewohnheiten, Vorlieben und Abneigungen erfragt und
festgehalten werden

B Farbige Getranke, es ist besser zu sehen, dass noch etwas im Glas ist
m Wunschgetranke, nicht immer nur Wasser
®m Trinkmenge notieren, oft hilft schon das Anbruchdatum auf der Flasche

m Farbige Unterlage unter den Teller (z. B. Serviette) — durch den Kontrast ist der Teller bes-
ser zu sehen

m Bei Hauptmahlzeiten nicht alle Gange gleichzeitig, erst Suppe, dann Hauptgericht, dann
Dessert (Krankenhaustablett...)

m Medikamente dosiert zu den Mahlzeiten geben, nicht Tagesration auf das Nachttischchen
stellen, an Einnahme erinnern, ftr alte Menschen nicht im Blister, Hinweise zur Darrei-
chungsart — Wie muss ich sie nehmen? — und Erklaren welches Medikament es ist und
woflr bzw. wogegen es ist
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B Nahrungsaufnahme im Bett moglichst vermeiden, ist fir demenzkranke Menschen
schwer zu realisieren — im Bett isst man nicht

m Nahrungsaufnahme méglichst in sitzender Position, am besten am Tisch
— also auch: nicht auf dem Toilettenstuhl sitzend, nicht neben dem Bett

B Winschenswert ist ein Gemeinschaftraum — Cafe, in dem Speisen direkt ausgewahit
und zu sich genommen werden kdnnen — so wie auf vielen Entbindungsstationen, bietet
gleichzeitig Motivation zu Mobilisation, Umgebungswechsel, Kontakte und die Chance,
dass eine geschulte (hauswirtschaftliche) Kraft mehreren Patientinnen und Patienten hel-
fend zur Seite stehen kann

B Speisen appetitanregend angerichtet — besonders passierte Kost

m Hilfsmittel zu Verfugung stellen, Besteck mit verdickten Griffen, Trinkbecher, falls nétig,
dann aber mit Nasenausschnitt

m die Nacht ist in Krankenhausern oft unverhaltnismaRig lang, daher Spatimbiss bereithal-
ten

B Zeit lassen bei Speisenauswahl, Speisenauswahl ,herunterrattern” tberfordert, evtl.
Speisenauswahl gemeinsam mit Angehérigen in Ruhe mit Ankreuzplan machen lassen

4.8 Kommunikation

JWer? Ich?*
,Was hat der Doktor jetzt gerade gesagt?*
.Wie hieB die Schwester noch?*

,Die spricht immer so laut!”

,Das hab ich jetzt gar nicht verstanden. Nie kommt
einer und spricht mal mit mir."




Konkrete Tipps und Anregungen flir den Krankenhausalltag

m Vergewissern, dass Hilfsmittel wie Zahnprothese, Hérgerate und Brille auch getragen wer-
den und diese auch geputzt bzw. funktionsfahig (Batterie!) sind

Deutlich sprechen mit Blickkontakt auf Augenhohe in normaler Lautstérke
m Einfache, kurze Satze

m Bei Demenzkranken keine Auswahlfragen, ,mdchten Sie ... oder ... oder lieber doch ..."

Einfache mit Ja oder Nein zu beantwortende Fragen oder in Form eines Vorschlages

Keine Fachsprache

Zeit lassen, ggf. Frage/Aussage wiederholen

m Kein ,,in den Raum sprechen®, Patientin oder Patient fuhlt sich angesprochen, obwohl sie/
er nicht gemeint ist oder auch umgekehrt, mit Namen direkt ansprechen, ggf. Initialbe-
rahrung

m Pflegepersonal tragt gut zu lesende Namensschilder
B Respektvoller, wertschatzender Umgang

®m Bei Demenzkranken nicht widersprechen — kann nicht ankommen, zerstért aber das
Vertrauen, besser Validation, d. h. das hinter der Aussage/dem Verhalten liegende Gefiihl
ansprechen

- ,Wo ist meine Mutter?*
— Nicht: ,Ihre Mutter ist langst tot, rechnen Sie doch mal — wie alt sind Sie selbst — 92.*
— sondern: , lhre Mutter war immer flr Sie da, Sie vermissen Sie jetzt sicher.”

Aber auch nicht beltiigen

m Validation aber nicht bei Menschen in einer friihen Phase der Demenz anwenden, die von
Ihnen ggf. Orientierungshilfen bendtigen

m Auf Mimik, Gestik und Korperhaltung achten

29



Der alte Mensch im OP — Praktische Anregungen

30

4.9 Pflegeiiberleitung/Entlassung

,Wie soll es nur weiter gehen?*
»Am liebsten mochte ich nach Hause!*
,Wie kann das Zuhause gehen?*
+Wer hilft mir?*

m Verbindliches Entlassmanagement

m So frih wie moglich abklaren, wohin die Patientin bzw. der Patient nach dem Kranken-
haus geht, damit alles fur die Entlassung vorbereitet werden kann und sich alle auf die
Situation vorbereiten kénnen — Rehaplatz anmelden, Kurzzeitpflegeplatz suchen, Hilfs-
mittel fur hausliche Pflege organisieren, Pflegedienst auswahlen, ...

m Gesprach mit Fachkraft fur Pflegeliberleitung gemeinsam mit Angehérigen terminieren
m Medikamente und Verbandmaterial fur die ersten Tage/fur das Wochenende mitgeben
m Detaillierte Pflegeliberleitung schreiben

m Mobilisations- und Ubungsplan mitgeben

B Wunschenswert ist eine Pflegetiberleitung mit der Patientin bzw. dem Patienten und der
zustandigen Pflegekraft aus dem Heim/vom ambulanten Dienst noch im Krankenhaus —
mindestens Telefonkontakt

m Wianschenswert ist eine Nachsorge/ein Verbandwechsel im Heim bzw. beim Patienten zu-
hause durch das bekannte arztliche Personal
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Menschen mit fortgeschrittener Demenz im
Krankenhaus — Anmerkungen zu ihrer beson-
deren Situation

Der Umgang mit und die Pflege von Menschen, die an Demenz erkrankt sind, erfordert ein
fundiertes Wissen um psychiatrische Erkrankungen, von denen die Demenzen ja nur eine
Gruppe der Erkrankungen sind, die dem Pflegepersonal im Krankenhaus begegnen. AuBBer-
dem gibt es bei den Demenzen dartber hinaus vielfaltige, sehr verschiedene Formen und
Auspragungen. Und jede und jeder Betroffene ist ein einzigartiges Individuum mit einer ein-
zigartigen Lebens- und Krankheitsgeschichte, die es zu beriicksichtigen gilt.

Daher sind intensive Schulungen nicht nur des pflegerischen und medizinischen Personals,
sondern auch der anderen Angestellten, die mit diesen Menschen in Kontakt kommen, uner-
lasslich.

Je weniger die Betroffenen ihre Interessen selbst vertreten kénnen, je weniger sie in der
Lage sind sich verbal zu aufBern, ihre Bedirfnisse und Befindlichkeiten mitzuteilen, umso
wichtiger wird eine detaillierte ABEDL-Anamnese unter Einbeziehung von Angehorigen, Ver-
trauten und Pflegenden.

In vielen Situationen gilt es, die Anwesenheit von (pflegenden) Angehérigen zu férdern.
Wenn es fur die Angehorigen moglich ist, ist auch Rooming-in oder nachtliche Anwesenheit
winschenswert und méglich zu machen. Dies vermindert die Belastung durch den Kranken-
hausaufenthalt nicht nur fur die Patienten, sondern auch fiir das Pflegepersonal — sofern die
raumlichen Gegebenheiten dies auch unter fur alle Beteiligten zumutbaren Bedingungen
ermoglichen.

Es ist wichtig, sich mit den Patientinnen und Patienten nicht auf Wortgefechte und Argumen-
tationen einzulassen, sondern zu versuchen, ihre Situation zu verstehen. Widersprtche und
Argumente werden nicht mehr verstanden und Anschuldigungen richten sich nicht gegen
~mich personlich” (als Pflegende oder Mediziner). Es gilt, ruhig und freundlich zu bleiben
und gréBtmaoégliches Verstandnis zu zeigen.

Vielleicht gibt es noch andere Themen, die unverfénglich sind, tiber die man Kontakt herstel-
len und Vertrauen aufbauen kann. Von groBer Bedeutung sind hier - wie schon unter ,,Kom-
munikation* erwahnt - Schulungen zum wertschatzenden Umgang, zur Validation.

Bei fortschreitender Demenz tritt die verbale Kommunikation mehr und mehr zugunsten
nonverbaler Kommunikation und Berthrungen in den Hintergrund.

Viel Ruhe, ein freundliches Lacheln, ein herzlicher Handedruck und eine aufmerksame Beob-
achtung der AuBerungen, der Mimik, Gestik und Kérperhaltung der Patienten sind wichtiger
als Worte allein. Das Konzept der basalen Stimulation bietet hier vielfache Anregungen.

Bei anhaltenden Unruhezustanden sowie sonstigen psychiatrischen Auffélligkeiten kann es
sinnvoll sein, neurologisch-psychiatrische (falls vorhanden: gerontopsychiatrische) arztliche
Kolleginnen und Kollegen einzuschalten, damit diese nach einer entsprechenden Untersu-
chung Therapievorschlage unterbreiten.
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Der beste Ort fur die sich dem Krankenhausaufenthalt anschlieBende Zeit ist fur einen an
Demenz erkrankten Menschen das gewohnte, hausliche Umfeld, sofern die Versorgung dort
gesichert und eine Uberforderung der Pflegenden ausgeschlossen ist.

Sinnvoll fur die Betroffenen ist eine Entlassung nach Hause mit so viel Untersttitzung und
Hilfsmitteln wie moglich. Krankengymnastik und andere nétige Therapien sollten ebenso
in hoher Frequenz zuhause erfolgen — leider ist dies aufgrund der derzeit vorherrschenden
sektoralen Trennung im deutschen Gesundheitswesen haufig gar nicht realisierbar.
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6.2

6.3

Testverfahren

Testverfahren

Mini Mental Status Test

Zur Einschatzung der aktuellen kognitiven Leistungsfahigkeit der Patientinnen und Patien-
ten arbeitet das Geriatrie-Team u. a. mit dem MMST. Urspriinglich wurde der Test 1975 als
Screening-Verfahren zur Einschatzung kognitiver Defizite im Alter entwickelt (,Demenz-
Diagnostik"), sein tatsachlicher Wert wird seitdem durchaus kontrovers diskutiert, worauf an
dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden soll.

Der Test wird bei uns nur zwecks Identifizierung von Patienten eingesetzt, die unter den ge-
gebenen unglinstigen Bedingungen kognitiv eingeschrankt erscheinen. Dies wird als Zeichen
besonderer Hilfebedurftigkeit gewertet; das Geriatrie-Team schlieRt in der Folge die Patien-
tinnen und Patienten (sofern gewiinscht) in die Betreuung ein.

Es geht explizit nicht um eine Aussage hinsichtlich einer tatsachlich vorliegenden Demenz.

Der Test ist im Internet frei zugénglich.

Uhrentest (,,Clock-Drawing-Test*)

Wir fiihren neben dem MMST auBerdem regelhaft den Uhrentest durch (falls keine patien-
teneigenen Grinde dagegen sprechen, wie z. B. deutlich eingeschrankte Sehkraft). Derzeit
gangige Einschatzung in der einschlégigen Literatur ist es, dass die Kombination von MMST
und Uhrentest Uber gute Screening-Eigenschaften hinsichtlich der kognitiven Leistung
verfugt; dies entspricht auch unserem Eindruck in der klinischen Praxis. Wir sehen haufig
unauffallige MMST-Ergebnisse bei auffalligem Uhrentest und entscheiden uns dann zum
Einschluss in die Betreuung. Wir denken, dass der Uhrentest als Entscheidungsgrundlage
hier durchaus wichtige Hinweise liefert.

Auch dieser Test ist im Internet frei zuganglich.

Unsere Anleitung lautet:

,Bitte zeichnen Sie das Ziffernblatt einer Uhr mit allen Zahlen.*
Wenn diese Aufgabe nach Einschatzung des Untersuchten gelést wurde,
folgt die Aufforderung:

»Positionieren Sie jetzt die Zeiger auf 10 nach 11.“

Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depres-
sionsabgrenzung — TFDD

Link: www.kcgeriatrie.de/downloads/instrumente/tfdd-manual.pdf

Im Rahmen der BMG-Férderung ,,Leuchtturm Demenz" arbeiteten wir zwecks Screening
mit dem TFDD. Dieser Test war ein wenig aufwandiger als der MMST (rund 20 Minuten Zeit-
aufwand unter den bei uns gegebenen Bedingungen), erwies sich aber als ausgesprochen
hilfreich. Insgesamt war der Eindruck, dass dieser Test zur Identifizierung kognitiv einge-
schrankter Patienten besser geeignet war als der MMST. Nach Ablauf der Projektférderung
(und damit Ruckkehr in klinische Routine-Bedingungen) arbeiten wir wieder mit dem MMST
(Zeitaufwand rund 10 Minuten).
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6.4 Confusion Assessment Method — CAM (Delirdiagnostik)

Link: www.hospitalelderlifepgrogram.org

Wir arbeiten zwecks Delirscreening mit der ,,Confusion Assessment Method" (CAM), die sich
zunachst im anglo-amerikanischen Sprachraum etabliert hat und in einer validierten deut-
schen Ubersetzung vorliegt.

Es handelt sich hierbei um eine Fremdbeurteilungsskala, die ggf. auch durch nicht-medizini-
sches Personal durchftihrbar ist. Im Rahmen der Arbeit am St. Franziskus-Hospital Mtnster
wird der CAM-Test wie auch der MMST von den Mitarbeiterinnen des Geriatrie-Teams durch-
gefuhrt (=Altenpflegerinnen). Basis fur den Test im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes ist
der MMST, der ja ohnehin bei Aufnahme in das Krankenhaus erhoben wurde.

Auch der CAM-Test (in der deutschen Ubersetzung) ist im Internet frei zuganglich.
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Die krankenhausékonomische Perspektive — wer soll das bezahlen?

Die krankenhausdkonomische Perspektive -
wer soll das bezahlen?

Warum sind altere Menschen im Krankenhaus so
bedeutsam fiir das 6konomische Ergebnis?

Aufgrund der demografischen Entwicklung werden altersassoziierte Krankheitsbilder bzw.
Begleiterscheinungen zunehmen, die im Krankenhausalltag hohe Relevanz haben. Mit
zunehmendem Alter steigert sich auch die Zahl der meist chronischen Diagnosen, die sich
wechselseitig beeinflussen und zu Funktionsverlusten fuhren. Bereits in 2008 entfiel mit
48,41 % fast die Halfte aller Krankheitskosten in der Bundesrepublik mit immerhin rund 123
Mrd. Euro auf Menschen mit einem Alter tUber 65 Jahren (vgl. Abb. 1) (17).

56,77 % [
55,07 % 52,71 %

51,59 %

47,29 % 48,41 %
4323% 44,93 % -

2002 2004 2006 2008

unter 65 Jahre . Uber 65 Jahre

Abbildung 1: Entwicklung der Krankheitskosten nach Altersgruppen;
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt 2010, Wiesbaden.

Neben einer priméar und akut zu versorgenden Erkrankung sind diese Begleiterscheinungen
entscheidend fur den Verlauf des Aufenthaltes. Sie definieren im Wesentlichen den Ressour-
cenverbrauch der Behandlung und fuhren in der Regel zu einer Verschlechterung der Erlos-
Kostenrelation flr die versorgenden Einrichtungen.

Dabei sind geriatrische Patientinnen und Patienten mit besonderer Sorgfalt zu betreuen, um
sekundére Krankheitsverldufe nicht auszulésen oder gar zu beférdern.

Da éltere Menschen Krankenhauser haufiger und vergleichsweise lédnger in Anspruch neh-
men, wird aufgrund der demografischen Entwicklung der Anteil der durch sie induzierten
Kosten steigen und damit in gréBerem MaBe auch die steigenden Gesamtkosten definieren.

Schon jetzt wird die Anzahl der Nebendiagnosen je Krankenhausfall im Durchschnitt mit 5,7
in der Altersgruppe der 65 - 84-Jahrigen und mit durchschnittlich 7,1 Nebendiagnosen in der
Altersgruppe der Gber 85-Jahrigen angegeben. Perspektivisch ist auch von einer Zunahme
der behandlungsbedurftigen psychischen Erkrankungen auszugehen.
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7.2

Menschen mit einem Delir und/oder einer demenziellen Erkrankung stellen die Kranken-
hauser in ihrer Gesamtheit vor eine besondere Herausforderung. Gerade auch fur kleine
und mittelgroBe Krankenhauser ohne geriatrische Fachabteilung geht die Versorgung dieser
Patientengruppe mit organisatorischen Problemen einher, da die Strukturen dort in relativ
geringem Maf ausdifferenziert sind. In unfallchirurgischen bzw. orthopadischen Disziplinen
kénnen sogar gerade die gut strukturierten Ablaufe zum Problem fir Delirgefahrdete wer-
den.

Insbesondere demenziell vorerkrankte Patientinnen und Patienten haben (wie schon be-
schrieben) ein erheblich hoheres Risiko, ein Delir zu erleiden. Delirante Zustande werden
insbesondere nach invasiven Prozeduren unter Verwendung einer Narkose beobachtet. Da-
riber hinaus kann sich der Krankenhausablauf an sich mit all seinen Besonderheiten negativ
auf den kognitiven Status der Patienten auswirken. Im Rahmen einer Demenzerkrankung ist
das Delir bereits heute die am haufigsten auftretende Komplikation.

Da Delirprophylaxe und demenzsensible Ansatze in Deutschland eher Projektstatus besit-
zen, wird ein Fortfiihren des Status Quo neben nicht wiinschenswerten schlechten Outco-
mes auch zu erheblichen Kostenwirkungen fuihren — sowohl in den Krankenh&usern als auch
gesamtgesellschaftlich.

Okonomische Relevanz des Delirs

Die Kosten eines Delirs sind bis heute in Deutschland kaum valide beziffert, umfassende
Studien existieren nicht. Vielmehr ist das Delir oder umgangssprachlich Durchgangssyn-
drom ein geduldetes, haufig gar nicht diagnostiziertes Schicksal. In Zeiten steigenden
Kostendrucks und der fallorientierten sowie pauschalierten Verglitung ergeben sich neue
Anreize, sich auch diesen vermeintlich schicksalhaften Verlaufen neben dem priméren Pati-
enteninteresse auch aus einem betriebswirtschaftlichen Kalkul heraus zu widmen.

In internationalen Untersuchungen konnten bereits deutliche Erkenntnisse zu den 6konomi-
schen Auswirkungen perioperativer Delirzustdnde gesammelt werden:

Delirante Zustande, die insbesondere nach invasiven Prozeduren und ungeplanten akuten
Krankenhausaufenthalten auftreten, verlangern die Akutverweildauer deutlich und beein-
trachtigen den kognitiven Status negativ, was wiederum den Betreuungsaufwand erhoht.
Weiterhin steigt das Risiko krankenhausassoziierter Infektionen durch die Verweildauerver-
langerung. Auch das Risiko von Stlirzen und Verletzungen steigt sowie das Risiko von Ent-
gleisungen (18, 19, 20, 21).

In den USA verursachten delirante Patientinnen und Patienten mit durchschnittlich 348 $
deutliche héhere Kosten als nicht-delirante Menschen gleicher Krankheitsbilder (168 $) pro
Tag im Krankenhaus. In der Extrapolation wurden fur die USA Mehrbelastungen in Héhe von
mehr als 100 Mrd. € pro Jahr fur das Gesundheitssystem angenommen (22).

Die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens steigt nicht zuletzt durch einen nachgewie-
senen hoheren poststationdren Hilfebedarf. Auch eine Pflegebediirftigkeit in Verbindung mit
Heimaufenthalten tritt nach einem Delir haufiger auf (23, 24).

Auch hierzulande sind bezogen auf den Krankenhausaufenthalt ahnliche Effekte auf den
Ressourcenaufwand zu erwarten. Zwar fuhren im DRG-System gewisse Komplikationen
mitunter zu héheren Erlésen pro Fall, jedoch in der Regel nur unterproportional. Ziel muss es
also sein, eine optimale Versorgung zu moglichst geringen Kosten zu erbringen. Die Delirver-
meidung ermdglicht das Erreichen beider Ziele.
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7.3 Moglichkeiten der Delirvermeidung

Neben der medizinisch gebotenen Delirprophylaxe sprechen auch 6konomische Auswirkun-

gen dafur, das Risiko des perioperativen Delirs proaktiv zu managen. Dies wird aufgrund der

heterogenen Trager-, aber auch Krankenhausstrukturen nicht in einem fir alle geltenden An-
satz funktionieren, sondern primar anhand unterschiedlicher Konzepte, die den individuellen
strukturellen und personellen Gegebenheiten entsprechen.

7.3.1 Fiir Krankenhduser mit geriatrischer Fachabteilung bzw. einer Struktur
zur Abrechnung der geriatrischen friihrehabilitativen Komplexbehandlung

Sofern Krankenh&user Gber geriatrische Fachabteilungen verfuigen, sind Strukturen und das
entsprechende Wissen flir den Umgang mit dlteren und delirgefahrdeten Patientinnen und
Patienten vorhanden.

Die Herausforderung besteht darin, das geriatrische Wissen mit den chirurgischen
Gewohnheiten zu verbinden und friihzeitig im Behandlungsverlauf zu bindeln.

Dem geriatrischen Kompetenzteam muss es moglich sein, ergdnzend das Behandlungsre-
gime und die Abteilungsablaufe zu beeinflussen. Denkbar ist die Zusammenarbeit im Rah-
men von Konsiliar- bzw. Liaisondiensten. Die patientenbezogenen zusatzlichen Kosten zur
Delirvermeidung beschranken sich in diesen Modellen prinzipiell auf den zusatzlichen per-
sonellen Aufwand, den ein Krankenhaus betreiben muss, um die Patientinnen und Patienten
durch die geriatrischen Teams zu betreuen.

Eine weitere Alternative ist die Erbringung von friihrehabilitativen Komplexbehandlungen.
Dabei handelt es sich um ein spezielles Behandlungsverfahren, das neben MalRnahmen zur
Therapie einer akuten Erkrankung bereits friihzeitige und umfassende Rehabilitationsmaf3-
nahmen vorsieht, insbesondere fur diejenigen, die sich aufgrund der akuten Erkrankung
noch nicht fur eine Rehabilitationseinrichtung eignen.

Um diese Leistungen abrechnungsrelevant darstellen zu kdnnen, sind gewisse Struktur-
merkmale Voraussetzung (16):

m Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung (Zu-
satzweiterbildung oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich Klinische Geriatrie erforder-
lich). Die facharztliche Behandlungsleitung muss Uiberwiegend in der zugehérigen geriat-
rischen Einheit tatig sein.

m Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in mindestens 4
Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion) und vor der Entlassung in
mindestens 2 Bereichen (Selbstéandigkeit, Mobilitat). Lasst der Zustand des Patienten die
Erhebung einzelner Assessmentbestandteile nicht zu, ist dies zu dokumentieren. Wenn
der Zustand des Patienten es erlaubt, ist die Erhebung nachzuholen.

B Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens 5 Bereichen (soziales Umfeld,
Wohnumfeld, hdusliche/auBerhausliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbedarf, rechtliche
Verfuigungen). Lasst der Zustand des Patienten die Erhebung einzelner Assessmentbe-
standteile nicht zu, ist dies zu dokumentieren. Sofern moglich sind die fehlenden Be-
standteile fremdanamnestisch zu erheben bzw. ist die Erhebung nachzuholen, wenn der
Zustand des Patienten es erlaubt.
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m Wochentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufgruppen mit wochenbezo-
gener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele.

m Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal.

m Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der folgenden 4 Therapiebereiche: Physiothe-
rapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale Therapie, Psychologie/
Neuropsychologie.

Eine gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische Diagnostik bzw. Be-
handlung ist gesondert zu kodieren.

Je nach Therapiedauer (bis zu 21 Tage) kann sich die Erlosrelevanz erhéhen.

Bei einer huftgelenksnahen Fraktur konnen so bis zu 3.000 € zusétzlich erlost werden, al-
lerdings bei deutlich langeren Verweildauern und einem héheren personellen Aufwand im
Vergleich zur konventionellen Therapieverlauf.

7.3.2 Fiir Krankenhauser ohne geriatrische Fachabteilung —

ein pragmatischer Ansatz

Nicht jedes Krankenhaus verfuigt Uber eine geriatrische Fachabteilung, noch hat es die Még-
lichkeit, Komplexbehandlungen zu erbringen. Insbesondere kleinere Krankenhauser in der
Peripherie mit einem geringen Spezialisierungsgrad werden durch geriatrische Patienten in
den Ablaufen stark beeintrachtigt und erscheinen im DRG-Zeitalter benachteiligt.

Gleichwohl existieren vielfaltige Moglichkeiten, das Risiko Delir zu beeinflussen und somit
einen positiven Effekt auf den Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten zu erzie-
len und dadurch auch das 6konomische Ergebnis positiv zu beeinflussen.

Ein gut erprobtes und mittlerweile 6konomisch evaluiertes Konzept ist das Projekt zur Delir-
prophylaxe respektive das , Leuchtturmprojekt Demenz" im St. Franziskus-Hospital Munster.

Hier wurden an zwei Zentren zunéchst alle Patientinnen und Patienten, die die Einschlusskri-
terien erfullten, durch ein systematisches Assessment als in der Aufnahmesituation kognitiv
eingeschrankt bzw. bei entsprechender prastationarer Diagnose als demenziell vorerkrankt
identifiziert.

In Zentrum 1 (St. Franziskus-Hospital Munster) wurden die Patientinnen und Patienten dann
wie hier bereits ausfthrlich dargelegt von speziell geschulten Altenpflegekraften betreut.
Eine personliche Kontinuitadt wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes (auch wah-
rend der Operation, bei der vorzugsweise regionalanasthesiologische Verfahren angewandt
wurden) sollte gewahrleistet werden. Weitere Elemente des Konzeptes waren u. a. interdis-
ziplindre Teambesprechungen sowie die frihzeitige Rickfuhrung der so Betreuten in die
vertraute heimische Umgebung wenn moglich.

In Zentrum 2 erfolgte nach reguldrer operativer Versorgung keine weitere Intervention.

Am Beispiel der hiiftgelenksnahen Frakturen lassen sich die erzielten Effekte anschaulich
darstellen.

Patientinnen und Patienten gleicher Altersklassen und vergleichbarer bzw. mitunter hdherer
Schweregrade in der Studiengruppe wiesen bei gleichem Regime deutlich geringere Akut-
verweildauern auf (vgl. Abb. 2).



Nicht betreute Patienten

Betreute Patienten

Die krankenhausékonomische Perspektive — wer soll das bezahlen?

Mittelwert

- Median

o

Abbildung 2: Verweildauer in Tagen; Eigene Darstellung

So wurden betreute Patienten im Durchschnitt nach 15,6 Tagen (Median 14 Tage, Standard-
abweichung 7,2 Tage) und in der Kontrollgruppe 20,3 Tagen (Median 18 Tage, Standardab-
weichung 12,5 Tage) entlassen.

Besonders deutlich wurde der Effekt auf die Verweildauer in der Gruppe der Patienten, die
mit einer Teilnarkose (Spinalanasthesie) im St. Franziskus-Hospital Mlnster versorgt wor-
den waren — so nur méglich durch die kontinuierliche Betreuung auch wahrend des Operati-
on durch das etablierte Geriatrie-Team.

Da in der Kontrollgruppe gleiche Fallpauschalen abgerechnet wurden, ergibt sich zunachst
ein deutlicher Kostenvorteil der betreuten Patientinnen und Patienten. Allerdings entsteht
dem Krankenhaus zusatzlicher Personalaufwand im arztlichen und im Pflegedienst, der zur
Vermeidung des Delirs anfallt. Unter Berticksichtigung dieses Aufwandes ergibt sich den-
noch ein positives Deckungsverhaltnis.

1.200 €

1.000 €

800 €

600 €

400 €

200 €

Opportunitatskosten

Betreuungsaufwand
pro Patient

Abbildung 3: Kosten-Nutzen-Analyse; Eigene Darstellung
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Neben der rein pagatorischen Bewertung des Ansatzes ist jedoch auch noch zu beachten,
dass die frei gewordene Bettenkapazitat wieder belegbar ist.

Dies ermoglicht zusatzliche Erldse, sofern es das Budget zulasst. Im Falle der Nicht-Be-
treuung entgehen diese Erldse ceteris paribus und stellen nach dem 6konomisch korrekten
Kalkul sogenannte Opportunitatskosten dar. Diese Kosten sind nichts anderes als die entge-
henden Gewinne, kdnnen keine freien Kapazitaten generiert werden.

Eine Analyse des Ansatzes unter Einbeziehung des gesamten operativen Portefeuilles ergab
einen Break-even bei einer Delirrate von ca. 12 %. Da aber die zu erwartenden Eintrittswahr-
scheinlichkeiten deutlich héher sind, ist die perioperative geriatrische Betreuung kosteneffi-
zient.

Fazit

Insbesondere fir kleine und mittelgro3e Krankenhauser ohne geriatrische Fachabteilung
gestaltet sich die Versorgung demenziell vorerkrankter und deliranter Patientinnen und Pati-
enten derzeit auch unter kostenékonomischen Gesichtspunkten schwierig. Gerade flr diese
Einrichtungen lohnen sich daher komplementare Anséatze, um Betroffene bedarfsgerecht
und effizient zu versorgen.

Neben dem Primarziel der bestméglichen Patientenversorgung lassen sich
B rechenbare Wettbewerbsvorteile

im immer harter umkampften Krankenhausmarkt erzielen. Neben nachgewiesenen Kosten-
vorteilen ermdglicht das proaktive Delirmanagement eine Differenzierung in der externen
Darstellung. Zuweiser werden auch den besseren poststationaren Zustand der behandelten
Patientinnen und Patienten zu wirdigen wissen.

Die Ergebnisse der Studien zeigen deutlich, dass es aus einzelwirtschaftlicher Perspektive
sinnvoll ist, sich auch im Rahmen des derzeitigen DRG-Systems den steigenden Problemen
der alternden Patientengruppe zu stellen.

Aus Sicht eines wirtschaftlichen Krankenhausbetriebes kann es nur sinnvoll sein, in den der-
zeit bestehenden Anreizstrukturen nach Wegen zu suchen, aufgrund eines konkreten Mehr-
wertes fur Patienten einen Wettbewerbsvorteil zu erzielen.

Durch die perioperative Betreuung wird dartber hinaus ein konkreter Nutzen
| fUr die gesetzliche Krankenversicherung,

m fUr die Trager der Rentenversicherung und im Besonderen auch

m fur die Pflegekassen

generiert. Die Patientinnen und Patienten verlassen das Krankenhaus im |dealfall in einem
besseren Allgemeinzustand und diirften damit geringere Folgekosten verursachen.



Die Pharmazeutische Aufnahme

Die Pharmazeutische Aufnahme am
St. Franziskus-Hospital Miinster

Durch die zunehmende Zahl geriatrischer Patientinnen und Patienten ergibt sich auch im
Bereich der Arzneimitteltherapie eine Vielzahl von Problemen.

Rund ein Drittel der Gber 75-Jahrigen nimmt taglich mehr als acht verschiedene Medikamen-

te ein (25). Bei der stationaren Aufnahme dieser geriatrischen, oft multimorbiden Patienten
ins Krankenhaus werden Arzte und Pflegende vor die Aufgabe gestellt, die oft uniibersichtli-
che Medikation zu ordnen, kritisch zu prifen und auf die im Krankenhaus vorhandenen Pra-
parate umzustellen. Durch Zeitdruck und haufig nur wenig entwickeltes pharmakologisches
Fachwissen kann es dabei haufig zu Medikationsfehlern kommen; diese beeintréachtigen
nicht nur Patientensicherheit und medizinischen Therapieerfolg, sondern sie haben auch
erhebliche negative 6konomische Folgen flir das einzelne Krankenhaus (26). Um diesem
Problem Rechnung zu tragen, wurde im St. Franziskus-Hospital in Mlnster mit Beginn des
Jahres 2011 eine sogenannte Pharmazeutische Aufnahme eingerichtet.

Was passiert bei der Pharmazeutischen Aufnahme?

Im St. Franziskus-Hospital Munster wurde Anfang 2011 eine Pharmazeutische Aufnahme
etabliert, in der direkt bei der Aufnahme des Patienten die individuelle Medikation systema-
tisch erfasst und auf

m Plausibilitat,

m Dosierung,

m Wechselwirkungen und
m Vertraglichkeit

Uberpruft wird — auch im Hinblick auf die zur Einweisung fuhrende Erkrankung. Diese Ein-
richtung tragt sowohl zu einer Erh6hung der Arzneimitteltherapiesicherheit als auch zur
Optimierung logistischer Prozesse in der patienten-individuellen Versorgung mit Medika-
menten bei.

Die ausfuhrliche und vollstandige Arzneimittelanamnese tritt im arztlichen oder pflegeri-
schen Aufnahmegesprach rasch in den Hintergrund, wenn die Patientin oder der Patient

z. B. auf Grund orthopéadischer Beschwerden ins Krankenhaus eingewiesen wurde, von Haus
aus aber eine komplexe internistische Medikation erforderlich ist.

Im separaten Arzneimittelgesprach mit einem pharmakologisch versierten Klinikapotheker
erhalt die systematische Aufnahme und Priifung der Arzneimittel einen separaten Raum.

In diesem Zusammenhang kann auch geklart werden, ob z. B.
m unerwinschte Arzneimittelwirkungen oder
m andere arzneimittelbezogene Probleme

aufgetreten sind, die zwar vordergriindig nicht im Zusammenhang mit der aktuellen Kran-
kenhauseinweisung stehen, deren Behebung jedoch mafRgeblich zu gesteigerter Therapie-
adharenz, erhohter Lebensqualitat und Verbesserung von Patientensicherheit und -zufrie-
denheit beitragt.
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8.1

Des Weiteren ergeben sich durch die aktuelle Einweisung ins Krankenhaus Situationen, in
denen bestimmte, bis dahin wenig problematische Arzneimittel ein relevantes Gefahrdungs-
potential entwickeln bzw. ihre Indikation verlieren.

® Auch die , Eigenmedikation® wird kritisch Gberpruft!

Auch dies wird im Rahmen der Pharmazeutischen Aufnahme zum frihest méglichen Zeit-
punkt erkannt und die behandelnden Arztinnen und Arzte werden direkt auf zu erwartenden
arzneimittelbezogenen Probleme hingewiesen.

Konkreter Ablauf der Pharmazeutischen Aufnahme

Im Rahmen des stationaren Aufnahmeprozesses werden die Patientinnen und Patienten
neben dem entsprechenden Facharzt und dem Anésthesisten im Rahmen eines sog. ,,Arz-
neimittelgespraches” auch einem

m Klinikapotheker

vorgestellt. Bei elektiven Eingriffen wird bereits bei der Terminvergabe ein Flyer ausgegeben,
mit dem auf das Arzneimittelgespréach in der Pharmazeutischen Aufnahme vorbereitet wird.
Der aufnehmende Klinikapotheker erstellt anhand eines standardisierten Fragebogens eine
vollstandige Anamnese aller Arzneimittel, die regelmaBig oder gelegentlich eingenommen
werden (siehe auch Anlage 2). Bei Unklarheiten hinsichtlich Dosierung oder Bezeichnung
des Arzneimittels (fraglicher Praparatename) werden zur Abklarung unverztglich Haus-
arzt, Hausapotheke oder betreuende Angehorige kontaktiert. Haufig kennen die Patienten
zwar den Namen des Medikaments, aber nicht dessen Dosierung; auch Zusatze wie ,,plus”,
~comp* oder ,mite”, die essentiell fir Dosierung oder Zusammensetzung eines Medikamen-
tes sind, werden von Patientinnen und Patienten oft Gibersehen.

Im Anschluss an die pharmakologische Uberpriifung der Medikation erstellt der Klinikapo-
theker einen Vorschlag, wie die Medikamente auf die im Krankenhaus verfligbaren Préaparate
umgestellt werden kénnen. Dieser Vorschlag wird zusammen mit dem Arzneimittel-Anam-
nesebogen Bestandteil der elektronischen Patientenakte und wird anschlieBend vom behan-
delnden Arzt bzw. der Arztin gepriift, gegengezeichnet und somit &rztlich angeordnet.

So werden beispielsweise Medikamente aus den Wirkstoffgruppen der Sartane, ACE-Hem-
mer oder Statine gegen im Krankenhaus verfligbare Praparate ausgetauscht (aut idem und
aut simile), da aus pharmakotkonomischen Griinden nicht samtliche im Markt befindlichen
Arzneimittel in jedem Krankenhaus zur Verfiigung stehen. Auch die entsprechenden Aquiva-
lenzdosen werden direkt mit angegeben. Dadurch entfallt fur die weitere Zeit des stationaren
Aufenthaltes die zeitaufwandige Recherche, wenn bestimmte Praparate nicht bekannt oder
verflugbar sind.

Ein wichtiger Vorteil der Pharmazeutischen Aufnahme ist auch die effizientere und Gestal-

tung der Arzneimittellogistik: Seltene Spezialpréparate, die nicht durch im jeweiligen Kran-
kenhaus verfugbare Praparate ersetzt werden kénnen, werden direkt bei der Aufnahme be-
stellt, so dass es an der Schnittstelle ambulant-stationar nicht zu Versorgungsliicken in der
Arzneimitteltherapie kommt. Durch den direkten Zugang zum Warenwirtschaftsprogramm
der Krankenhausapotheke kann der aufnehmende Klinikapotheker direkt auf dem Pharma-
zeutischen Anamnesebogen angeben, an welche Station ein selten benétigtes Medikament
zuletzt geliefert wurde und wo es fiir einen einzelnen Patienten beschafft werden kann; da-
durch entfallen unwirtschaftliche Doppelbestellungen.
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8.2 Erste Ergebnisse

Im Zeitraum von April bis September 2011 wurden in der Pharmazeutischen Aufnahme 1.842
Patientinnen und Patienten vorgestellt. Nachdem die Einrichtung zunachst als Pilotprojekt
in Zusammenarbeit mit der Orthopéadischen Klinik gestartet war, kamen in der Folge zahlrei-
che Fachabteilungen hinzu, insbesondere aus den operativen Disziplinen.

Dabei zeigten sich bei 19 % der Patientinnen und Patienten relevante arzneimittelbezogene
Probleme, die im Rahmen der Pharmazeutischen Aufnahme direkt behoben werden konn-
ten. Diese wurden unterteilt in Neben- bzw. Wechselwirkungen (28 %), nicht beachtete Kon-
traindikationen (17 %), Doppelverordnungen (13 %) und Dosierungs- bzw. Anwendungsfeh-
ler (42 %). Auf Initiative des aufnehmenden Klinikapothekers wurden, falls erforderlich, z. B.
diabetologische, kardiologische oder schmerztherapeutische Konsile zur Anpassung bzw.
arztlichen Uberprifung der vorbestehenden Pharmakotherapie veranlasst.

8.2.1 Ein Beispiel

Im Hinblick auf die Erkrankung, die zur Einweisung ins Krankenhaus gefthrt hat, muss die
Pharmakotherapie tberprift und ggf. angepasst werden. So kann z. B. die ohnehin fragwr-
dige Einnahme von Diazepam als Schlafmittel bei einer 80-jahrigen Patientin besonders
gefahrlich werden, wenn sie nach einer Hiuftoperation erneut mobilisiert werden muss - die
durch das Benzodiazepin verursachte Gangunsicherheit erhéht hier die Gefahr von Sttirzen
auch am Tag nach der abendlichen Einnahme, da Diazepam eine Halbwertszeit von bis zu
100 h besitzt. In einem solchen Fall weist der Klinikapotheker den behandelnden Arzt darauf
hin, das Diazepam zumindest durch ein kuirzer wirksames Schlafmittel zu ersetzen.

Als problematisch erwies sich auch die zuvor im Stationsalltag haufig Gibliche unkritische
Ubernahme von mitgebrachten, z. T. veralteten Medikationspldnen, die die aktuelle Medika-
menteneinnahme nicht vollstandig und richtig widerspiegeln.

Erst auf gezielte Nachfrage im Rahmen des Arzneimittelgesprachs gaben viele Patientin-
nen und Patienten an, bestimmte Medikamente entweder auf Anweisung ihres Arztes oder
eigenstandig abgesetzt zu haben; ohne das Arzneimittelgesprach wéaren diese Arzneimittel
auf der Station vermutlich ungeprift weiter gestellt worden.

Pflanzliche Praparate oder frei verkaufliche Arzneimittel sind auf den patienteneigenen
Medikationsplanen in der Regel Giberhaupt nicht angegeben, dabei birgt z. B. das nicht
rezeptpflichtige und weit verbreitete Antidepressivum Johanniskraut ein erhebliches Inter-
aktionspotential: Die Wirkung von Immunsuppressiva und oralen Antikoagulantien wird her-
abgesetzt und bei gleichzeitiger Einnahme von Serotonin-Reuptake-Hemmern ist das Risiko
eines Serotonin-Syndroms deutlich erhoéht. Vielen ist das Gefahrenpotential dieser Beimedi-
kation nicht annahernd bewusst.

Die meisten Patientinnen und Patienten sind zudem vor einem elektiven operativen Eingriff
unsicher, welche Medikamente weiterhin eingenommen werden dirfen, und setzen ohne
arztliche Rucksprache die gesamte Medikation ab — dies kann zu dramatischen Komplikati-
onen wie hypertensiven Krisen oder hyperglykédmischen Entgleisungen fuhren, die evtl. ein
Aufschieben der Operation erforderlich machen, was nicht nur aus Patientensicht, sondern
auch im Hinblick auf die 6konomischen Nachteile unbedingt vermieden werden sollte. Pa-
tienten, die sich fur einen elektiven operativen Eingriff entschieden haben, durchlaufen die
Pharmazeutische Aufnahme daher bereits mehrere Tag vor ihrer stationaren Aufnahme,

so dass hier in ausreichendem zeitlichem Abstand zu der Operation sicher geklart werden
kann, welche Arzneimittel préoperativ pausiert werden missen und welche auf jeden Fall bis
unmittelbar zu dem jeweiligen Eingriff weiter eingenommen werden sollten.
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8.3 Fazit und Finanzierung

Sechs Monate nach Etablierung der Pharmazeutischen Aufnahme ist die Beurteilung dieser
Einrichtung durch arztliches und pflegerisches Personal sowie Patientinnen und Patienten
ausnahmeslos positiv.

Im Stationsalltag ist es oft schwierig bis unmoglich, den Arzneimitteln ausreichend Beach-
tung zu schenken; auch die erforderliche pharmakologische Expertise ist nicht in jedem
Fachbereich gleichermalBen vorhanden.

Ganzlich unbekannt ist arztlichem und pflegerischem Personal dartiber hinaus der waren-
wirtschaftliche Hintergrund der Arzneimittellogistik im Krankenhaus. Durch die vom Klinik-
apotheker ausgearbeiteten und pharmakologisch Uberpriften, Gbersichtlich gestalteten
Pléne zur Medikamentengabe und seine Hilfestellung bei der Beschaffung der Préparate
wird das Ubrige Personal zeitlich und organisatorisch erheblich entlastet.

Abgerundet wird dieser Erfolg des Modells Pharmazeutische Aufnahme durch die Tatsache,
dass es sich — ganz ahnlich wie bei den anderen Ma3nahmen, die mit der Einfihrung des
Geriatrie-Teams in das Haus verbunden waren — dabei eben nicht um ein kostspieliges Ser-
viceangebot handelt, sondern dass zusatzlich seit Einflihrung der Pharmazeutischen Auf-
nahme auch die Arzneimittelausgaben des Krankenhauses deutlich riicklaufig sind.

So gingen die Arzneimittelkosten pro CM-Punkt in der Zeit von Januar bis August 2011 im
Vergleich zum Vorjahreszeitraum um 11 % zuriick — der Personalaufwand dieses Erfolgspro-
jektes wird somit weitaus mehr als nur ausgeglichen.

m Damit stellt das Konzept der Pharmazeutischen Aufnahme beispielhaft dar, wie eine ein-
zelne MaBnahme zur Prozessoptimierung dazu fuhrt, dass die Patientensicherheit nach-
haltig verbessert wird, die Qualitat der Patientenversorgung steigt, Versorgungslticken
an der Schnittstelle ambulant-stationar verhindert werden und die In-House-Logistik der
Arzneimittel effizienter wird.



9. Anhang

9.1 Anlage 1: Standard Geriatrie-Team
(Beispiel: unfallchirurgische Notfallpatienten)

Standard
unfallchirurgische
Notfallpatienten

,
ST. FRANZISKUS-HOSPITAL | ===
MUNSTER \ T

Giltig seit: 01.04.2008

Gultig fur: | Geriatrie-Team

Verantwort. Projektleiterin: Dr. Simone Gurlit

Betreuung des Patienten wahrend der Aufnahme und des stationaren Aufenthaltes:

In der praoperativen Phase:

Projektmitarbeiter sind tiber
Telefonnummer 5410 jederzeit
erreichbar

Notfallpatienten in der chirurgischen Ambulanz aufsuchen

Kurze Vorstellung des Teams und Projektes beim Patienten und
den begleitenden Angehorigen

MMST und Uhrentest durchftihren, Kennzeichnung des Patien-
tenbettes bzw. der Akte

Patienten bei Untersuchungen begleiten:
B Roéntgen

m facharztliche Untersuchung

H u.a.

Orientiert an der besonderen Situation des Patienten, entspre-
chende therapeutische MaBRnahmen einsetzen:

B Basale Stimulation
B Beruhigende, validierende Gespréachsfihrung

m Orientierungshilfen geben (zeitlich, értlich, situativ und zur
eigenen Person)

Personliche Bedurfnisse des Patienten wahrnehmen und um-
setzen:

m SchmerzduBerungen des Patienten werden dem Pflegefach-
personal weitergeleitet

m Mit Angehorigen Kontakt aufnehmen, wenn erforderlich und
gewulinscht

Information tiber den Ablauf des OP-Tages
Vermittlung Giber Notwendigkeit der Nahrungskarenz

Persénliche Dinge des Patienten im Zimmer unterbringen bzw.
in Reichweite stellen

Vertraut machen mit den organisatorischen und technischen

Gegebenheiten auf der Station bzw. im Zimmer (Klingel, Telefon,

TV)

Information an die Stationsschwester bzw. Pflegepersonal bzgl.
Begleitung in der operativen Phase

Schriftliche Dokumentation aller wichtigen Informationen tGber
die aktuelle Situation des Patienten

Ubergabegesprach im Projektteam

Anhang
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Standard fur

—_—
ST. FRANZISKUS-HOSPITAL | ==
MUNSTER \ T

unfallchirurgische
e Gultig seit: 01.04.2008
Gultig fur: | Geriatrie-Team Verantwort. Projektleiterin: Dr. Simone Gurlit

Betreuung und Begleitung des Patienten wahrend des gesamten OP-Verlaufes:

In der perioperativen Phase: u

Projektmitarbeiter sind tiber
Telefonnummer 5410 jederzeit

erreichbar

Patientenorientierte Begleitung in der Einleitung und im OP
Hilfestellung beim Einschleusen

Physische/psychische Situation des Patienten im Blick haben:
B Vermeidung von Hektik und Angstauslosern

Kontinuierliche Information des Patienten bzgl. der OP-
Vorbereitung

Unterstutzung beim Anlegen von EKG, RR und Sauerstoff-
sattigung

Beobachtung der Vitalzeichen des Patienten am Monitor

Hilfestellung bei der Lagerung des Patienten zur Durchfuihrung
der Regionalanasthesie

Am OP-Tisch ist die Mitarbeiterin in unmittelbarer Nahe zum
Patienten, mit Sichtkontakt

Patienten auffordern, Bedurfnisse und Wiinsche mitzuteilen.
(Glandosane-Spray, kleine Lagerungsveranderungen)

Bei Angst, Unruhe und Ungeduld beruhigend auf den Patienten
einwirken, z. B.

m durch basale Stimulation
m einfuhlendes Gesprach

Standiger Austausch mit den zustandigen Anasthesisten und
Operateuren

Mithilfe beim Transfer des Patienten vom OP-Tisch in sein Bett
Ubergabegesprach im Projektteam

Schriftliche Dokumentation




f
ST. FRANZISKUS-HOSPITAL | ==
MUNSTER \ T

Standard fiir

unfallchirurgische

Notfallpatienten | Gitig seit: 01.04.2008
Gultig fur: | Geriatrie-Team Verantwort. Projektleiterin: Dr. Simone Gurlit

Betreuung des Patienten wahrend der Aufnahme und des stationaren Aufenthalts:

In der akuten postoperativen Phase:

Projektmitarbeiter sind tiber
Telefonnummer 5410 jederzeit
erreichbar

B Aufsuchen des Patienten unmittelbar nach operativem
Eingriff im AWR bzw. auf der ICU-Station

m Individuelle Situation des Patienten wahrnehmen und
seine Bedurfnisse ermitteln

B Besorgung personlicher Dinge, sofern vom Patienten
gewlinscht

m Hilfsmittel bereitstellen (Zahnprothese, Brille, Horgerate,
Uhr)

m Pflegerische MaBnahmen durchfthren, in Absprache mit
dem zustandigen Pflegepersonal:
m z. B.Lagern, Mund befeuchten, Stirn kiihlen
m Hilfestellung bei der Flussigkeits- und Nahrungsauf-
nahme
m Auf Wunsch des Patienten Telefonatkontakt zu den
Angehorigen herstellen

In der postoperativen Phase auf der
Station:

Projektmitarbeiter sind tiber
Telefonnummer 5410 jederzeit
erreichbar

B Einsatz therapeutischer MaBnahmen unter Berticksichti-
gung der individuellen Lebensgewohnheiten des Patienten:

Basale Stimulation
Gesprache
Realitatsorientierung
Atemtraining

Individuelle Kérperpflege

Aktivierung bei der Flussigkeits- und Nahrungsauf-
nahme

Lagerung
B Motivation, Zuspruch
m Kognitives Férdern und Fordern:

» \orleseangebot aus Zeitungen (Tageszeitung,
Zeitschriften, Heimzeitungen) und aus Blichern
» Gedéchtnistraining (themenorientiert)

® Mobilisation (nach arztlicher Anordnung)

m Kleine Fahrten mit dem Rollstuhl durch das Haus zur
Orientierung

B Austausch mit dem zustédndigem Arzt und der zustéandigen
Pflegefachkraft

B Bei Bedarf Kontakte herstellen
m Sozialdienst
m Besuchsdienst (ehrenamtlich)

m Vermittlung von Vorleseangeboten durch das
Buchereiteam im Hause

m Schriftliche Dokumentation der Informationen
m Ubergabegesprach im Projektteam

m Vor Abschluss erneut MMST und Uhrentest

Anhang
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Anhang 2

Pharmazeutische Aufnahme

— Arzneimittelgesprach —

Krankenhausapotheke
der St. Franziskus-Hospital GmbH

Patientenname:

Geburtsdatum:

Station:

1. Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? U Nein QO Ja

Nehmen Sie gelegentlich Medikamente
ein?

Gibt es Medikamente, die Sie wochentlich/
monatlich/vierteljahrlich einnehmen?

a Nein 4 Ja
O Nein QJa

4. Nehmen Sie pflanzliche Medikamente ein? 0 Nein O Ja

Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel ein

(Vitamine/Mineralstoffe/Spurenelemente)? QO Nein U Ja

6. Nehmen__Sle Medl'kamente zur a Nein Q Ja
Blutverdiinnung ein?

Haben Sie in den letzten Tagen

7. Kopfschmerztabletten eingenommen? QA Nein  OJa
Pausieren Sie zurzeit irgendwelche .

8. Medikamente? QI Nein O Ja

9. Wenden Sie Augentropfen an? U Nein QJa

10. Wenden Sie ein Inhalationsspray an? O Nein QJa

11. Wenden Sie Salben/Cremes an? O Nein Q1 Ja

12. Sind Sie Diabetiker? U Nein QJa
Haben Sie schon einmal allergisch auf ein ,

13 Medikament reagiert? QI Nein O Ja

Datum:
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