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VORWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Qualitatsverbund Geriatrie Nord-West-Deutschland e.V. (QVG NWD) ist im Dezember 2013
mit dem Anspruch angetreten, einen substantiellen Beitrag zur Sicherstellung und Weiter-
entwicklung einer qualitativ hochstehenden, vernetzten geriatrischen Versorgung zu leisten.
Dazu hat er seither zahlreiche an der geriatrischen Versorgung beteiligte Akteure zusammen-
geflihrt: Krankenhduser mit und ohne Akutgeriatrie, Rehabilitationskliniken, ambulante
Pflegedienste, Altenhilfeeinrichtungen und weitere. Aktuell bringen 64 Mitgliedseinrichtungen
an 76 Standorten aus Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen und Bremen ihre Kompetenzen

in den QVG NWD ein. Er ist damit der groBte derartige Verbund Deutschlands.

Es ist unstrittig, dass der Bedarf an geriatrischer Versorgung in den nachsten Jahren weiter
anwachsen wird; die demographische Entwicklung spricht hier eine eindeutige Sprache.

Die Leistungserbringer haben das friihzeitig erkannt und sich sowohl im Bereich der medizi-
nisch-pflegerischen Angebote als auch strukturell darauf vorbereitet. Zugleich sehen sie

sich mit alarmierenden Veranderungen der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen konfrontiert.
Die Stichworte lauten Rechtsstreitigkeiten, Vorwiirfe fehlerhafter Abrechnungen, existenzbe-
drohende Klagewelle der Kostentrager. Getroffen werden damit letztlich immer Menschen -
jene, denen geriatrische Leistungen zugutekommen, und jene, die diese Leistungen erbringen.

Der QVG NWD steht fir ein Verstandnis von Geriatrie als einer hoch qualifizierten und in
besonderem Mafle patientenbezogenen medizinischen Fachrichtung; einer Disziplin, in der
auf Seiten der Leistungsempfanger wie auch der Leistungserbringer der Mensch im Vorder-
grund steht, weniger die Gerate. Dies ist die Basis, auf der er arbeitet und interne sowie
externe Projekte vorangetrieben hat und das auch kinftig tun wird. Der QVG NWD legt hier
zum dritten Mal einen Tatigkeitsbericht vor. Er bezieht sich auf die Jahre 2017 und 2018 und
gibt einen Einblick in seine Leistungen sowie in Angebote, die den Mitgliedern und Partnern
in diesem Zeitraum gemacht wurden.

Minster, im Dezember 2019

D St

Dr. med. Daisy Hiinefeld
Vorstandsvorsitzende des Qualitatsverbunds Geriatrie Nord-West-Deutschland e.V.
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VORSTAND

Der Vorstand des QVG NWD ist regional ibergreifend und interdisziplinar, aber vor allem auch sektorentbergreifend besetzt.
Als neue Vorstandsmitglieder begriilen wir Dr. Mark Lonnies (Stellv. Vorstandsvorsitzender) und Andreas Kohlschreiber

(Vorstandsmitglied).

VORSTANDSMITGLIEDER | STAND 2018

Dr. med. Daisy Hiinefeld, MBA
Vorstandsvorsitzende
Vorstand St. Franziskus-
Stiftung Minster

Andreas Kohlschreiber
Vorstandsmitglied
Pflegedirektor
St.-Clemens-Hospital Geldern

Priv.-Doz. Dr. med.
Barbara Elkeles
Vorstandsmitglied
Arztliche Direktorin,
Cheféarztin Geriatrie,
Klinik Maria Frieden
Telgte

Dr. med. Harald Giinther
Vorstandsmitglied
Chefarzt Geriatrie,

St. Marien-Hospital Linen

Dr. Mark Lonnies,

MBA

Stellv. Vorstandsvorsitzender
Geschaftsfiihrer
Christophorus-Kliniken
GmbH

Jochen Brink, Dipl.-Vw.
Vorstandsmitglied
Geschaftsfihrer
Valeo-Kliniken

Dr. med. Ursula Gerling-
Huesmann

Vorstandsmitglied

Vorstand Praxisnetz Waren-
dorfer Arzte, Gemeinschafts-
praxis Vienenkotter & Gerling-
Huesmann in Everswinkel

Dr. med. Alfons Schiirmann
Vorstandsmitglied
Hausarzteverbund Munster,
Praxis Dres. Schirmann
und Hilker
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ZIELE

Ziele des Qualitatsverbundes Geriatrie
Nord-West-Deutschland e.V. (QVG) aus Sicht des Vorstandes

Der QVG beschreitet seit seiner Grindung 2013 erfolgreich
neue Wege hin zu einer qualitativ hochstehenden, vernetzten,
sektorentiberschreitenden und berufsgruppenibergreifenden
Versorgung alterer Menschen in Medizin und Pflege. Dies
geschieht in den Themenfeldern Netzwerkbildung, Qualitats-
forderung, Strukturentwicklung, Bildung und Evaluation von
Bildungsinitiativen.

Netzwerkbildung

Ein besonderer Schwerpunkt liegt in der Vernetzung der ver-
schiedenen Sektoren des Gesundheitswesens, insbesondere
zwischen der ambulanten und der stationaren Versorgung.
Auch im stationdren Bereich wird eine Netzwerkbildung voll-
zogen. Hier besteht das Netz vor allem aus den spezialisierten
geriatrischen Krankenhausabteilungen und den Krankenhau-
sern ohne eigenstandige geriatrische Versorgung.

Ein wichtiger Baustein der Netzwerkarbeit ist die Schaffung
einer sektoren- und institutionsiibergreifenden elektronischen
Kommunikationsplattform, die wechselseitig den Austausch
von Daten ermdglicht. Auf diese Weise soll die Behandlungs-
qualitat bei gleichzeitiger Schonung von Ressourcen gesteigert
werden.

Qualitatsforderung

Unter dem Dach des QVG haben sich zudem regionale
Qualitatszirkel gegriindet, in denen die in der geriatrischen
Versorgung einer Region verbundenen Netzwerkpartner
gemeinsame Strukturen, Standards und Angebote entwickeln,
implementieren und evaluieren. Auf diese Weise wird einrich-
tungsibergreifend eine qualitativ hochstehende, kontinuier-
liche und umfassende Versorgung und Betreuung alter
Menschen gewahrleistet.

Strukturentwicklung

Durch die Zusammenarbeit aller Netzwerkpartner sind
regional koordinierte, tragfahige und umfassende Strukturen
aufgebaut worden, die kontinuierlich weiterentwickelt werden.
Sie gewahrleisten eine lickenlose und kontinuierliche Versor-
gung und Betreuung alter Menschen. Eine besondere Sorge
gilt dabei auch den Angehorigen. Durch die enge Verzahnung
der Kooperationspartner wirken diese Strukturen sowohl
qualitatsfordernd als auch ressourcenschonend.

Bildung

Durch ein umfangreiches, interdisziplinares und berufs-
gruppentbergreifendes Bildungsangebot werden Mitarbeiter
aller beteiligten Berufsgruppen befahigt, sich der zunehmend
komplexen Aufgabe der Behandlung, Pflege, Beratung und
Betreuung alter Menschen zu stellen. Wichtige Themenfelder
sind hierbei u.a. die Prophylaxe von Delirien, der Umgang

mit demenziell Erkrankten, Wundmanagement, Ernahrungs-
therapie und die Besonderheiten der Arzneimitteltherapie

im Alter.

Parallel mit dem Bildungsangebot werden in der Netzwerk-
arbeit Strukturen entwickelt, die die Anwendung und Weiter-
entwicklung des Gelernten ermdglichen und so fur Nach-
haltigkeit sorgen.

Evaluation von Bildungsinitiativen

Um die Qualitat der Versorgung alter Menschen nachhaltig
zu verbessern und neue Wege zu erproben, fihrt der QVG
Projekte durch. Themen sind unter anderem Qualitatsanfor-
derungen, Bildungsstandards, Assessments oder Behand-
lungspfade. Der QVG leistet damit einen wichtigen Beitrag im
Zukunftsfeld der Behandlung, Pflege, Betreuung und Versor-
gung alter Menschen.



ORGANISATION

Der QVG NWD ist als gemeinnitziger Verein organisiert. Die Mitglieder arbeiten in Netzwerkkonferenzen und Qualitatszirkeln
unterhalb der Ebene des Verbundes in regionalen Gruppen zusammen.

ALLE MITGLIEDSEINRICHTUNGEN

Region 1 | Recklinghausen, Waltrop, Liinen
e St. Marien-Hospital Linen

e Elisabeth Krankenhaus Recklinghausen

o St. Laurentius-Stift Waltrop

Region 2 | Miinster, Liidinghausen, Warendorf
e St. Franziskus-Hospital Minster

e Evangelisches Krankenhaus Johannisstift Minster
e Hausarzteverbund Minster

e Praxisnetz Warendorfer Arzte

e Josephs-Hospital Warendorf

e Klinik Maria Frieden Telgte

e St. Rochus-Hospital Telgte

o Wohnstift St. Clemens Telgte

e St. Marien-Hospital Lidinghausen

e Herz-Jesu-Krankenhaus Hiltrup

Region 3 | Beckum, Hamm, Ahlen

e Ambulante Caritas-Pflegedienste Hamm,
Sozialstation Hamm-Sid

e Ambulante Caritas-Pflegedienste Hamm,
Sozialstation Hamm-Nord

e Ambulante Caritas-Pflegedienste Hamm,
Sozialstation NordWest

e Seniorenzentrum St. Bonifatius Hamm

e Altenwohn- und Pflegeheim St. Vinzenz-
Vorsterhausen Hamm

e St. Barbara-Klinik Hamm-Heessen

e Altenheim St. Josef Hamm

e St. Franziskus-Hospital Ahlen

e Elisabeth-Tombrock-Haus Ahlen

o Alter & Soziales e.V. in Ahlen

e Demenz-Servicezentrum Region Miinsterland

e St. Elisabeth-Hospital Beckum

Region 4 | Niederrhein

St. Elisabeth-Hospital Meerbusch-Lank

~kbs | Die Akademie fiir Gesundheitsberufe am
St. Kamillus”

St. Irmgardis-Krankenhaus Stchteln

St. Willibrord-Spital Emmerich-Rees

St. Martinus-Stift Elten

Marien-Hospital Wesel

Sankt Josef-Hospital Xanten

St. Vinzenz-Hospital Dinslaken

St. Franziskus Altenheim Dinslaken

Arztenetz Niederrhein

Sana Kliniken Duisburg

St. Josef-Krankenhaus Moers

St. Bernhard-Hospital Kamp-Lintfort
Caritas-Haus St. Hedwig

Caritas Pflege und Gesundheit - Mobile Pflege Kleve
St.-Clemens-Hospital Geldern

Caritas-Pflege und Hilfe zu Hause

Region 5| Ruhr

Katholisches Klinikum Essen

Ev. Krankenhaus Milheim

Marienhospital Gelsenkirchen

Sankt Marien-Hospital Buer
Elisabeth-Krankenhaus Gelsenkirchen Erle
Ev. Krankenhaus Oberhausen
Marienhospital Bottrop

Region 6 | Coesfeld, Gronau, Klinikum Westmiinsterland

St. Marien-Krankenhaus Ahaus-Vreden
St. Agnes-Hospital Bocholt

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau
Christophorus-Kliniken Coesfeld

St. Marien-Hospital Borken
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Region 7 | Bremen, Lingen
e Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen
e Bonifatius Hospital Lingen

Region 8 | Aachen
e Medizinisch-Geriatrische Rehabilitationsklinik
Haus Cadenbach Aachen

Region 9 | Giitersloh, Brilon
o LWL-Klinikum Gutersloh
e Stadtisches Krankenhaus Maria-Hilf Brilon

Neue Mitglieder 2017
Neue Mitglieder 2018

Region 10 | Kéln, Bonn

o St. Marien-Hospital Bonn

o St. Josef-Hospital Bonn-Beuel

e Cura-Krankenhaus Bad Honnef

o St. Josef-Hospital Troisdorf

o St. Johannes-Krankenhaus Sieglar

o St. Lukas Klinik Solingen

¢ Vinzenz Palotti Hospital Bensberg

o Marienkrankenhaus Bergisch Gladbach
o St. Josef-Krankenhaus Engelskirchen
¢ Herz-Jesu-Krankenhaus Lindlar

e Marienhospital Briihl

o St. Martinus-Krankenhaus Langenfeld
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FOKUS AUF VIER ARBEITSGRUPPEN

Der Qualitatsverbund Geriatrie Nord-West-Deutschland e.V.
richtete in den Jahren 2017/2018 einen besonderen Fokus auf
die folgenden Arbeitsgruppen:

e Erndhrung

¢ Dokumentation

o Pflegelberleitung

e Zusammenarbeit Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen
und stadtteilbezogene Einrichtungen der Nachstationaren
Versorgung

Als besonders wertvoll erwies sich die Zusammenarbeit
von Experten aus verschiedenen Einrichtungen und Berufs-

gruppen:

AG Ernédhrung:

.Durch den Austausch von Best-Practice-Modellen zur
Erndhrung werden spezifische Kenntnisse und kreative
Losungsansétze allen Patienten der QVG-Einrichtungen zur
Verfiigung gestellt: Das hat einen positiven Effekt auf den
Ernédhrungsstatus hochaltriger Patienten.”

Anika Schilder

AG Dokumentation:

.Die Mitarbeit im QVG ermaéglicht uns einen interdisziplindren
und liberregionalen Austausch, hier ist man gut vernetzt. In
Arbeitsgruppen werden Fachthemen fundiert bearbeitet und
praxisgerechte Losungen und Standards entwickelt.”

Klaus Hund

AG Pflegeiiberleitung:

~Ambulante Pflegedienste, Krankenhduser und stationédre
Pflegeeinrichtungen erarbeiten gemeinsam einen integrierten
Leitfaden fiir Pflegeliberleitung - so werden die Informationen
erfasst, die auch wirklich benétigt werden.”

Andreas Kohlschreiber

Zusammenarbeit Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen
und Einrichtungen der nachstationdren Versorgung:
.Durch engen und regelméfBigen Kontakt lernen sich
Krankenhaus und nachstationdre Einrichtungen genauer
kennen und verstehen ihre unterschiedlichen Arbeitsweisen
immer besser.”

Antje Eekhoff
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ERNAHRUNG

TEILNEHMER

Catherine Gilger
Chefarztin St. Vinzenz-Hospital Dinslaken

Prof. Dr. med. Gernot Kaiser
Chefarzt St. Bernhard-Hospital Kamp-Lintfort

Dr. med. Wolfrid Schroer
Chefarzt SANA Kliniken Duisburg

Anne Douven
Medizinische Direktorin
St. Vinzenz-Hospital
Dinslaken, (2018)

Anika Schilder

Koordinatorin QVG,
Referentin Pflege St. Franziskus-Stiftung Minster

ZIEL

Verbesserung der Ernéghrung hochbetagter Patienten im
Krankenhaus.

ABLAUF

Mehrere Sitzungen widmeten sich der Problematik der
Unterernahrung von hochbetagten Patienten. Der Fokus lag
nicht nur darauf, wie mit Patienten verfahren werden soll,

die bereits unterernahrt ins Krankenhaus kommen, sondern
auch darauf, eine Unterversorgung wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes zu vermeiden. In Studien konnte belegt wer-
den, dass das Outcome eines alteren Patienten nach einer OP
bei einem reduzierten Ernahrungszustand deutlich schlechter
ist (Volkert, D., et al. 2013). Es wurden verschiedene Losungs-

ansatze diskutiert und auf ihre Umsetzbarkeit Gberprift. Im St.

Vinzenz-Hospital Dinslaken wurden daraufhin beispielsweise
kleine hochkalorische Shakes entwickelt, welche nun in den
frihen Abendstunden verteilt werden, damit den Patienten
auch fur die Nacht Nahrung in geeigneter Form zur Verfligung
steht. Durch die Portionierung ist es den Pflegenden auch
maoglich, trotz knapper zeitlicher Ressourcen bei der Nah-
rungsaufnahme zu assistieren. Um noch mehr Erfahrungs-
wissen zu erhalten, wurde beschlossen, einen QVG-ubergrei-
fenden Fachtag fur alle Interessierten zu organisieren, um
moglichst viel Losungsansatze oder Best-Practice-Beispiele
zu erhalten.

REGIONAL UBERGREIFENDER
FACHTAG ,,ERNAHRUNG" IM ST.
VINZENZ-HOSPITAL DINSLAKEN

ZIELE

Ideen und Losungen, um die Ernahrungsliicke hochaltriger
Menschen zwischen 17.00 und 8.00 Uhr zu vermeiden.

ABLAUF

An dem Workshop nahmen ca. 25 Personen (Arzte, Pflege-
krafte und Didtassistentinnen) aus verschiedenen Mitglieds-
einrichtungen des QVG teil. Die Veranstaltung startete mit ei-
nem Vortrag von Oberarzt Dr. Rolf Schaefer aus der GFO Klinik
Rhein Berg mit dem Titel: .. Erfolgreiche Krankenhausbehand-
lung: Ohne Erndhrung gelingt das nicht!”

Nach dem Vortrag wurde nach Ideen und Losungen aus den
verschiedenen Einrichtungen gesucht, um die Ernahrungs-
licke hochaltriger Menschen zwischen 17.00 und 8.00 Uhr
zu vermeiden. Des Weiteren wurde Uber die Einbindung des
Themas Erndghrung in Behandlungspfade in der Chirurgie
diskutiert.

ERGEBNISSE

Die Einfihrung eines Ernahrungsteams im Krankenhaus ist

sinnvoll, da ein GrofBteil der vor allem hochaltrigen Patienten
wahrend des Krankenhausaufenthaltes nicht ausreichend
ernahrt wird und schnell in eine Unterernahrung gleiten kann.
Der zusatzliche Aufwand fir Personalkosten refinanziert sich
durch eine verkdirzte Verweildauer und bessere Wundhei-
lungsergebnisse. Diese Erkenntnis konnte in Studien nachge-
wiesen werden. In der Klinik Rhein-Berg werden die Patienten
in der Inneren Medizin und in der Geriatrie innerhalb der
ersten 24 Stunden auf Station mit dem NRS- und MNA-
Bogen gescreent; dies muss sowohl von den Mitarbeitern der
Pflege als auch von den Arzten gegengezeichnet werden. Im
Anschluss werden aus dem Ergebnis individualisierte Maf3-
nahmen, z.B. spezielle Ernahrungsformen, abgeleitet. Ein
spezielles Laborscreening ist nicht etabliert, es findet lediglich
eine Bestimmung des Gesamteiweif} im Serum statt. Dieses
Vorgehen hat sich als sehr sinnvoll erwiesen.

Aus allen Einrichtungen wird berichtet, dass ein sehr grofles
Problem darin besteht, dass den Pflegenden nach Schicht-
ende der Servicekrafte die Zeit fehlt, eine oder mehrere
weitere kleine Mahlzeiten zu servieren und die Patienten ggf.
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bei der Nahrungsaufnahme zu unterstiitzen. Folgende Teil-
l0sungen wurden bereits in einigen Kliniken umgesetzt:

e Servicekrafte, die eine ,letzte Runde” nach 20.00 Uhr
ausgeben.

e Zusatzliches Anbieten von Trinknahrung am Abend,
portioniert in zwei kleinen Bechern. Diese kann von den
Patienten schnell zu sich genommen werden, so dass die
Unterstiitzung der Pflegekrafte zeitlich darstellbar ist.

e Weiterhin ist es sinnvoll, zusatzliche kleinere Mahlzeiten
zu bestellen, so dass die Pflegekrafte/Serviceassistenten
auch zwischen den eigentlichen Mahlzeiten etwas anbieten
konnen. In Zusammenarbeit mit der jeweiligen Kiche der
Einrichtungen, den Diatassistentinnen o.a. Ansprechpart-
nern, sollten Zwischenmahlzeiten entwickelt werden,
welche unkompliziert und ohne Zeitaufwand serviert
werden konnen.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass Patienten

nach einem haufig mehrtagigen Diagnostikprozess, z.B.
Darmspiegelung, Gastroskopie, spezifischen Blutentnahmen,
Kurzeingriffen usw., tber mehrere Tage anfanglich nichtern
sein mussen und dass allein dadurch eine Unterversorgung
eintritt. Folgt im Anschluss noch ein operativer Eingriff, endet
dies haufig in einer schwerwiegenden Unterernahrung, welche
haufig das post-OP-Outcome verschlechtert. Innerhalb der
Arbeitsgruppe wurde folgendes Vorgehen besprochen: Der
Aufwand der Vorphase muss intensiv sein, es muss eine Ab-
sprache zwischen den verschiedenen Disziplinen stattfinden,
alle Beteiligten missen einbezogen werden. Wenn maglich,
sollten die Patienten bei geplanten Eingriffen im Vorfeld, z.B.
in der chirurgischen oder anasthesistischen Sprechstunde,
schon Uber die Notwendigkeiten und Maglichkeiten einer
adaquaten pra-OP-Ernahrung aufgeklart werden. Ziel sollte
ein guter Ernahrungszustand bei Aufnahme sein, damit der
Korper die anstehenden OP-Strapazen besser verarbeiten
kann. Eine Sensibilisierung Gber alle Berufsgruppen hinweg
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Abb. 1: Beispiel eines Tellerdiagramms

ist unabdingbar. Im St. Bernhard-Hospital Kamp-Lintfort ist
das Thema Ernahrung mittlerweile in die gangigsten chirur-
gischen Behandlungspfade integriert worden. So konnte eine
Sensibilisierung sowohl des arztlichen als auch des pflege-
rischen Personals verzeichnet werden.

Mitglieder der Arbeitsgruppe berichteten, dass in der eigenen
Einrichtung das ..Protein 88" eingesetzt werde. Dies ist ein
Praparat mit hochdosierten Eiweif3bestandteilen. Die Akzep-
tanz ist gut, wenn die Menge genau dosiert wird, damit vor
allem deftige Speisen nicht zu siif3 werden.

Im weiteren Verlauf des Fachtages berichteten Vertreter der
verschiedenen Einrichtungen Uber erfolgreiche Vorgehens-
weisen in ihren Hausern, dazu gehorten folgende Punkte:

* Ein Erndhrungs-Screening sollte auf jeden Fall durchge-

fihrt werden.

Die Erstellung eines .Tellerdiagramms” hat sich als sehr

sinnvoll herausgestellt. Eine Erstellung Uber 3-5 Tage ist

ausreichend, dadurch ist der Aufwand fir die Pflegenden

Uberschaubar.

In der Geriatrie hat sich eine einmal wdchentliche Ernah-

rungsvisite, an der ein Arzt, ein/e Ditassistent/in bzw. ein/e

Erndhrungsberater/in und wenn maglich ein/e Mitarbeiter/in

der Pflege teilnehmen, als sehr wertvoll herausgestellt.

¢ Erndhrungsmedizinische Inhalte sollten in die Beratung
und Schulung durch die ..Familiale Pflege” eingehen, dieses
Angebot ist fir die Angehorigen besonders wertvoll.

e Eine Zusammenarbeit mit ,Homecare" hat sich als
zielfihrend erwiesen. Homecare ist eine sektoreniber-
greifende Betreuungsform, die sich nach dem Grundsatz
.ambulant vor stationdr” um die Bedirfnisse des Patienten
im medizinischen, pflegerischen, sozialen und rehabili-
tativen Bereich kimmert. Gemeinhin versteht man unter
Homecare die Versorgung von Patienten mit medizinischen
Hilfsmitteln, Verbandmitteln sowie medizinischer Ernah-
rung zu Hause und im Pflege- und Altenheim.

* Die Erstellung von hochkalorischen Mahlzeiten muss bei
einer nicht vorhandenen eigenen Kiche mit den Caterern
abgestimmt werden.

e Supplemente missen arztlich verordnet werden, damit
diese auch verabreicht werden. Als Problem stellt sich
immer wieder dar, dass angesetzte Supplemente haufig

vom Hausarzt nicht weiter rezeptiert werden.

e Die speziellen Bediirfnisse einer altersgerechten Ernahrung
sind bis dato in vielen Bereichen des Krankenhauses noch
immer nicht prasent. Hier bedarf es einer breiten Offent-
lichkeitsarbeit und Aufklérung Uber die hohe Brisanz dieses
Themas, vor allem fur hochaltrige Patienten. Spezielle
Fortbildungen fir alle Berufsgruppen sollten angeboten
werden.



ARBEITSGRUPPE

DOKUMENTATION

Elektronische Datenerfassung in der Pflege erleichtert

den Nachweis erbrachter Leistungen und verbessert die
Dokumentation. Eine gute Dokumentation ist wichtig fur eine
hohe Qualitat der Patientenversorgung. Die Entscheidung

fur ein System oder eine Software sowie die Einfihrung sind
anspruchsvoll und haben erhebliche Konsequenzen fir die
Arbeitsablaufe. In einer Arbeitsgruppe wurden implementierte
Systeme prasentiert und Erfahrungen ausgetauscht.

TEILNEHMER

Katja Feldboer
LWL-Klinikum Gitersloh

Dagmar Helmold
LWL-Klinikum Gutersloh

Hendrik Mohr
Elisabeth Krankenhaus Recklinghausen

Barbara Koster
St. Franziskus-Stiftung Minster

Anika Schilder
Koordinatorin QVG und St. Franziskus-Stiftung Minster

Maria Prinz
St. Elisabeth-Hospital Beckum

Katharina Bujak
Evangelisches Krankenhaus Johannisstift Minster

Klaus Hund
Marien-Hospital Wesel

Hardy Schulze-Winkelmann
Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen

Ute Pooth
Marien-Hospital Wesel

Natascha Weidemann
Marien-Hospital Wesel

ZIELE

Sicherung einer hohen Qualitat in der Patientenversorgung
MDK-feste Sicherung der Dokumentation
Kollegialer Austausch und gegenseitige Unterstiitzung

Dokumentation und Geriatrie

Die Anforderungen an die pflegerische und arztliche Doku-
mentation in der Geriatrie steigen stetig an und die Prifquote
des MDK wird fortlaufend hoher. Dies fihrt zu einer zusatzli-
chen Belastung fir die Mitarbeiter vor Ort, aber auch zu einer
Belastung fur die Vorgesetzten, die einerseits wissen, dass
ihre Mitarbeiter ,am Limit" sind, aber andererseits standig mit
weiteren Anforderungen an die Kollegen herantreten missen,
um den Vorgaben des MDK an die Dokumentation gerecht zu
werden. Um dieser Problematik zu begegnen, wird in vielen
Kliniken bereits eine elektronische Datenerfassung umgesetzt.
Hardy Schulze-Winkelmann, Stabstelle Pflegedokumentation
im Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen, fasst die Vorteile
eines solchen Systems im Weiteren zusammen:

Vorteile einer elektronischen Datenerfassung innerhalb der
geriatrischen Komplexbehandlung aus Sicht des Kranken-
hauses St. Joseph-Stift Bremen

Die Dokumentation der geriatrischen Komplexbehandlung
stellt hohe Anforderungen an den Fachbereich Geriatrie.

Die Herausforderung besteht darin, die zahlreichen vom Deut-
schen Institut fir Medizinische Dokumentation und Informati-
on (DIMDI]) beschriebenen Mindestanforderungen an die
Komplexbehandlung zu erfiillen und detailliert zu protokollie-
ren. Die Einfihrung einer fachabteilungsspezifischen EDV-
gestitzten Dokumentation bietet die Chance, die in der Papier-
dokumentation bestehenden Probleme zu lGsen oder zumin-
dest zu verringern, und die Dokumentation dadurch

qualitativ deutlich zu verbessern.

Im Vordergrund stehen hierbei u.a.:

e Erfillung rechtlicher Dokumentationspflichten

e Optimierung des Ressourceneinsatzes und der Arbeits-
ablaufe

e Erhebung standardisierter geriatrischer Assessments

¢ Protokollierung der wochentlich stattfindenden
interdisziplinaren Teambesprechungen

* Sichere Information und Kommunikation aller am
Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen

e Qualitatssicherung

e Wegfall von Such- und Wegezeiten

¢ Unterstitzung der Kostentragerrechnung durch optimale
Leistungserfassung

¢ Unterstitzung bei MDK-Prifungen

¢ Verbesserung der betriebswirtschaftlichen Ergebnisse
sowie Wettbewerbsvorteile

e Pflegerische Versorgung gemaf einer definierten
Pflegequalitat (ATP-G)

e Optimierter Krankenhausaufenthalt/Verweildauer

e Automatische Generierung der erreichten OPS-Ziffer

¢ Verbesserter Informationsstand aller am Prozess
beteiligten Berufsgruppen
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e Zusammenfassung der strukturierten Dokumentation
aller geriatrischen Daten und Assessments zentral in
einem Ordner.

Die elektronische Datenerfassung bietet somit die Maglich-
keit, Informationen und Daten sicher zu transportieren sowie
jederzeit verflighar zu machen. Fehlende Assessments

oder Dokumentationen konnen unmittelbar erkannt und kor-
rigiert werden, somit wird eine hohe Dokumentationsqualitat
erreicht. Die Abrechnung der geriatrischen Komplexbehand-
lung kann schneller erfolgen, da keine Suche nach analogen
Dokumentationen erforderlich ist.

Zusammenfassung:

Die EDV-gestitzte Dokumentation der geriatrischen Kom-
plexbehandlung bietet die Maglichkeit, die bestehenden
Anforderungen prifsicher und vollstandig abzubilden sowie
eine zeitnahe Abrechnung zu unterstitzen.

Da sich mehrere Einrichtungen innerhalb des QVG mit der
Einfihrung einer solchen Software beschaftigen und die An-
forderungen des MDK an die Dokumentation standig steigen,
wurde beschlossen, eine Arbeitsgruppe zu griinden, in der
die Erfahrungen gegenseitig ausgetauscht werden konnten
und in der sich die Teilnehmer gegenseitig kollegial bera-
ten konnten. Der Vorschlag zur Grindung der AG ging vom
LWL-Klinikum Gitersloh aus, dessen Vertreterinnen im
Folgenden von ihren Erfahrungen berichten.

Griindung AG Dokumentation - Erfahrungen aus Sicht des
LWL-Klinikums Giitersloh

Nach der Grindung der Arbeitsgruppe .. Dokumentation” durch
den Qualitatsverbund Geriatrie fand ein erstes Treffen von Ver-
tretern der unterschiedlichen Einrichtungen im LWL-Klinikum
Gutersloh statt.

Dr. Kerstin Sudbrack, Zdenka Schlingmeier, Lisa Baljak, Kathrin
Schmelzer und Katja Veldboer (v.L.)

Im Vordergrund standen das gegenseitige Kennenlernen und
die Vorstellung der einzelnen Kliniken und der dort jeweils
gebrauchlichen Dokumentationsstruktur. Dabei wurde auch
tiber den jeweils klinikspezifisch aktuellen Stand (z.B. Planung
der Einfihrung Digitaler Patientenakte bzw. digitales Abrech-
nungssystem) berichtet. Ebenso fand ein kollegialer Austausch
Uber die Umsetzung der Dokumentation sowie die Erfillung
der gesetzlichen Anforderungen statt. Gemeinsam wurde kon-
struktiv die Ausfihrlichkeit des im LWL-Klinikum Gitersloh
angewandten Nachweises der ,aktivierend therapeutischen
Pflege” diskutiert.

Zu diesem Zeitpunkt erfolgte im LWL-Klinikum Gitersloh und
auch in einer weiteren Klinik die pflegerische Dokumentation
auf Papier und die Einfiihrung eines elektronischen Abrech-
nungssystems fir die Geriatrische Komplexbehandlung stand
in beiden Kliniken kurz bevor. Dazu gab es Uberlegungen, ob
und wie die pflegerische Dokumentation in das Abrechnungs-
system zu integrieren ist.

In der Arbeitsgruppe fand ein Austausch zu folgenden

Fragestellungen statt:

o Wie werden die Einrichtungen den Anforderungen an die
Dokumentation gerecht?

o Wie arbeiten die einzelnen Kliniken mit dem elektronischen
Abrechnungssystem?

o Wie erfolgt der Nachweis der durchgefiihrten ,aktivierend
therapeutischen Pflege™?

Fir die Kollegen im LWL-Klinikum war dieses Treffen sehr
hilfreich, da sie auf die Erfahrungsberichte der Kolleginnen
und Kollegen zurlckgreifen konnten, die bereits auf ein digita-
les Abrechnungssystem umgestellt hatten. Das half, Hinder-
nisse und Stolpersteine, die bei der Einfliihrung eines neuen
Systems aufkommen konnen, frihzeitig zu identifizieren und
moglichst zu vermeiden.

Die Vertreterin einer Klinik, die bereits seit vielen Jahren mit
einem digitalen Abrechnungssystem arbeitet, lud die Arbeits-
gruppe ein, in ihrer Klinik dieses System im Echtbetrieb vor-
zustellen. So fand ein zweites Treffen der Arbeitsgruppe in der
direkten klinischen Praxis statt und es bestand die Mdglich-
keit, einen Einblick in das digitale Abrechnungssystem und die
pflegerische Dokumentation zu erhalten. Auch hier wurde ein
konstruktiver kollegialer Austausch gefihrt, der fir die bevor-
stehende Einfihrungsphase eines entsprechenden Systems in
der LWL-Klinik sehr wertvoll gewesen ist.

Anfang 2019 wurde auf Wunsch der Kollegen des LWL-Klini-
kums ein erneutes Arbeitsgruppentreffen durch Frau Schilder
organisiert. Hier war es moglich, den aktuellen Stand nach der
Einfihrung des digitalen Abrechnungssystems in der Klinik
vorzustellen. In diesem Arbeitsgruppentreffen wurden erneut
Erfahrungsberichte der unterschiedlichen Kliniken ausge-
tauscht und es konnten gemeinsam Lésungsstrategien fir die
aktuellen Probleme erarbeitet werden.

Die Treffen und die Zusammenarbeit in den Uberregionalen
Arbeitsgruppen haben allen Beteiligten und vor allem die
Kollegen des LWL-Klinikums in dieser Arbeit umfassend un-
terstiitzt. Den kollegialen Austausch haben sie als konstruktiv
und bereichernd erlebt.

Katja Veldboer
B.Sc. Pflegewissenschaft, Pflegeentwicklung Geriatrie

Dagmar Helmold
B.A. Sozial- und Gesundheitsmanagement, Pflegerische
Klinikleitung
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PFLEGEUBERLEITUNG

ZIELE

Es ist ein besonderes Anliegen des QVG, Kontinuitatsunter-
brechungen in der Patientenversorgung zu vermeiden, die
auf Informationsverlusten basieren. In diesem Prozess ist die
Pflegeliberleitung von besonderer Bedeutung. Daher hat eine
Arbeitsgruppe inhaltliche Empfehlungen erarbeitet. Es wurde
bewusst kein eigener Uberleitungsbogen entworfen, da dies
bereits vielfach erfolgt ist. Vorhandene Uberleitungsbégen
werden allerdings nicht immer genutzt.

TEILNEHMER UND AUTOREN

Andreas Kohlschreiber
Pflegedirektor St.-Clemens-Hospital Geldern

Klaus Hund
Pflegemanagement Marien-Hospital Wesel

Thomas Kegler
Fachbereichsleiter Caritasverband Moers-Xanten e.V.

Dr. med. Wolfried Schroer
Chefarzt Geriatrie SANA Kliniken Duisburg

Anika Schilder
Koordinatorin QVG, Referentin Pflege St. Franziskus-Stiftung
Minster

Hinweise zu rechtlichen Fragen:

Dr. phil. Sandra Enewoldsen LL. M.
Referat Leistungs- und Qualitatscontrolling
St. Franziskus-Stiftung Minster

ABLAUF

Die inhaltliche Empfehlung zur Pflegetiberleitung verfolgt

folgende Zielsetzungen:

e Die Sicherstellung der sektorenibergreifenden Patienten-
versorgung.

* Die gesetzlichen Qualitatsvorgaben und die Empfehlungen
des Nationalen Expertenstandards ,Entlassmanagement in
der Pflege” zu erfiillen.

e Die Informationsbedirfnisse der jeweils aufnehmenden
Einrichtung zu bertcksichtigen.

e Einzelne Bereiche zu vertiefen und ggf. durch Dokumenta-
tionsbogen fur spezifische Fragestellungen zu erganzen.

e Im Rahmen der Entlassplanung die bestmdgliche ambulan-
te und/oder stationdre medizinische, therapeutische und
pflegerische Versorgung von Patienten zu unterstitzen, denn
Entlassplanung bedeutet inhaltlich mehr, als einen Patienten
von einer betreuenden Umgebung in eine andere zu verlegen.

ERGEBNISSE

Esfanden insgesamt elf Treffen statt.

G Qualitatsverbund
G eriatrie Nord-West-Deutschland
e

FRANZISKUS
STIFTUNG

Die folgenden Inhalte sollen eine Orientierung geben, welche
Informationen fir alle Settings unabdingbar sind. In einer
regional Ubergreifenden, interprofessionellen Arbeitsgruppe
mit pflegerischen Vertretern aus Krankenhaus, der nachstatio-
naren Versorgung und mit medizinischer Expertise eines
Geriaters wurden Inhalte festgelegt, die in einem Uberleitungs-
bogen aufgefiihrt sein sollten.

Der QVG fordert die sektorentbergreifende Evidenzbasierte
Pflege oder auch Evidence based Nursing (EBN]. ,Evidence
based Nursing ist die Nutzung der derzeit besten wissenschaft-
lich belegten Erfahrungen Dritter im individuellen Arbeitsbiind-
nis zwischen einzigartigen Pflegebedirftigen oder einzigarti-
gem Pflegesystem und professionell Pflegenden.” (Behrens &
Langer 2016: 25).

T b Sana Kliniken
' Duisburg
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.Sie umfasst vielmehr die Betreuung wahrend und nach einem
Krankenhausaufenthalt, bezieht qualitativ hochwertige Patien-
tenbetreuung und fundierte Praktiken des patientenorientier-
ten Case Management ein und koordiniert einzelne Stationen
und Disziplinen, um die Ressourcen zu mobilisieren, die zur
Gewahrleistung des rechtzeitigen Ubergangs von einer Betreu-
ungsebene zur ndchsten nétig sind”. (Dash et al. 2000 S. 12,
vgl. auch DIP 2004, S. 29).

Definition Pflegelberleitung

Die Pflegelberleitung umfasst die strukturellen und organi-
satorischen Maf3inahmen zur Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten und kontinuierlichen pflegerischen Versorgung der
Patienten bei einem Wechsel der Versorgungseinrichtung, d.h.
von stationarer Krankenhausbehandlung in die ambulante oder
stationare Altenhilfe und umgekehrt. Bei einem Versorgungs-
bedarf nach stationarer Krankenhausbehandlung beinhaltet
Pflegelberleitung neben der pflegerischen Beratung und An-
leitung von Patienten sowie ihrer Angehdrigen auch die frih-
zeitige und fachgerechte Beschaffung von Hilfsmitteln.

Grundlagen der Uberleitung

Sie ist Bestandteil des im Rahmenvertrag Uber ein .. Ent-
lassungsmanagement beim Ubergang in die Versorgung
nach Krankenhausbehandlung nach §39 Abs. 1a S.9 SGB”
geforderten standardisierten und multiprofessionellen Ent-
lassungsmanagements. Dabei werden die Anforderungen
des Expertenstandards ,Entlassmanagement in der Pflege”
berlcksichtigt.

Bedeutung der Pflegeliiberleitung

Die Pflegelberleitung tragt zur Gewahrleistung eines nahtlosen

Ubergangs der Patienten in die nachfolgenden Versorgungsbe-
reiche bei, indem die beteiligten Leistungserbringer die fir eine
sachgerechte Anschlussversorgung des Patienten erforderli-
chen Informationen austauschen. Hierbei ist die Weiterleitung
der Pflegeliberleitungsbdgen an die nachsorgende Einrichtung

sicherzustellen sowie die Angabe von Kontaktdaten fur pflegeri-
sche Rickfragen. Weitere Professionen wie z.B. Case-Manager,

Familiale Pflege, Sozialdienst etc. sind in die Pflegetiberleitung
involviert.

N V4 L

cusanus
tragergesellschaft
trier mbH
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caritas

St.-Clemens-Hospital
Geldern

Die Aufgabenschwerpunkte im Pflegelberleitungsprozess
lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Information und Beratung der Patienten und Angehdrigen,
Unterstitzung bei der Auswahl der verschiedenen Versor-
gungsmaglichkeiten und Versicherungsleistungen

e Aktivierung von Versorgungsstrukturen wie z.B. ambulanter
Pflegedienst, Unterbringung in einer stationaren Altenpflege-
einrichtung usw.

e Festlegung von Verordnungen einschlieBlich der Hilfsmittel-
versorgung (unter Einbeziehung des Entlassungsmanage-
ments)

Kommunikationsschnittstelle:

e zwischen den Kostentragern Kranken- und Pflegekassen
und medizinischen Diensten der Krankenversicherungen

e sektionslbergreifend zwischen den verschiedenen
Versorgungspartnern wie dem nachversorgenden Facharzt
oder Hausarzt usw.

Die Mitglieder des Qualitatsverbundes setzen sich bei der
Versorgung im Rahmen der Pflegelberleitung ganz bewusst
hohe Maf3stabe / Kriterien fiir ihre Arbeit, die zum Teil Uber die
gesetzlichen Bestimmungen hinaus gehen. Das therapeutische
Team, mit den spezifischen Empfehlungen fir die Pflegetber-
leitung, steht dabei im Vordergrund.

Marnen
Hospital
Wesel



Pflegeliberleitungsbogen

Jede Einrichtung verfiigt Uber unterschiedliche Dokumente
und Formulare und Arbeitsweisen. Hieraus resultieren zahl-
reiche unterschiedliche Pflegeliberleitungsbogen.

Zielsetzung bei allen Pflegelberleitungsbogen ist die Erfas-
sung der Lebens- und Versorgungssituation unter Berick-
sichtigung des Krankheitszustandes, der gesundheitlichen
und sozialen Bedtirfnisse und Ressourcen, sowie der unter-
schiedlichen Versorgungsdimensionen auf die Aktivitaten des
Lebens. Es sollte grundsatzlich ein Pflegetberleitungsbogen
erstellt werden, wobei die nachfolgend aufgeflhrten Details, je
nach Versorgungssituation und -bedarf, variieren. Oftmals ist
es hilfreich, vorab einen Kurzpflegebogen mit den wichtigsten
Punkten und den Kontaktdaten zu erstellen und dem nach-
versorgendem Partner zur Verfligung zu stellen.

Krankenhduser konnen ab dem 01.01.2019 in der Regelver-
sorgung Pflegekurse nach § 45 SGB Xl erbringen, dies ist aus
dem Modellprojekt der ,Familialen Pflege” der Universitat Bie-
lefeld entstanden. Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels und des damit steigenden Pflegebedarfs sind die
Pflegekurse nach § 45 SGB Xl ein wichtiger gesellschaftlicher
Baustein zur Einbindung von Angehdrigen und an der Pflege
interessierten Personen in die [ehrenamtliche) pflegerische
Versorgung.

Nach §45 Abs. 1 SGB Xl haben Pflegekassen fir Angehérige
und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interes-
sierte Personen unentgeltlich Schulungskurse durchzufiihren,
um soziales Engagement im Bereich der Pflege zu fordern
und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu
verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische
Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen.
Die Kurse sollen Fertigkeiten fir eine eigenstandige Durch-
fihrung der Pflege vermitteln und konnen von den Pflegekas-
sen oder geeigneten Einrichtungen wie z.B. Krankenhdusern
angeboten werden.

Verpflichtungen im Rahmen des Entlassmanagements
gem. RahmenV:

Alle Krankenhauser sind seit dem 01.10.2017 verpflichtet, fur
Patienten nach voll- oder teilstationarem Aufenthalt oder
nach Erhalt stationsaquivalenter Leistungen ein strukturier-
tes Entlassmanagement zu organisieren. Dazu gehort die
Feststellung, ob und wenn ja welche ambulanten Leistungen
unmittelbar nach der Entlassung aus dem Krankenhaus er-
forderlich sind und diese einzuleiten. Multidisziplindre Teams
kimmern sich um das Entlassmanagement, das mit der
Aufnahme des Patienten beginnt. Dokumentiert werden die
Ergebnisse auf einem gemeinsamen Entlassplan.

Krankenhausarzten ist es im Rahmen des Entlassmanage-
ments erlaubt, Verordnungen auszustellen und eine Arbeits-
unfahigkeit (Erst- und Folgebescheinigung) zu bescheinigen.
Facharzte dirfen Arzneimittel in der kleinsten Packungsgrofle
verschreiben, um die Ubergangsphase von der stationaren in

die ambulante Versorgung zu Uberbricken. Dies ist fir den
Fall gedacht, wenn der Hausarzt nicht zeitnah erreichbar
ist. Die Verordnung darf in einem Zeitraum von bis zu sieben
Tagen erfolgen, dies gilt auch fiir Leistungen wie hausliche
Krankenpflege und Heilmittel.

Die dokumentierte Mitgabe von Arzneimitteln durch den

Arzt ist unter auflerst restriktiv auszulegenden gesetzlichen
Anforderungen ausschlief3lich vor Feiertagen oder Wochen-
enden moglich. Dabei sind die rechtlichen Anforderungen der
Aussonderung der Arzneimittel, der Aufklarung, der Aushandi-
gung eines Beipackzettels, der entsprechenden Dokumen-
tation im Entlassbrief u.a. beachtlich. Eine Mitgabe von BtM
ist aktuell juristisch unzuldssig.

Krankenhausdrzte sind zur rechtzeitigen Information an
den weiterbehandelnden Vertragsarzt tber die Therapie des
Patienten und Uber Anderungen der bei Krankenhausauf-
nahme bestehenden Medikation verpflichtet.

rigien Fur Piegelberkstung




QUALITATSVERBUND GERIATRIE

Notwendige Inhalte nach Mafligabe des Qualitdatsverbund Geriatrie fiir einen Pflegeliberleitungsbogen

(allgemein):

Administrative Information

o Name /Adresse / Geburtsdatum
Krankenkasse / Versichertennummer

Hausarzt

Angehdrige / Betreuer - Name / Adresse / Rufnummer
Pflegegrad / Antrag gestellt / evtl. Héhergruppierung
veranlasst

Patientenverfiigung

o Vorsorgevollmacht

o Pflegegrad

o O O O

(@)

Krankheitsbezogene Informationen
o Diagnose
o Allergien / Unvertraglichkeiten
o Infektionen / Infektionsstatus (MRSA / MRE / etc.)
o Pflegerischer Hilfebedarf. Hier sind folgende
Aktivitaten des taglichen Lebens zu berticksichtigen:
- Kommunikation
- Hilfsmittelversorgung
- Gehor
- Sprache
- Sehféhigkeit

Kognition

o Orientierung
o Wahrnehmungsfahigkeit und Auffassungsgabe

o Hinlauftendenz

o Schlaf- / Wachrhythmus / Tag-/ Nachtrhythmus
o Freiheitsentziehende MafB3nahmen

Mobilitat

o Hilfsmittelversorgung

o Lagewechsel im Bett / selbststandig / unselbst-
standig

Transfer Bett / Stuhl

Stehen

Gehen

Treppen steigen

o O O O

Korperpflege
Hilfsmittelversorgung
Waschung / Teilwaschung
Zahnpflege

Kammen / Rasieren
Duschen / Baden

An- und Auskleiden

O O O o o o

Hautzustand

o Dekubitus

o Wunde / Ulzerationen
o Pilzinfektionen

Ernahrung

Hilfsmittelversorgung / Erndhrungspumpe
Auffiihrung von Schluckstorungen
Spezielle Kostformen

Essen / Trinken

Zubereiten der Mahlzeiten

Ausscheidung

Hilfsmittelversorgung

Kontinenz (Stuhl / Urin) - letzter Stuhlgang
Stomaversorgung

O O O O O o o o o

Medikamentenverabreichung

o Medikamentenplan / Medikationsbogen

o Einnahmekontrolle / Verabreichungsform

o Verordnung / Mitgabe von Medikamenten

o Spezielle Verordnung, z.B. Inhalation, Sauerstoff, etc.

Spezielle Pflege

o Hilfsmittelversorgung

o Sonden / Drainagen / Vakuumpumpen / etc.
o Behandlungspflege / Wundverb&nde / etc.

Weitere notwendige Versorgungsformen
o Hauswirtschaftliche Versorgung
o Mahlzeitendienst

Spezielle Pflegesituationen

Die Beschreibung spezieller Pflegesituationen sollte auf
einem separaten Bogen oder als modulare Erganzung
erfolgen:

o Uberleitung Demenz

Aspekte der palliativen Versorgung

Wundbogen

Bilanzbogen

glie.

o O O O

Unterstiitzungsmaglichkeiten
o lokale Angebote / Projekte
o Familiale Pflege
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ZUSAMMENARBEIT KRANKENHAUS

ST. JOSEPH-STIFT BREMEN UND
STADTTEILBEZOGENE EINRICHTUNGEN
DER NACHSTATIONAREN VERSORGUNG

Der Ubergang &lterer Patienten zwischen den verschiedenen
Versorgungssektoren verlauft haufig unzufriedenstellend. In
Bremen haben mehrere an der Versorgung beteiligte Institu-
tionen eine gemeinsame Arbeitsgruppe konstituiert, die die
bestehende Situation analysiert, Schwachpunkte aufgedeckt
und Losungsmodelle benannt hat.

TEILNEHMER

Bremer Heimstiftung; Caritas; ambulante Pflegedienste
DRK-Mitte, Vacances und Paritatischer Pflegedienst Schwach-
hausen; die Vertreterin der Senatorischen Behdrde fur
Soziales; Pflegedienstleiterin, Dokumentationsbeauftragter
und Mitarbeiterin des Sozialdienstes aus dem St. Joseph-Stift
Bremen; Koordinatorin QVG Nord-West-Deutschland.

Carsten Ludwig (Pflegedirektor], Antje Eekhoff [Pflegedienstleiterin),
Hardy Schulze-Winkelmann (Dokumentationsbeauftragter), Anika Schilder
[Koordinatorin QVG) (v.L.)

ABLAUF

Seit dem Start im Marz 2015 haben 13 Treffen von jeweils
ca. 2,5 Stunden Dauer und ein Fachtag stattgefunden.

ZIELE

Die Arbeitsgruppe wurde von der Pflegedienstleitung des
Krankenhauses St. Joseph-Stift Bremen Antje Eekhoff und

der Koordinatorin des QVG Anika Schilder ins Leben gerufen.
Die Arbeitsgruppe grindete sich vor dem Hintergrund, dass
wiederholt Probleme bei der Ubernahme bzw. Verlegung von
Patienten in andere Einrichtungen aufgetreten sind, insbeson-
dere bei der Aufnahme und Verlegung vom Krankenhaus in eine
nachstationare Einrichtung und umgekehrt. Die wesentliche

gemeinsame Absicht der Teilnehmer bestand somit darin, die
Versorgung von alteren Patienten, die einen nachstationaren
Versorgungsbedarf haben, nachhaltig zu verbessern. Da die
nachstationaren, ambulanten und stationaren Anbieter aus
Bremen nicht Mitglied im QVG NWD sind, wurden die jeweiligen
Leitungen der Einrichtung personlich angesprochen und ins

St. Joseph-Stift Bremen eingeladen. Beim ersten Treffen
stellten nach einer Vorstellungsrunde Frau Schilder den QVG
und Frau Eekhoff das Krankenhaus vor. Im Anschluss wurde die
Zielsetzung der Arbeitsgruppe dargelegt.

AUSGANGSLAGE

Beim ersten Treffen wurde seitens der Teilnehmer eine Reihe

von Problemlagen benannt und erldutert:

e Pflegelberleitungsbdgen aus den zuweisenden
Einrichtungen sind fur die Krankenhausmitarbeiter nicht
immer verstandlich.

e Einige Patienten wurden bei der Krankenhausentlassung an
andere ambulante Versorger vermittelt, ohne die bisherigen
Anbieter zu berticksichtigen.

e Bei Krankenhausmitarbeitern fehlt haufig eine Sensibilitat
dafir, welche Veranderungen des Gesundheitsstatus der
Patienten fur die hausliche Versorgung entscheidend sind.
Beispielsweise treten fur Patienten und ambulante Pflege-
dienste kaum tUberwindbare Schwierigkeiten auf, wenn ein
Patient nach einem Krankenhausaufenthalt keine Treppen
mehr steigen kann, das Treppensteigen aber aufgrund der
Wohnsituation im Alltag notwendig ist.

* Ambulante Pflegedienste und Seniorenheime vermissen
im Krankenhaus feste Ansprechpartner, an die sie die Infor-
mationen weitergeben konnen.

¢ Die Versorgung mit Medikamenten sowie mit Heil- und
Hilfsmitteln ist vor allem bei Entlassungen vor Wochenenden
haufig nicht geregelt.

Diese Punkte fiihren im Versorgungsalltag zu gro3en Proble-
men und mitunter zu Unmut bei den Beteiligten. Fir die einzel-
nen Punkte wurden anschliefend Losungsstrukturen festgelegt
und mit den Betroffenen besprochen.
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ERGEBNISSE

Das Krankenhaus wird zukiinftig mindestens einen Tag vor
Entlassung den Uberleitungsbogen an den ambulanten Pflege-
dienst schicken, damit dort alle notwendigen Vorbereitungen
getroffen werden kénnen. Informationen werden immer an

die Zentrale der ambulanten Einrichtung versendet. Sollte es
spezielle Kontaktnummern geben, sind diese auf dem Uber-
leitungsbogen vermerkt.

Bei Patienten, die zurlck in die Altenhilfeeinrichtung gehen,
wird der Uberleitungsbogen mitgegeben; dieser muss nicht vor-
ab verschickt werden. Sollte der Zustand des Bewohners sich
allerdings wahrend des Krankenhausaufenthaltes gravierend
verandert haben, informiert die betreuende Pflegekraft am Tag
vor Entlassung telefonisch die verantwortlichen Personen in
der Altenhilfeeinrichtung. Die Informationen vom Krankenhaus
werden bei bereits bekannten Bewohnern immer an den zu-
standigen Wohnbereich gemeldet, dieser ist auf dem Uberlei-
tungsbogen vermerkt.

Informationen der nachstationaren Einrichtungen an das
Krankenhaus sollen grundsatzlich an den Sozialdienst gemel-
det werden. Von dort werden die Informationen dann an die
betreffende Stelle weitergeleitet. Wenn die Station schon be-
kanntist, wird diese direkt informiert.

Des Weiteren bitten die Pflegenden des Krankenhauses darum,
spezielle Besonderheiten eines Patienten direkt zu melden,
damit diese beachtet werden kdnnen, wie z.B. spezielle
Essensgewohnheiten bei einem Menschen mit Demenz. Wenn
den Einrichtungen die Station noch nicht bekannt ist, muss
diese Uber die Pforte erfragt werden.

Eine Reihe weiterer Themen und Probleme, die sich im Verlauf

ergeben haben, wurden ebenfalls bearbeitet:

¢ Die nachbetreuenden Einrichtungen bitten darum, ggf.
vorhandene Blasenkatheter einen Tag vor Entlassung zu
ziehen, vor allem wenn die Patienten ,nur” ambulant
betreut sind, damit vorab geprift wird, ob eine
spontane Miktion auch erfolgen kann.

e Im Uberleitungsbogen muss immer ein Statusbericht iber
eine Besiedlung mit multiresistenten Erregern erfolgen.

e Prazise Angaben zum Schmerzmanagement fehlen haufig
in den Unterlagen. Diese sollen zukiinftig auf den Uberlei-
tungsbogen vermerkt werden.

* Es missen exakte Angaben zur Wundsituation sowie zur
Wundversorgung gemacht werden.

e Das personliche Gesprach zwischen den Mitarbeitern der
verschiedenen Einrichtungen wird als sehr wichtig erach-
tet. Allerdings kann vor allem im Krankenhaus nicht immer
gewahrleistet werden, dass die jeweiligen Ansprechpartner
jederzeit erreichbar sind.

FACHTAG

Um die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Einrich-
tungen weiter zu fordern, wurde ein Fachtag im Krankenhaus
St. Joseph-Stift Bremen durchgefihrt. Hier war das Gbergeord-
nete Ziel, dass sich die Mitarbeiter der verschiedenen Einrich-

Teilnehmer des Fachtages

tungen kennenlernen, um bei zukiinftigen Problemen direkt
miteinander in Kontakt zu treten.

Tagesordnung:

e Erlauterung des Projektes und Zielsetzung der Veranstaltung
(Frau Eekhoff/ Frau Schilder)

* Vorstellung des St. Joseph-Stifts (Herr Ludwig)

e Zusammenfassung der Ergebnisse, die die Projektgruppe
bisher erarbeitet hat, d.h. Problemlagen, Losungsver-
suche usw.

e Arbeitin drei Workshops/Diskussion der Probleme
in diesen Konstellationen
1. Ambulante Einrichtungen
2. Altenhilfeeinrichtungen
3. Krankenhaus

e Vorstellung der Ergebnisse im Plenum

e Rundgang durch das Krankenhaus St. Joseph-Stift Bremen

* Abschlussreflexion

ERGEBNISSE DES FACHTAGES

e Eswerden Hospitationstage vereinbart, damit die Pflegenden

des Krankenhauses mehr Uber unterschiedliche Versor-
gungsmaoglichkeiten aufBerhalb des Krankenhauses erfahren.

e Vom Krankenhaus wurde bisher nicht regelhaft mitgeteilt,
welches Sanitatshaus mit der Hilfsmittelversorgung beauf-
tragt wurde. Die Physiotherapeuten des Krankenhauses
werden diese Information in Zukunft weitergeben.

e Bedarfsmedikamente aus dem Krankenhaus werden in den
Entlassungsberichten haufig nicht aufgefihrt. Sie sind somit
in der nachstationaren Einrichtung nicht bekannt. Die Mitar-
beiter werden diesbezlglich noch einmal sensibilisiert.

e In der Kurzzeitpflege/Wohngemeinschaft bedirfen zahl-
reiche Leistungen einer arztlichen Verordnung. Die Mitar-
beiter aus den Krankenhausern sind sich dessen haufig
nicht bewusst und vergessen, Hilfsmittel oder Pflegemittel
verordnen zu lassen. Diese stehen in der nachstationaren
Versorgung dann nicht zeitnah zur Verfiigung. Hier bedarf es
einer Sensibilisierung der Mitarbeiter des Krankenhauses.

* Sauerstoffgerate werden nicht regelhaft vom Krankenhaus
verordnet und stehen zum Entlasszeitpunkt nicht zur Ver-
flgung. Auch hier muss eine Sensibilitat der Mitarbeiter im
Krankenhaus erreicht werden, dies betrifft vor allem auch
den arztlichen Dienst.
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BIGI-INTERPROFESSIONELLE
BILDUNGSINITIATIVE IM QUALITATS-

VERBUND GERIATRIE

Arzte im klinischen und niedergelassenen Bereich, Pflegen-
de und Therapeuten versorgen in Deutschland immer mehr
altere Patienten. Dies ist eine Folge der demografischen
Entwicklung. Welche speziellen Kenntnisse bei der Behand-
lung und Pflege alter Menschen hilfreich sind und wie man
diese erwerben und den Knowhow-Transfer in die Praxis
fordern und nachweisen kann, hat die ,.Interprofessionelle
Bildungsinitiative im Qualitatsverbund Geriatrie” (BIGi) unter-
sucht und evaluiert. Das Projekt erstreckte sich tber einen
Zeitraum von drei Jahren, von Oktober 2015 bis September
2018. Die Durchfihrung lag bei der St. Franziskus-Stiftung
Minster, stellvertretend fir den Qualitatsverbund Geriatrie
Nord-West-Deutschland e. V., mit dem Schwerpunkt ,Um-
setzung der Bildungsmafinahmen”, und als Projektpartner
dem Minsteraner Beratungsunternehmen zeb.healthcare
mit dem Schwerpunkt ,Evaluation der Bildungsmafnahmen”.
BIGi wurde durch das Landeszentrum Gesundheit Nord-
rhein-Westfalen (LZG.NRW) finanziell gefordert. In Grofe
und Komplexitat ist BIGi einzigartig und insofern auch bei-
spielhaft; ein vergleichbares Projekt dieses Umfangs hat es
bisher nicht gegeben.

An BIGi haben insgesamt 26 ambulante und stationare Ein-
richtungen aus Nordrhein-Westfalen und Bremen mitgewirkt,
darunter Krankenhduser, Praxisnetzwerke niedergelassener
Arzte, Reha-Kliniken, Seniorenheime und ambulante Pflege-
dienste. Das Hauptanliegen des Projektes bestand in der ver-
besserten Versorgung alter Menschen in den teilnehmenden
ambulanten und stationaren Einrichtungen. Dies sollte zum
einen durch eine umfassende, systematische und evaluierte
Qualifizierung von allen an der Behandlung beteiligten Be-
rufsgruppen erreicht werden. Dazu gehdrten die Vermittlung
von Lehr- und Lerninhalten, sowie die Forderung des Erwerbs
von Methodenkompetenz und des Transfers des Gelernten in
den klinischen Alltag. Hier sind insbesondere die Fahigkeiten
zur Bewertung und Anwendung von Screening- und Assess-
mentverfahren zu nennen. Zum anderen sollten notwendige
inhaltliche und strukturelle Veranderungen zur Verbesserung
der Versorgungslage alter Menschen eingeleitet und fir die
nahe Zukunft etabliert werden. Zielgruppen von BIGi waren
Mitarbeitende aller Berufsgruppen und Hierarchiestufen, die
Kontakt mit geriatrischen Patienten haben. Dies betraf Pfle-
gende, Arzte, Medizinische Fachangestellte, Auszubildende,
Studierende der Medizin, Therapeuten, Sozialarbeiter sowie
Verwaltungsangestellte. Deren Kompetenzen, etwa in den Be-
reichen Behandlung, Pflege und Kommunikation, sollten aus-
gebaut werden. In diesem Kontext sollten auch der ambulante
und stationare Bereich weiter miteinander vernetzt werden.

Durch den Qualitatsverbund Geriatrie Nord-West-Deutschland
(QVG NWDJ wurden mehr als 8.000 Mitarbeiter sektoren-
ubergreifend zu ihrem Bildungsstand in der Altersmedizin
befragt und um eine Einschatzung des Weiterbildungsbedarfs
in geriatrischen Themen gebeten. Uber 2.200 Mitarbeiter
gaben Auskunft Uber ihren individuellen Bildungsstand und
Themenfelder mit Fortbildungsbedarf. Wahrend der Projekt-
laufzeit gab es in den beteiligten Einrichtungen altersmedizi-
nische Fortbildungen mit unterschiedlichen inhaltlichen
Schwerpunkten, durchweg aber zur Férderung der facher-
und berufsgruppenibergreifenden Zusammenarbeit. Rund 100
Fortbildungsveranstaltungen mit insgesamt 2.270 Teilneh-
menden sind evaluiert worden, mehr als 300 multiprofessio-
nell besetzte Qualitatszirkel/Konsensusgruppen haben rd. 100
Projektideen zur Verbesserung der Versorgung geriatrischer
Patienten erarbeitet, die in den verschiedenen Einrichtungen
erfolgreich umgesetzt wurden. Dazu haben rd. 1.500 klinische
Experten intensiv zusammengearbeitet und die Umsetzung
vorangetrieben.

Im Verlauf des Projektes sind verschiedene Fragebdgen ent-
wickelt und eingesetzt worden, um Fortbildungen mit geriat-
rischen Schwerpunkten zu unterschiedlichen Zeitrdumen zu
evaluieren. Weiterhin sind Arbeitsmaterialien erstellt worden,
um den Transfer von theoretischem Wissen in den beruflichen
Alltag zu begleiten und zu dokumentieren. In finf Mitglieds-
krankenhdusern des QVG NWD wurde ein Rahmenkonzept
zur Anwendung von speziellen Screening- und Assessment-
verfahren, die fur die friihe Risikoerkennung bei geriatrischen
Patienten empfohlen werden, eingefthrt. Fir zwei Erhebungs-
phasen wurde eine Patienten- und Angehdrigenbefragung
vorbereitet und durchgefihrt, die u.a. als standardisiertes
Instrument den SF-12 Fragebogen zum korperlichen und
psychischen Wohlbefinden alter Patienten enthielt. Zusatzlich
wurden die Verantwortlichen in den beteiligten Einrichtungen
zum Umsetzungsstand geplanter Veranderungen befragt.



Das Projekt BIGi hat eine Vielzahl validierter Ergebnisse und
Ertrage erbracht, sowohl in fachlicher als auch in wissen-

schaftlicher und technischer Hinsicht:

e Eswurde eine bessere Beachtung der Schutzwirdigkeit
multimorbider, alterer Patienten mit kognitiven Einschran-
kungen und eine Umsetzung der sich daraus ergebenen
Behandlungsanforderungen erreicht, insbesondere in
solchen Abteilungen, die nicht geriatrisch ausgerichtet
sind und daher bisher nicht im ausreichenden Mafle
darlber verflgten.

e MafBnahmen zur Starkung von Dialog und Verstandnis
zwischen Patienten bzw. Angehorigen und kurativ Tatigen
wurden auf individueller und institutioneller Basis insbe-
sondere aufgrund von Expertenpanels und Konsensus-
gruppen implementiert.

* Prozesse und Standards zur Prifung und Verbesserung
von Bildungsangeboten und Bildungsablaufen wurden
entwickelt, die ebenfalls unmittelbar auf andere Einrichtun-
gen und Verbiinde Ubertragbar sind.

 Uber die Outcome-Studie konnte anhand der Messung
des Einsatzes von Screening- und Assessmentinstrumenten
im Behandlungsverlauf die Transferleistung umfassender
Bildungs- und Begleitmal3nahmen auf die intersektorale
Versorgung alter Patienten nachgewiesen werden. Gleich-
zeitig wurden die Herausforderungen fur die Evaluation bei
sehr heterogenen Patientengruppen deutlich.

e Eswurden in der Praxis geprifte und in den Bildungs-
betrieb integrierte Evaluationsinstrumente erfolgreich
angewendet, die ein breites Spektrum an Einrichtungen,
Berufsgruppen und Hierarchiestufen bertcksichtigen, und
somit in vielfaltiger Weise Ubertragbar sind.

¢ Nachweisbare und spirbare Effekte haben sich durch BIGi
auch auf die Gesamtzufriedenheit der Patienten ergeben.
Dies bezieht sich sowohl auf den medizinisch-pflegerischen
Bereich als auch auf die geflhlte und erlebte Zuwendung,
zu deren Messung geeignete Parameter angewendet
wurden.

e Positiv beurteilt wurde auch die Arbeit in den einzelnen
Qualitatszirkeln / Konsensusgruppen.

Der Erfolg des Projektes BIGi kann jedoch nicht nur wenigen
Messwerten zugeordnet werden. Vielmehr ist es das hohe
Engagement der teilnehmenden Einrichtungen, ein Bindel an
EinzelmalBnahmen und Projekten und die Evaluation selbst,
die als Katalysator der Qualitatsoffensive des QVG-Netzwer-
kes im BIGi-Projekt gewirkt haben. Dies kann nicht immer an
Messwerten im klassischen Sinn, sondern auch an sog.
.weichen” Faktoren, also wissenschaftlich gesehen eher mit-
telbaren Parametern festgemacht werden - etwa daran, dass
in den teilnehmenden Einrichtungen eine ,Qualitatsbewegung”
entstanden ist, verbunden mit einem deutlichen Impuls in die
Mitarbeiterschaft aller beteiligten Berufsgruppen hinein, sowie
mit einem erkennbaren Zuwachs von Transparenz.

An diesen mit Ublichen Verfahren kaum messbaren, aber
sehr deutlich .erlebbaren” Ergebnissen macht sich ein
wesentlicher Teil des Erfolges fest.

Die Ergebnisse des Projektes BIGi flieBen in die Weiterent-
wicklung der Bildungsstrategie des QVG NWD ein und sind
fur die Projektplanung des Verbundes im Fokus. Die aus dem
BIGi-Projekt abzuleitenden Maf3nahmen und Schritte sind in
die Planung bereits eingeflossen.

Der vollstandige Abschlussbericht kann Uber den QVG
angefordert werden.

Dr.rer.soc. Gertrud Bureick, Dr.med. Daisy Hinefeld, Dr.rer.nat. Sibyll Rodde,
Dr.rer.nat.habil. Joachim Hasebrock (v.L)
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MaBnahmensteckbrief
fur die bessere Versorgung in der Altersmedizin

Krankenhaus St. Joseph-Stift GmbH, Bremen

1. Tréger der Einrichtung 4. Die MaBnahme kann folgenden Kategorien
St. Franziskus-Stiftung Minster zugeordnet werden
St. Mauritz-Freiheit 46, 48145 Munster

Verein fiir das St. Joseph-Stift @ @ @ Ausnge aus den entwickelten

Schwachhauser Heerstrale 54, 28209 Bremen

Aufnahme- /Ent- Arzneimittel- Demenz/Delir/ MaBnahmensteckbriefen
lassmanagement therapie Depression
2. Einrichtung ] 0

[[] Krankenhaus ohne Akut-Geriatrie

Krankenhaus mit Akut-Geriatrie

[[] Geriatrische Rehabilitation @

D Ambulant (Praxisnetze, Amb. Pflegedienst)

Medizinische,

[[] Weitere (Altenpflege-/Behinderten- psychische, soziale
einrichtungen, Therapeutische Angebote) Besonderheiten

Q

Palliativmedizin/
-pflege

O

‘Akademisches Lehrkrankenhaus
der Universitat Duisburg-Essen

3. il g der

Menschen mit Demenz
in Isolation bei

Infektionserkrankungen @

Mobilitat/Sturz-
pravention

H MafRnahmensteckbrief

Seite 8 fur die bessere Versorgung in der Altersmedizin
Marienhospital Bottrop gGmbH

1. Tréger der Einrichtung 4. Die MaBinahme kann folgenden Kategorien
Marienhospital Bottrop gGmbH zugeordnet werden
Josef-Albers-Strae 70

46236 Bottrop @ @ @

Aufnahme- /Ent- Arzneimittel- Demenz/Delir/
2. Einrichtung lassmanagement therapie Depression
[[] Krankenhaus ohne Akut-Geriatrie O O

Krankenhaus mit Akut-Geriatrie

D Geriatrische Rehabilitation @ @ @

D Ambulant (Praxisnetze, Amb. Pflegedienst)

Medizinische,

[] Weitere (Altenpflege-/Behinderten- psychische, soziale  Kommuni- A:gf\zz{?:/
einrichtungen, Therapeutische Angebote) Besonderheiten kation
3. il g der

©O ©

Palliativmedizin/ Wund-
Verbesserung der —pflege management Erndhrung

Orientierungsmoglich-
keiten fir u u u
geriatrische Patienten
nach einer Operation —
Einfithrung der ,Elibox®” @ @ @
fur geriatrische Organisation/

Patienten Mobilitat/Sturz- Bildung/
préavention Ausbildung Zusammenarbeit/
Prozesse




BILDUNGSPROJEKT BIGI -
EVALUATION DER ANWENDUNG VON
SCREENINGINSTRUMENTEN

Die .Interprofessionelle Bildungsinitiative im Qualitatsverbund
Geriatrie”, kurz BIGi, war im Berichtszeitraum das wichtigste
Forderprojekt des QVG. Neben der Bildungsevaluation standen
die verbesserte Patientenversorgung im ambulanten und
stationaren Bereich, insbesondere das Aufnahme- und
Entlassmanagement und die Arzneimitteltherapie sowie die
Themenfelder Demenz, Delir und Depression sowie die
medizinischen, psychischen und sozialen Besonderheiten
alter Patienten und die Kommunikation (auf unterschiedliche
Arten) im Mittelpunkt.

Damit sich die medizinische und pflegerische Versorgung
alterer multimorbider Menschen entscheidend verbessern
kann, ist es notwendig, dass alle kurativ Tatigen, die mit

alten Menschen in Kontakt kommen, nicht nur mehr geria-
trische Fachkompetenz erwerben, sondern patienten- und
behandlungsrelevante Informationen berufs-, abteilungs- und
sektorentibergreifend kommunizieren. Nachfolgend werden
wichtige Ergebnisse, die auf den Einsatz der Screeningin-
strumente beruhen, dargestellt.

Auch wenn verschiedene ambulante und stationare Einrich-
tungen zu den gleichen Themen gearbeitet haben, waren ihre
Ansatzpunkte und Vorgehensweisen erwartungsgemaf sehr
individuell an die eigenen Belange und Moglichkeiten ange-
lehnt (siehe Abbildungen 1 und 2 zu den initiierten Verbesse-
rungsmafnahmen).

Die Gesamtbetrachtung der BIGi-Ergebnisse zeigt, dass die
Evaluation bei dem vorgegebenen Studiendesign, welches die
intensive Nutzung der Screening- und Assessmentinstrumen-
te vorgab, bereits mit der Erhebungsphase Pra einen Verande-
rungsprozess initiiert hat, der einen Einfluss auf das Verhalten
und die Behandlungsstrategie der involvierten Berufsgruppen
gehabt hat.

Die wichtigsten Ergebnisse lassen sich folgendermafien
zusammenfassen:

Das mittlere Alter der 126 eingeschlossenen Patienten lag
bei 83 Jahren, darunter waren 93 weibliche Patienten. Mehr
als die Halfte der Patienten kam als Notfall in die Kliniken,
34 % wurden unfallchirurgisch versorgt, 55 % unterzogen
sich einem oder mehreren visceralchirurgischen Eingriffen.
Bei den im Rahmenkonzept vorgeschlagenen Screening- und
Assessmentverfahren zeigen die erhobenen Daten, dass die
Anwendungsbereitschaft bei dem Barthel-Index, dem ISAR-

Screening (ldentification of seniors at risk], dem Nutritional
Risk Scale (NRS) und der Confusion Assessment Method
(CAM) sehr hoch war.

Weitere Screening- und Assessmentverfahren wie z. B. die
Delirium Observation Scale [DOSS) und die Esslinger Trans-
ferskala wurden nurin einem geringen Ausmafl genutzt,

da die Daten im Nachtdienst nicht erhoben wurden bzw. die
Therapeuten andere Testverfahren fiir die Mobilitatsbeurtei-
lung nutzten.

Die durchgefiihrten Testverfahren haben die Kriterien einer
Basisuntersuchung auch fir die wichtigsten Dimensionen
Unterstitzungsbedarf, Kognition, Ernahrung und Mobilitat er-
fullt, was fur die meisten Konstellationen chirurgischer Facher
voraussichtlich ausreicht, um frihzeitig Risiken zu erkennen
und diese ggf. auch unter Hinzuziehung eines Geriaters zu
managen.

Dank des BIGi-Projektes ist die Umsetzung der Fortbildungs-
inhalte mit geriatrischen Schwerpunkten in den Arbeitsalltag
sehr haufig gelungen. In den beiden folgenden Ubersichten
wird deutlich, wie intensiv verschiedene Einrichtungen an un-
terschiedlichen altersmedizinischen Themen gearbeitet haben
und wie vielfaltig die Losungsansatze zur Verbesserung der
Versorgung geriatrischer Patienten waren.
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Ein Projekt im Rahmen des Leitmarktwettbewerbs
Gesundheit NRW

Europaischer Fonds

Um die Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patien-
ten zu verbessern, ist eine strukturierte Information und
Kommunikation zwischen den an der Versorgung Beteiligten
Leistungserbringern eine notwendige Voraussetzung. Hierzu
gehoren neben einer frithzeitigen Entlassdokumentation,
spezifische Uberleitungsinformationen, Informationen zur
Medikation, zur hauslichen und/oder pflegerischen Versor-
gung, aber auch zur Rehabilitation.

Die geriatrische Versorgung ist dadurch gekennzeichnet, dass
unterschiedliche ambulante und stationare Leistungserbringer
an der Versorgung beteiligt sind. Diese haben in Abhangigkeit
zur Versorgungssituation der Patientin/des Patienten unter-
schiedliche Funktionen und Aufgaben. Um all diese Vorausset-
zungen fur eine direkte Kommunikation in den patientenzent-
rierten Behandlungsnetzwerken zu erfillen, wird ein Medium
bendtigt, Uber das eine medizinische Fachkommunikation mit
hochsten Sicherheitsstandards moglich ist und das sich in

die vorhandene Klinik- oder Praxis-IT integrieren lasst. Durch
die elektronische Fallakte (EFA] werden wesentliche Anforde-
rungen bereits erfillt. Damit sie die beschriebenen Bedarfe
erfullen kann, muss sie weiterentwickelt werden.

il s
- ——

EUROPAISCHE UNION
Investition in unsere Zukunft

fur regionale Entwicklung

Die Landesregierung
Nordrhein-Westfalen

; q EFRE.NRW
Investitionen in Wachstum
ﬂ f\ und Beschaftigung

(B

Das Projekt I/E Health NRW

Im Juni 2016 begannen die Arbeiten im Projekt ,I/E Health
NRW Hand in Hand bestens versorgt - Interdisziplinare
E-Health-Dienste fur die Gesundheitswirtschaft in NRW". In
dem vom Land NRW und der Europaischen Union geforderten
Projekt wurde die EFA in den letzten Jahren in einem grof3en
Netzwerk von Partnern aus Selbstverwaltung, Wissenschaft,
Krankenhausern und Industrie intensiv geplant und entwickelt.
Stellvertretend fiir den QVG sind die FAC'T IT GmbH und das
St. Franziskus-Hospital Minster Teil des Konsortiums.

Bis Mitte 2020 wird die Infrastruktur rund um die EFA weiter-
entwickelt und in einer Pilotphase getestet, optimiert und
evaluiert.

Was ist die Elektronische Fallakte?

Die Elektronische Fallakte (EFA) ist eine Kommunikations-
plattform fiir Arzte zu einem medizinischen Fall eines
Patienten. Sie unterstitzt die Kooperation zwischen den an der
Behandlung beteiligten Arzten im ambulanten und stationa-
ren Bereich und bietet bei Bedarf einen raschen Zugriff auf
benotigte Dokumente (etwa Arztbriefe, Befunde, OP-Berichte,
Verordnungen). Somit kénnen sich behandelnde Arzte via EFA
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einen aktuellen Uberblick iiber den bisherigen Behandlungs-
verlauf verschaffen. Das Konzept ist besonders auf komplexe
Behandlungsabldufe ausgerichtet, die eine enge Kooperation
von Arzten (iber Einrichtungs- und Sektorengrenzen hinweg
erfordern. Sie ist dabei aber sehr vielseitig nutzbar.

Welche Vorteile hat die Elektronische Fallakte fiir Patienten?
Weil alle in die Behandlung involvierten Arzte (iber den bis-
herigen Behandlungsverlauf, notwendige Verordnungen, Risi-
ken usw. informiert werden, konnen aufwendige Mehrfach-
untersuchungen entfallen und die Behandlung kann optimal
fortgefihrt werden. Unnotige Wartezeiten, etwa auf Befunde
oder den Entlassbericht, entfallen. Die Patientin/der Patient ist
nicht mehr selbst gezwungen, seine Befunde von Arzt zu Arzt
oder von Einrichtung zu Einrichtung mitzubringen. Als Patien-
tin/Patient konnen Sie mit der EFA darauf vertrauen, dass lhre
behandelnden Arztinnen und Arzte alle relevanten Informati-
onen zu lhrem personlichen Behandlungsfall untereinander
vertraulich austauschen.

Welche Informationen enthalt die Elektronische Fallakte?
Die Fallakte ist keine einfache Dokumentensammlung, son-
dern ein strukturiertes Inhaltsverzeichnis, das alle zu dem Fall
verfliigbaren Dokumente auflistet: Dazu kénnen beispielsweise
Befunde, diagnostische Bilddaten, OP-Berichte, Entlassbriefe
und Therapieplane zahlen. Die an der Behandlung beteilig-
ten Arztinnen und Arzte stellen die fiir den spezifischen Fall
relevanten Informationen selbst zusammen und dem Behand-
lungsnetzwerk zur Verfligung. Damit wird eine strukturierte
Fachkommunikation ermdglicht, die die Versorgung der
Patientinnen und Patienten verbessert und beschleunigt.

Wie sind Datenschutz und Datensicherheit gewahrleistet?
Die Anforderungen an den Schutz der medizinischen Daten
sind sehr hoch. Daher sind Datenschutz und Datensicher-
heit als wesentliche Elemente im Konzept der EFA-Plattform
verankert. Das zu Grunde liegende Datenschutzkonzept ent-
spricht den Vorgaben der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVOJ und dem Gesetz Uber den Kirchlichen Datenschutz
(KDG]J. Zentraler Teil der EFA-Spezifikationen ist die mehr-
stufige Sicherheitsarchitektur, die das Fraunhofer Institut
fur Software- und Systemtechnik zusammen mit Datenschutz-
experten der Bundeslander erarbeitet hat. Die EFA wird in
dem nach ISO 27001 zertifizierten Rechenzentrum der FAC'T
IT GmbH betrieben.

Wer hat Zugriff auf die EFA?

Nur die vom Patienten autorisierten Arzte und Krankenhauser
dirfen auf die EFA zugreifen. Der Patient kann diese Berechti-
gungen jederzeit an weitere Behandler vergeben oder Zugriffe
entziehen. Die Zugange zu den EFA-Netzwerken sind nach ak-
tuellem Stand der Technik verschlisselt. Zudem Uberprift das
EFA-System, auf welche Fallakten ein Nutzer Zugriff erhalten
darf. Uberdies protokolliert eine Zugriffsliste in der EFA-Platt-
form, wer wann auf die Daten zugegriffen hat.

Was ist im Projekt bereits geschehen?

In der bisherigen Projektlaufzeit wurde insbesondere die
technische Infrastruktur aufgebaut. Dabei stand also die Funk-
tionsfahigkeit der EFA im Vordergrund, Fallakten anzulegen,
Dokumente einzustellen, Dokumente abzurufen und mehr.
Leistungserbringer sollten technisch in die Lage versetzt
werden, Informationen Uber die EFA auszutauschen. Beson-
ders anspruchsvoll war die Integration der EFA in die Kran-
kenhausinformationssysteme (KIS) und Praxisinformationssys-
teme (PVS]. Bei den KIS kann nun aus iMedOne der Telekom
Healthcare Solutions und ORBIS von AGFA Healthcare auf die
EFA zugegriffen werden. Bei den PVS wurden die Systeme von
Duria und CGM fir einen Zugriff auf die EFA weiterentwickelt.
Nutzer dieser Anwendungen konnen nun direkt Uber ihre
standardmafig genutzten Systeme die EFA nutzen. Fir alle
anderen Nutzer wurde ein Portal aufgebaut, welches Uber das
Internet bzw. das Sichere Netz der KVen (SNK] erreichbar ist.
Damit steht die EFA aus technischer Sicht allen Nutzern offen.

Ein weiteres wesentliches Arbeitspaket wurde mit der Erar-
beitung des Datenschutzkonzeptes und der Datensicherheits-
architektur abgeschlossen. Damit werden alle Anforderungen
des EU-Datenschutzrechts (DSGVO) und des Gesetzes Uber
den Kirchlichen Datenschutz ([KDG) erfillt. Die Sicherheits-
architektur der Datenverarbeitung und Datenspeicherung
wird stets auf aktuellem Stand gehalten. Alle Zugriffe auf die
EFA werden protokolliert. Definierte Prozesse legen fest, wer,
wann, wie und weshalb auf die EFA zugreifen darf.

Ausblick

Im dritten Quartal 2019 wird die Pilotphase starten. Niederge-
lassene Arzte und Krankenhauser haben dann die Maglichkeit,
Uber die EFA zu spezifischen Patientenfallen in Echtzeit zu
kommunizieren. Die Erfahrungen und Verbesserungsvorschla-
ge der Nutzerinnen und Nutzer sind uns wichtig und flieen

in die Evaluation sowie die stetige Weiterentwicklung und
Optimierung der EFA ein. Gestartet wird mit der Pilotierung in
der Stadtregion Minster. Weitere Regionen sollen folgen.

Bei Interesse an einer Teilnahme kann sich an die Projektlei-
tung gewendet werden:

Philipp Potratz
potratz(@st-franziskus-stiftung.de
und 0251/27079-31
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Der Qualitatsverbund Geriatrie Nord-West-Deutschland war
vom 01.01.2017 bis zum 31.12.2018 an der Umsetzung des
Forderprojektes KompetenzNetz Angehdrigenunterstiitzung
und Pflegeberatung (KoNAP NRW) beteiligt. Ziel des Projek-
tes war es, Ratsuchenden Uber ein Lotsentelefon und eine
Internetplattform einen schnellen Uberblick (iber samtliche
entsprechenden Angebote in NRW zu ermdglichen. Des
Weiteren hatte KoNAP die Aufgabe, in NRW Empfehlungen zur
Weiterentwicklung des Beratungssystems zu erarbeiten.

Regionalstelle

Birgerinnen und Birger zu erleichtern. Die Regionalstelle
Disseldorf erfasste im Rahmen einer umfangreichen regi-
onalen Recherche bis Marz 2018 insgesamt 120 Pflegebe-
ratungsstellen fir den Regierungsbezirk Disseldorf. Eine
differenzierte Erhebung und Erfassung erfolgte Uber einen
gemeinschaftlich entwickelten standardisierten Fragebogen
mit den Erfassungsschwerpunkten zur Erreichbarkeit, Bera-
tungsinhalten und Strukturdaten der Pflegeberatungsstellen.
Darlber hinaus wurden Unterstitzungswiinsche und Fortbil-
dungsbedarfe der Pflegeberater/-innen abgefragt.

Zustandiger Trager, Sitz des Tragers

Arnsberg Diakonie Ruhr gGmbH, Seniorenbiiro Bochum Mitte
Detmold Gesundheitsladen Bielefeld e.V., Bielefeld
Diisseldorf Qualitatsverbund Geriatrie NWD e.V., Kamp-Lintfort
Koln Gesundheitsladen Kéln e.V., Koln

Miinster Alter und Soziales e.V., Ahlen

Fordergeber waren das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, die Landesverban-
de der Pflegekassen und der Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. [PKV).

Getragen wurde KoNAP durch eine Koordinierungsstelle auf
Landesebene sowie fiinf Regionalstellen, die in den Regie-
rungsbezirken Arnsberg, Detmold, Disseldorf, Kéln und
Minster aufgebaut wurden.

Der Qualitatsverbund Geriatrie Nord-West-Deutschland e.V
(QVG) war Trager der KoNAP-Regionalstelle Disseldorf. Die
KoNAP-Regionalstelle war in angemieteten Raumlichkeiten
am St. Bernhard-Hospital in Kamp-Lintfort untergebracht.
Der Trager unterstitzte die Regionalstelle Disseldorf bei den
laufenden Projektaufgaben und tbernahm die Projektorgani-
sation. Des Weiteren beteiligte er sich im Rahmen der Trager-
konferenzen an der Weiterentwicklung des KoNAP-Projektes
und trug zur Sicherstellung abgestimmter Aufgabenwahrneh-
mung innerhalb des Gesamtprojektes bei.

Der Projektauftrag bestand dabei im Wesentlichen aus drei
Hauptschwerpunkten:

Zu Beginn des Projektes im Jahr 2017 erfolgte eine landes-
weite Bestandserhebung zu Angeboten der Beratungsstellen,
um den Zugang zu einer passgenauen Beratung fur alle

Unterschiede in den Beratungsinhalten und den Schwerpunk-
ten konnten erhoben und erfasst, sowie erste Erkenntnisse
Uber Fortbildungswiinsche generiert werden. Die Befragung
der Akteure erfolgte in einem personlichen Interview vor Ort
oder telefonisch. In einer zweiten Erhebungswelle konnten alle
Beratungseinrichtungen identifiziert und erfasst werden, die
Beratung zu Pflegerecht, Beratung zur Patientenverfliigung,
Vorsorgevollmacht und rechtlicher Betreuung, Beratung

mit Schwerpunkt Demenz, Angehorigen- und Seniorenbera-
tung zum Thema Alter und Beratung zu Palliativ und Hospiz
anbieten. In einer schriftlichen Befragung wurden Daten

zu Erreichbarkeit und Beratungsinhalten erhoben. Alle erho-
benen Daten wurden einheitlich in einer Datenbank erfasst,
die als Grundlage fur das Onlineportal ,Pflegewegweiser
NRW" dienen sollten.

Das vorrangige Ziel im Jahr 2018 war die fortlaufende Bewer-
bung des Projektes KoNAP, der besondere Fokus lag auf der
Bekanntmachung der Datenbank www.pflegewegweiser-nrw.de
und der landesweiten telefonischen Info-Hotline. Mit Hilfe des
Lotsentelefons soll fir Ratsuchende das passende Beratungs-
angebot vermittelt werden. Das Lotsentelefon startete am
02.01.2018 planmafig. Es war von Montag bis Freitag von 9:00
Uhr bis 19:00 Uhr und an Samstagen von 9:00 Uhr bis 14:00
Uhr erreichbar. Wahrend dieser Zeiten erhielten Ratsuchende,
meist pflegende Angehdrige und Pflegebedirftige, entspre-



QUALITATSVERBUND GERIATRIE

chend ihrem Anliegen schnell und unkompliziert Informatio-

nen zu dem passenden Beratungsangebot. Dies beinhaltete
nicht nur die breite Palette der Angebote sondern auch
Angaben, wie sie den jeweiligen Ansprechpartner erreichen

konnten. Die Regionalstellen und die Landeskoordinierungs-

stelle NRW - insgesamt sechs zustandige Stellen - besetzen
das Lotsentelefon zeitlich zu gleichen Teilen. Auf diese Weise
gelang es, auch die Randzeiten von 17:00 Uhr bis 19:00 Uhr
entsprechend dem Projektauftrag abzudecken. Die offent-
lichkeitswirksame Bewerbung des Lotsentelefons sowie des
Internetportals erfolgte zeitgleich mit dem Start der Hotline.
Alle Mitarbeiter des Lotsentelefons agierten entsprechend der

erarbeiteten Grundlagen zur einheitlichen Gesprachsstruktur.

PFLEGE
WEGWEISER
NRW

Projektschwerpunkte
KoNAP
Internet-
Lotsentelefon plattform Vernetzung
o Vermittlung zu  Information fiir « Optimierung
passgenauen Angehorige, gegebener
Beratungsstellen Betroffene & Strukturen
» Transparenz Berater * Neue Strukturen
schaffen « Transparenz initiieren
schaffen « Bedarfsgerechte
 Fort- und Unterstiitzung
Weiterbildung regionaler
Beratungsangebote

Zusatzlich arbeitete KoNAP daran, Impulse fir eine Weiter-
entwicklung der Pflegeberatung zu geben. Vor allem sollten

Mitarbeitende der Beratungsstellen einen inhaltlichen Support

fur die Beratung bieten. Hierzu wurden zwei Angebotsformen

entwickelt: Schulungen und sogenannte Beratungsstand-

punkte. Der QVG erstellte dabei die Beratungsstandpunkte zu

folgenden Themen:

e Verhinderungspflege: Besonderheiten fiir Familienange-
horige

e |eistungen fir Blinde und Gehdrlose in Nordrhein-
Westfalen

Stellvertretende Koordinatorin der Geschéftsstelle:
Karolin Buschmann, M.A.

Anika Schilder, Kerstin Gersmeier, Barbara Boos und Eva Minkenwarf.

Koordinatorin der Geschaftsstelle:
Anika Schilder, Dipl. Pflegewirtin, MHA
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FORTBILDUNG: ERLOSE SICHERN
HILFT QUALITAT ZU ERHALTEN

Fur Krankenhauser mit einer geriatrischen Fachabteilung
waren besonders die letzten beiden Jahre, mit Bezug auf die
Abrechnung der erbrachten Krankenhausleistungen, sehr
herausfordernd. Ein Urteil des Bundessozialgerichtes zur Zu-
sammensetzung des geriatrischen Teams und eine Gesetzes-
anderung, die eine Verkirzung der Verjahrungsfrist bedingte,
fihrten zu einer Klagewelle sowie einem drastischen Anstieg
von Prifanfragen durch die Krankenkassen.

Insbesondere die weiterhin hohe Anzahl der Prifanfragen
macht es fir geriatrische Kliniken schwierig, den Uberblick zu
behalten. Krankenkassen und ihr Medizinischer Dienste (MDK)
professionalisieren ihr ,Prifgeschaft”. Sie nutzen moderne
Analysetools, Software und verfliigen teilweise Uber eigene In-
stitute, die mit den gesammelten Daten aus dem Prifprozess
an die Offentlichkeit gehen.

Auf der Krankenhausseite fehlt dieser einheitliche und kon-
tinuierliche Uberblick tber die Priifkennzahlen. Die Daten-
sammlung beschrankt sich lediglich auf jahrliche Umfragen
z.B. durch Zweckverbande, Krankenhausgesellschaften
oder das Internetportal medinfoweb. Jedes einzelne Kranken-
haus kennt sicherlich seine eigenen Zahlen. Ein kranken-
haustbergreifender Datenpool, der z.B. quartalsweise einen
Uberblick erméglicht, fehlt jedoch. Somit bleibt die &ffent-
liche Wahrnehmung der Abrechnungspriifung in deutschen
Krankenhdusern auf die einseitige Interpretation der Kran-
kenkassen beschrankt. Weiterhin halt sich der Vorwurf von
.Falschabrechnungen” durch Krankenhauser.

Es ist daher nicht nur fir geriatrische Krankenhauser
zwingend notwendig, eigene Kennzahlen kontinuierlich und
krankenhauslbergreifend zu sammeln sowie vergleichbar

zu machen. In einem Projekt der Arbeitsgruppe der Medizin-
controller innerhalb des QVG wurde diese Aufgabe angegan-
gen. Schrittweise wurde die Vergleichbarkeit der Kennzahlen
der Abrechnungspriifung hergestellt und ein entsprechendes
Auswertungstool dazu erarbeitet.

Durch dieses Projekt werden die Medizincontroller kontinu-
ierlich weitergebildet im Sinne von .voneinander und mit-
einander lernen”. Denn eine hochwertige Patientenversorgung
kann nur gewahrleistet werden, wenn die Behandlung auch
angemessen vergltet wird.

Sascha van Beek
Regionalleiter Medizincontrolling
Region Rheinland
St. Franziskus-Stiftung Minster



Die Macht der Daten

Um in gleichem Mafle wie Kostentrager und der MDK die
Daten aus der Abrechnungsprifung nutzen zu konnen, ist es
unabdingbar, diese vergleichbar zu machen. Denn aufler dem
standardisierten ,§21-Datensatz” gibt es keine Vorgaben

fur die Erhebung von Daten aus der Abrechnungsprifung.
Jedes Krankenhaus kann hier einen eigenen Weg bei der
Datenerfassung gehen. Auch wenn der derzeitige Entwurf
des .MDK-Reformgesetzes” zukiinftig eine Datenerhebung
und Veroffentlichung von Daten aus der Abrechnungsprifung
fordert, sollten sich Krankenhauser zusammenschliefBen, um
einen eigenen Datenpool aufzubauen, der ihnen eine detail-
liertere Auswertung ermoglicht. Der regelhafte Austausch
Uber die Daten unter den Medizincontrollern fihrt zu einem
kontinuierlichen Lernprozess.

Der QVG hat sich vorgenommen, einen solchen Datenpool
aufzubauen. In funf Schritten (Abb. 1) wurde die Vergleichbar-
keit der Daten aus der Abrechnungsprifung hergestellt und in
einem Auswertungstool zusammengefigt.

Vergleichbarkeit herstellen

Im ersten Schritt wurde ein Handbuch zur einheitlichen Erfas-
sung der MDKM-Dokumentation der Krankenhauser des QVG
erstellt. Es zeigte sich namlich, dass, auch wenn die gleiche
Software zur Erfassung der MDK-Daten genutzt wird, einige
Unterschiede in der Interpretation von MDK-Anfragen bestan-
den. Mit dem Handbuch wurde die Basis fir eine einheitliche
Erfassung geschaffen. Diese ermdglicht eine hohe Vergleich-
barkeit der Daten aus der Abrechnungsprifung.

Datensatz
festlegen

Vergleichbarkeit
herstellen

Handbuch zur einheitlichen
MDKM-Dokumentation §21

Tool
entwickeln

Das Handbuch befindet sich in einem stetigen Weiterentwick-
lungsprozess durch die Arbeitsgruppe. Anderungen werden
erst umgesetzt, wenn sichergestellt ist, dass alle Bewilligten
darlber informiert sind. Individuelle Anpassungen und weitere
Auswertungswiinsche sind natirlich auch weiterhin in den
einzelnen Krankenhdusern maoglich. Mit dem Handbuch hat
man sich lediglich auf einen gemeinsamen ,Minimaldaten-
satz” verstandigt, um die Daten krankenhausiibergreifend
vergleichbar zu machen.

Datensatz festlegen

Wichtig war von Anfang an, dass die Daten unabhangig von
der eingesetzten Erfassungssoftware in den einzelnen
Krankenhdusern erhoben werden kénnen. Der , Minimaldaten-
satz” besteht aus folgenden Kennzahlen, die mit den jeweili-
gen . Zeitstempeln” erhoben werden mussen.

e Vorgangsnummer

e Bearbeitungsebene

e Bewertung

¢ Vorgangsstatus

¢ Anlagedatum

* Streitwert

e Problemtyp

¢ Problemkategorie

e Kostenlbernehmer

Die Kennzahlen aus der Abrechnungsprifung werden mit dem
.§21-Datensatz” zusammengebracht. Dadurch entstehen sehr
detaillierte Auswertungsmdglichkeiten zu den Einzelfallen.

Tool im Alltag
nutzen &
weiterentwickeln

Daten sammeln
& plausibilisieren

Abb 1: Schrittweise Herstellung der Vergleichbarkeit der Daten und Entwicklung
eines Auswertungstools
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Anfragegriinde (100%)

Kostentriger (100 %)
Kostentrager
] 40,00%
[ ] 16,67%
] 12,22%
[ 6,67%
[ ] 5,56%
[ ] bbb%
Sonstige 14,44%
0% 10% 20% 30% 40%
Vorgangsstatus (100 %]
Vortragsstatus
Abgeschlossen 63,33%

Offen 30,00%

Beantwortet 4,44%

Sonstige 2,22%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abb. 2: Beispieldarstellung aus MDKlize!

Tool entwickeln

Gemeinsam mit der Firma INMED aus Hamburg wurde auf
Basis der Software QlikView ein Auswertungstool entwickelt.
Die Daten konnen monatlich geliefert und ausgewertet wer-
den. Nach der Datenlieferung erfolgt ggf. eine Migration der
Kennzahlen, da in den unterschiedlichen Krankenhausern und
dort eingesetzten Erfassungstools oft verschiedene Begriff-
lichkeiten benutzt werden.

Daten sammeln und plausibilisieren

Wie bei allen ,Datensammlungsprojekten” braucht es immer
etwas Zeit, bis man den Daten im Alltag ,vertrauen” kann.
Einige Einrichtungen verfiigen bereits Uber Abrechnungsdaten
aus zwei Jahren, die in dem Tool erfasst sind.

Tool im Alltag nutzen - Ausblick

Die neuen Herausforderungen durch den aktuellen Entwurf
des Bundesgesundheitsministeriums zu einem ,MDK-Reform-
gesetz” mussen noch in dem Auswertungstool beriicksichtigt
werden. Eine Aktualisierung wird erfolgen, sobald die Gesetz-
gebung angepasst wurde. Durch die erfolgten Schritte in den
letzten zwei Jahren ist bereits eine gute Grundlage geschaffen
worden, um im nachsten Jahr mit dem Auswertungstool

im Alltag arbeiten zu kénnen.

Anfragegriinde
obere Grenzwertverweildauer 35,56%
Komplexbehandlung 24,44%
0oPS 12,22%
Nebendiagnose 7,78%
Hauptdiagnose 7,78%
PKMS 4,44%
Sonstige 7,78%
0% 10% 20% 30% 40%
Bearbeitungsebene (100 %)
Bearbeitungsebene
PV: MDK-Verf. direkt schriftl. 37,78%
MDK-Begehung 33,33%
MDK 15,56%
Kasse 8,89%
Sonstige 4,44%
0% 10% 20% 30% 40%

Um eine hochwertige Patientenversorgung gewahrleisten zu
konnen, ist die Erlossicherung unabdinglich. Des Weiteren
besteht nun die Méglichkeit, anhand der Daten aus dem Tool
interne Fortbildungen fir die Mitarbeiter praxisnah und an-
schaulich durchzufihren.

Sascha van Beek (M.Sc.)
Regionalleiter Medizincontrolling
Region Rheinland

St. Franziskus-Stiftung



ERNAHRUNG UND FLUSSIGKEITSGABE
BEI SCHWERER DEMENZ

In spaten Stadien einer Demenzerkrankung ist eine ausrei-
chende Aufnahme von Nahrung und Flissigkeit hdufig auf na-
tirlichem Wege nicht mehr moglich. Diese Situation stellt fur
Angehdrige und Betreuende regelmaBig eine starke Belastung
dar. Aber auch alle, die beruflich mit der Behandlung, Pflege
und Betreuung dieser Patient*innen betraut sind, fihlen sich
in derartigen Situationen meist unsicher und unwohl.

Es entsteht ein schwer auflosbares Spannungsfeld: Die pro-
fessionelle Verpflichtung, Nahrungs- und Flussigkeitsgabe zu
gewahrleisten, konkurriert mit den Belastungen durch eine
kinstliche Ernadhrung und deren ungesichertem Nutzen. Auch
die Auseinandersetzung mit friheren oder aktuellen Willens-
bekundungen des Patienten fihrt haufig nicht zu eindeutigen
Antworten.

Der Qualitatsverbund Geriatrie lud im Februar 2018 Mitarbei-
ter aller Berufsgruppen zu einer Fortbildungsveranstaltung
ein, um diesen Fragen nachzugehen. Die nachstehend aufge-
fUhrten Vortrage von Expert*innen aus verschiedenen Pro-
fessionen wurden anschlieBend in einer Diskussionsrunde
vertieft.

Marco Poltronieri, WDR

Johannes Beermann

Dr. Lioba Essen

PD Dr. Barbara Elkeles

Dr. Sandra Enewoldsen M.Sc., LL.M.
Prof. Dr. med. Rainer Wirth

Dr. phil. Jan-0Ole Reichardt M.A.

Dr. Gertrud Bureick

(v.L)

Programm

17.45 Uhr Get-together

18.00 Uhr BegriiBung
Priv.-Doz. Dr. med. Barbara Elkeles
Arztliche Direktorin der Klinik Maria Frieden Telgte
Vorstand QVG NWD

18.05 Uhr Vortrdage
Ernahrung und Fliissigkeitsgabe bei
schwerer Demenz

e Aus Sicht der Geriatrie
(Univ.-Prof. Dr. med. Rainer Wirth, Direktor der Klinik
fir Altersmedizin und Frihrehabilitation, Marien
Hospital Herne, und Lehrstuhl fir Altersmedizin der
Ruhr-Universitat Bochum)

e Aus Sicht der Gastroenterologie
(Dr. med. Lioba Essen, 1. Oberarztin, Klinik fiir Innere
Medizin Il [Gastroenterologie, Onkologie, Diabetologie,
Infektiologie], St. Franziskus-Hospital Minster)

18.55 Uhr Kurze Statements

e Aus Sicht der Medizinethik
(Dr. phil. Jan-Ole Reichardt MBA, Institut fur Ethik,
Geschichte und Theorie der Medizin, Westfalische
Wilhelms-Universitat Minster)

e Aus Sicht der Pflege
(Johannes Beermann, Pflegedirektor,
St. Marien-Hospital und St. Ludgerus-Haus,
Ludinghausen)

e Aus Sicht des Medizinrechts
(Dr. phil. Sandra Enewoldsen M.Sc., LL.M.,
Referentin Leistungs- und Qualitatscontrolling,
St. Franziskus-Stiftung Minster)

19.10 Uhr Podiumsdiskussion

Moderation: Marco Poltronieri, WDR Miinster

20.00 Uhr Ende der Veranstaltung
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Folgend ist ein Ausschnitt aus dem entwickelten Rezeptheft

(©St. Franziskus-Hospital GmbH, Schule fir Gesundheitsberu-

fe, Abteilung Didtschule] dargestellt, in dem eine Auswahl von
Rezepten, von suf} bis pikant, von fest bis flissig abgebildet

sind. Alle Rezepturen sind kalorienreich, und selbst bei kleins-

ten Mengen bringen sie viel Energie.

Kdsecremesuppe

Zutaten fiir eine Portion:

5g Zwiebeln

5 g Rapsol

3 g Mehl

1 g Gemisebriihe (70 ml Wasser)
30 g Schmelzkése

50 g Sahne

Salz, Pfeffer, Schnittlauch

Zubereitung:

« Zwiebeln schalen, in Wiirfel schneiden und in dem Rapsél glasig andiinsten
+ Mehl hinzugeben und unter standigem Riihren eine Mehlschwitze herstellen

- unter Rithren mit der Gemusebriihe abloschen und aufkochen lassen
- Schmelzkése und Sahne einriihren

+ 10 Minuten in der Nachwérme fertig garen

- mit Salz, Pfeffer, Schnittlauch abschmecken

- Cremesuppe in einem Standmixer oder mit dem Pirierstab piirieren und durch

ein Sieb streichen

Ndhrwerte:

Eine Portion enthalt:

Energie Eiweif} Fett Kohlenhydrate
290/1210 kcal/kJ 6g 30g 2g
Konsistenzanpassung:
sirupartig: Zugabe von 4 g Nutilis Powder

honigartig: Zugabe von 8 g Nutilis Powder

K
KALORIEN MiT pry e

Rosti-Pizza

Zutaten fiir eine Portion:

Rosti: Belag:

20 g Kartoffeln 5 g Thunfisch aus der Dose
5g Zwiebeln 1 g Zwiebeln
5g Ei 5 g Tomaten

5 g Weizenmehl 2 g Olivenol

5 g Haferflocken 5 g Emmentaler, gerieben
etwas Salz Oregano

5 g Rapsol

Zubereitung:

Rosti:

- Kartoffeln schélen, absptilen und abtropfen lassen

+ Zwiebeln schalen

« Kartoffeln und Zwiebeln reiben

« Ei, Mehl, Haferflocken und Salz hinzugeben und verriihren
« Rapsdlin einer Pfanne erhitzen

- Rosti-Teig in die Pfanne geben, sofort flach driicken

« bei mittlerer Hitze von beiden Seiten goldbraun anbraten
- mit einem Kiichentuch das iiberschtissige Fett abtupfen

Belag:

« Thunfisch abtropfen lassen

« Zwiebeln schalen und wiirfeln

« Tomaten waschen und wiirfeln

+ Rosti mit Olivendl betrdufeln und mit Oregano bestreuen

« Rosti mit Zwiebeln-, Tomatenwiirfel und Thunfisch belegen
« zum Schluss ROsti mit geriebenen Kase bestreuen

- etwa 10 Minuten im vorgeheizten Ofen tiberbacken

+ Heifluft: 160°C, Oberhitze: 175°C

Ndhrwerte:
Eine Portion enthalt:
Energie Eiweif3 Fett Kohlenhydrate
105/440 kcal/kJ 4g 78 78




FORTBILDUNG DEMENZ UND DELIR-
QUALITAT IN DER VERSORGUNG MUSS
SICH AUCH LOHNEN

Die Gerontopsychiatrie, auch Alterspsychiatrie genannt, wid-
met sich speziell den seelischen Erkrankungen des hdheren
Lebensalters. Die typischen Probleme dieser Lebensphase
erfordern in besonderer Weise eine ganzheitliche Sichtweise,
da oft gleichzeitig kérperliche wie psychische Erkrankungen
vorliegen und sich gegenseitig bedingen. Facharzte verschie-
dener Richtungen arbeiten eng mit spezialisierten Pflege-
personen, Therapeuten, Sozialarbeitern und Seelsorgern
zusammen.

In Deutschland leiden rund 1,1 Millionen Menschen an einer
Demenz. Ungefahr 20% der Patienten befinden sich bei der
Aufnahme in ein Krankenhaus im Delir, d.h. in einem akuten
Verwirrtheitszustand. Aufgrund der demographischen Ent-
wicklung werden diese Patientengruppen weiter anwachsen.
Deshalb besteht nicht nur in der Offentlichkeit, sondern auch
bei medizinischem Fachpersonal grof3er Informations-
bedarf zu diesen Erkrankungen.

Aufwandsgerechte Vergiitung des Delirs - eine Illusion?

Ein Delir ist medizinisch betrachtet eine ,akute organisch
bedingte Psychose mit qualitativer Bewusstseinsstorung in
Form von Bewusstseinstribung, Aufmerksambkeits-, Orien-
tierungs- und Wahrnehmungsstorungen sowie affektiven und
vegetativen Symptomen” (https://www.pschyrembel.de/delir/
K05M5/doc/, 27.08.18).

Gerade bei geriatrischen Patienten besteht eine erhohte Ge-
fahr, wahrend eines Krankenhausaufenthaltes an einem Delir
zu erkranken. Delirvermeidung sollte deswegen ein Hauptziel
im Behandlungsverlauf sein. Schon bei der Aufnahme missen
dementsprechend Assessmentinstrumente eingesetzt werden,
um Risikopatienten zu identifizieren.

Kommt es jedoch zu einem Delir, fihrt dies im Krankenhau-
salltag zu mehrschichtigen Problemen. Vor allem die pflege-
rische Versorgung stellt das Personal vor grof3e Herausforde-
rungen, da sie zum Teil sehr zeitaufwandig ist. Neben einer
adaquaten Ausstattung ist fir eine adaquate Betreuung der
Patienten spezifisches Fachwissen sowohl bei Arzten als auch
bei Pflegenden und anderen Berufsgruppen notig.

Diesem komplexen Problemfeld hat sich der ,Fachtag Delir”
des Qualitatsverbundes Geriatrie Nord-West-Deutschland e.V.
(QVG) gewidmet. Im QVG stehen der gegenseitige Austausch,
das voneinander und miteinander Lernen und die gegenseitige
Unterstitzung im Vordergrund. Dies war auch das Anliegen
des Fachtages Delir, der im Sommer 2018 in Milheim an der

Ruhr stattfand. Es wurden explizit keine ..Leuchtturmprojekte”
vorgestellt, sondern Probleme rund um das Thema Delir be-
sprochen und gemeinsam nach Losungen gesucht.

Kodierung

Thematisiert wurde auch ein Punkt, der beim Delir stets mit
im Blick bleiben muss: die Finanzierung. Dem deutschen
DRG-System eilt der Ruf voraus, dass die Kodierung des Delirs
sich .nicht lohne”, da der Aufwand nicht addquat abgebildet
werde. Fir die folgenden Analysen dienten als Datenbasis die
stationdren DRG-Falldaten der St. Franziskus-Stiftung Miinster
fur die Jahre 2013 bis 2017. Diese wurden mit Benchmark-
Daten anderer Krankenhduser und veroffentlichten Daten des
INEK bzw. des Statistischen Bundesamtes verglichen. Die St.
Franziskus-Stiftung Minster ist eine konfessionelle Kranken-
haustragerin.

B Operative Fachabteilungen

B Innere Medizin und Neurologie
Geriatrie
Weitere Fachabteilung

Abb. 1: Verteilung der Diagnose F05 auf die entlassende Fachabteilung der
somatischen Krankenhauser (n=13) der St. Franziskus-Stiftung Miinster.

In dem dreistelligen Diagnosecode F05 (Delir, nicht durch
Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt) sind die
verschiedenen Delir-Formen in der Kodierung abgebildet. In
den Einrichtungen der St. Franziskus-Stiftung Miinster ist im
Zeitraum von 2013 bis 2017 der Anteil von Patienten mit einer
Diagnose Delir mit durchschnittlich 1,6% an der Gesamt-
fallzahl stabil. Dies geht mit dem starken Engagement der
Krankenhduser der Stiftung in diesem Bereich einher. Dabei
werden 51% dieser Patienten aus internistischen und neu-
rologischen Fachabteilungen und nur 21% aus der Geriatrie
und 28% aus den operativen Fachabteilungen entlassen. Dies
macht deutlich, dass das Thema Delir in allen Fachabteilun-
gen von hoher Relevanz und nicht, wie zumeist angenommen,
nur ein Thema der Geriatrie ist.
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B Falle mit Hauptdiagnose F05
Falle mit Nebendiagnose F05

Abb. 2: Verteilung der HD und ND F05, Delir-, in den somatischen Kliniken der
St. Franziskus-Stiftung Minster.

Die Zahlen belegen, dass nur fir eine kleine Gruppe von
Patienten die Diagnose Delir den hauptsachlichen statio-
naren Behandlungsgrund darstellt; Delir wird dann als Haupt-
diagnose FO5ff. kodiert. 0% der Patienten mit der Haupt-
diagnose Delir werden mit der DRG B64Z (CMI DRG Katalog
2017:0,828]) vergutet. Dies waren nach InEK-DRG-Browser
des Jahres 2017 bundesweit 3.507 Falle. Dies entspricht bei
einem Landesbasisfallwert von 3.542,70 € in NRW einem Erlos
von 2.933 € pro Fall. Nach der InEK-Kostenmatrix entstehen
dabei 27% der Gesamtkosten bei einem solchen DRG-Fall im
Pflegedienst. Damit liegt bei Patienten mit der Hauptdiagnose
Delir der Kostenanteil der Pflege deutlich oberhalb der durch-
schnittlichen Kostenanteile fir den Pflegedienst in anderen
DRGs (19,4%).

]3{¢] Bezeichnung Bewertungsrelation Mittlere Katalogverweildauer

B64Z | Delirium 0,828 6,3

Abb. 3: DRG-Eckdaten der DRG B64Z, Delirium.

Bei der Mehrzahl der Patienten mit Delir ist diese Erkrankung
bzw. Diagnose nicht der primare Behandlungsgrund: In 95%
der Falle wird ein Delir als Nebendiagnose dokumentiert.

In der Logik des DRG-Systems bzw. der CCL-Matrix bedarf es
in der Praxis mehrerer relevanter Nebendiagnosen fir eine
Steigerung des erldsrelevanten Aufwandes. Im Bundesdurch-
schnitt haben Patienten sechs Nebendiagnosen. Die Daten-
auswertung der St. Franziskus-Stiftung Minster hat gezeigt,
dass Patienten mit der Nebendiagnose Delir durchschnittlich
16 dokumentierte Erkrankungen bzw. Nebendiagnosen haben.
Hierbei ist die Kodierung der Nebendiagnose Delir aber durch-
aus relevant. Sie tragt zur Steigerung des PCCL bei, so

dass ein PCCL-Durchschnitt von 3,1 erreicht wird. Durch die
Dokumentation der Summe der Nebendiagnosen ergibt sich
fur die Krankenhduser ein zusatzlicher rechnerischer Erlos
von durchschnittlich 652 € pro Fall.

2013 bis 2017

Anzahl ND 16,1
Anteil CC-rel. ND 34%
PCCL 3,2
CMI 2,7

@ Erlos durch ND 652 €
IST-VWD 16
Katalog-VWD 13

Abb. 4: Kennzahlen Falle mit ND F05 von 13 somatischen Akutkrankenhdusern.

Allerdings haben die Veranderungen des DRG-Systems bereits
dazu gefihrt, dass immer weniger Nebendiagnosen erlosrele-
vant sind. In der Regel haben durch die Weiterentwicklung des
DRG-Systems mittlerweile nur noch 16% der Nebendiagnosen
einen Einfluss auf die CCL-Matrix und somit Potential fir eine
Erlossteigerung entsprechend dem Aufwand. Bei Patienten
mit der Nebendiagnose Delir liegt dieses Potential in dem
oben genannten Zeitraum bei durchschnittlich 34 %. Parallel
haben diese Patienten mit durchschnittlich 16 Tagen eine Ver-
weildauer deutlich Uber der Katalog-VWD von 13 Tagen inkl.
eines erheblich hoheren Anteils an Langliegern.

Aus den durchgefihrten Analysen wird deutlich, dass Patien-
ten mit Delir in Kombination mit anderen Erkrankungen im
DRG-System Bertlcksichtigung finden. Ob der beschriebene
Ressourcenaufwand abgedeckt ist, bleibt fraglich.

Neben der Dokumentation des Aufwandes gibt es einen
weiteren wichtigen Grund, das Delir als Nebendiagnose zu
dokumentieren: Nebendiagnosen sind ein elementarer Faktor,
wenn es um den Nachweis der Notwendigkeit des stationaren
Aufenthaltes geht. Sie sind ein wichtiges Instrument, um den
Kostentragern die Problematik des Patienten darzulegen und
deutlich zu machen, warum ein verlangerter Krankenhausauf-
enthalt bendtigt wurde, da seine Nebendiagnosen das Krank-
heitsbild insgesamt signifikant verschlechtert haben.

Im Klinikalltag stellt das Erkennen eines Delirs und die Dia-
gnosestellung haufig eine der grofB3ten Schwierigkeiten dar:
Ein Delir kann leicht mit einer dementiellen Veranderung oder
anderen psychischen oder auch korperlichen Erkrankungen
verwechselt werden .



Somit ist der erste wichtige Ansatzpunkt die frihestmagli-
che Identifizierung von Risikopatienten oder bereits manifest
deliranten Patienten. Dies geschieht beispielsweise durch
den Einsatz von Screening Tools, wie dem CAM oder der DOS.
Maflgeblich ist dabei, dass Tools mit Beobachtungen der
behandelnden Arzte, Pflegenden und Therapeuten kombi-
niert werden und die Beobachtungen der Angehdrigen in

die Beurteilung einhergehen. Gerade im Verlauf wird damit
eine genauere Einschatzung des Patienten ermdglicht. Der
ausschliefliche Einsatz von standardisierten Tools eignet
sich v.a. flr intensivpflichtige, intubierte Patienten, mit denen
eine Interaktion nicht ohne weiteres maoglich ist. In diesem
Zusammenhang ist es von besonderer Bedeutung, adaquat
geschultes und weitergebildetes Personal einzusetzen, um
ein Delir frihzeitig zu erkennen und auf die Besonderheiten
beim Umgang mit deliranten Patienten eingehen zu konnen.
Dies gilt vor allem fir das Personal auf nicht-geriatrischen
Stationen: bei der Verdachtsdiagnose Delir sollte baldigst ein
Fachkonsil angefordert werden.

Vor allem bei Patienten, die in nicht-geriatrischen Fachabtei-
lungen behandelt werden, ist die Organisation der Behandlung
entscheidend. Es ist Aufgabe der Geschaftsfihrung in Kon-
fliktsituationen deutlich zu machen, wer Behandlungsfihrer
ist und dass ein geriatrischer Patient der Fachexpertise eines
Geriaters bedarf. Im Streit um Case-Mix-Punkte kann ein
Erlos-Splitting eine Losung bieten. Sobald ein Delir auftritt
bzw. diagnostiziert wurde, kann neben der medikamentdsen
Therapie und adaquater pflegerischer Betreuung geschultes
Hilfspersonal als Unterstitzung im Alltag eingesetzt werden:
denkbar sind beispielsweise sogenannte ,Grine Damen” oder
andere Ehrenamtliche zur Betreuung, als Alltagsbegleiter
oder als Sitzwache, um den Patienten Kontinuitat und Halt zu
bieten. Auch Angehdrige konnen - sofern sie vom professio-
nellen Team angeleitet werden - eine gute Hilfe darstellen.

Ebenso einflussreich wie eine gute pflegerische und arztliche
Betreuung kann die Gestaltung und Ausstattung der Station,
des Patientenzimmers, d.h. der direkten Umgebung des
Patienten sein. Beispielsweise kann der Tag-Nacht-Rhythmus
Uber Farben und Beleuchtungskonzepte beeinflusst werden;
eine gute Ausleuchtung kann beispielsweise dazu beitragen,
Depressionen und den Psychopharmakabedarf deliranter
Patienten zu reduzieren.

Der Umgang mit einem Delir ist nicht zuletzt auch eine
Haltungsfrage und diese betrifft nicht nur medizinisches

oder pflegerisches Personal. Im Laufe eines Krankenhaus-
aufenthaltes kommt ein Patient mit den unterschiedlichsten
Berufsgruppen in Kontakt. Die Sensibilisierung des Personals
spielt daher eine grofle Rolle, damit der Klinikalltag fur einen
Patienten nicht zur Belastung wird. Beim Fachtag Delir des
QVG wurde deutlich, dass im Alltag der Mehraufwand und

die steigenden Anforderungen kaum zu bewaltigen sind. Die
notwendigen politischen Schritte lassen auf sich warten. Was
also kdnnen Krankenhduser, konnen Krankenhaus-Geschafts-
fihrungen jetzt tun?

e Regelhafte Screenings - bestenfalls bereits in der
Notaufnahme

e Schulungen und Fort- und Weiterbildung

e Einsatz von Hilfspersonal

e Klarheit Gber den Behandlungsleiter

e Erldssplitting

e Raumliche Gestaltung / Ausstattung

e Einrichtungsweite Sensibilisierung

Die Etablierung geeigneter Behandlungskonzepte im gesam-
ten Krankenhaus vermeidet die fir Patienten und Angehorige
oft sehr schwerwiegenden Folgen eines Delirs oder mildert sie
ab. Daher sind derartige Gesamtkonzepte aus medizinischer,
pflegerischer und nicht zuletzt humanitarer Sicht fir jedes
Krankenhaus unverzichtbar.

Es konnte gezeigt werden, dass die Kodierung eines Delirs so-
wohl als Neben- als auch als Hauptdiagnose fir ein Kranken-
haus okonomisch notwendig ist und Beachtung finden sollte.
Dies vor allem vor dem Hintergrund des enormen Ressour-
cenaufwandes, den die addquate Betreuung eines deliranten
Patienten fur das Personal und die Organisation bedeutet.

Die erbrachte Leistung muss und kann entsprechend von den
Krankenkassen mitfinanziert werden. Des Weiteren ist die
Kodierung des Jahres 2019 die Datenbasis des InEK fir die
aufwandsgerechte Vergiitung im Jahr 2021. Ohne Verschlisse-
lung ist das Entgeltinstitut bei der Kostenanalyse nicht in der
Lage das .Delir” als Kennzeichen fir den Aufwand und somit
fur Kosten zu erkennen.

Durch die bereits stattgefundene und auch zukinftig zu er-
wartende politische Entwicklung kann davon ausgegangen
werden, dass eine angemessene Gegenfinanzierung des
Pflege- und Betreuungsaufwandes nicht zu erwarten ist.

Was aber kann man tun, bis die Politik ggfs. doch noch die
notwendigen Schritte einleitet? Wie konnen sich das Haus, die
Abteilung und das Team aufstellen, um diesen Problemstel-
lungen entgegenzutreten? Hierfir missen Impulse aus der
ersten Managementreihe initiiert und unterstitzt werden. Nur
wenn die Geschéftsfihrung das Problem (an]erkennt, konnen
Losungen erarbeitet und umgesetzt werden.

Autoren:

Anika Schilder, MHA, Dipl. Pflegewirtin
Koordinatorin QVG,
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Aufwandsgerechte Vergitung des Delirs

Chefsache Delir-Management

Der und die steigenden

bei Delir-Patienten sind im Alltag kaum zu

bewaltigen. Mit speziellen Behandlungskonzepten kannen Kliniken jedoch die oft sehr schwerwiegenden
Folgen mildern oder vermeiden. Auch die Kodierung eines Delirs solite mehr Beachtung finden.

Von Anika Schilder, Jérg Blaesius, Katja Kikull
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‘gem di Problematik des Patienten dar-

Dies geschieht beispielsweise durch den
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sion Assessment Method (CAM) oder
Delirium Observation Scale (DOS).
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PREIS FUR GESUNDHEITSNETZWERKER

Der Qualitatsverbund Geriatrie Nord-West-Deutschland (QVG
NWD) ist mit dem Preis fir Gesundheitsnetzwerker 2017
ausgezeichnet worden. Dr. Daisy Hinefeld, Vorsitzende des
QVG NWD, nahm den mit 7.500 Euro dotierten Preis bei der
Eroffnung des 12. Kongresses fur Gesundheitsnetzwerker im
Berliner Langenbeck-Virchow-Haus entgegen, gemeinsam mit
Anika Schilder und Dr. Conrad Middendorf.

Prof. Alexander Ehlers, Dr. Conrad Middendorf, Anika Schilder,
Dr. Daisy Hiinefeld, Gudrun Schaich-Walch (v. L)

Der Preis fur Gesundheitsnetzwerker wird an bereits erfolg-
reich implementierte Versorgungsnetze und fir neue Ideen fur
integrierte Versorgungsprojekte vergeben. Die Berlin-Chemie
AG stiftet 20.000 Euro und die prominent besetzte Jury bewer-
tet die Projekte nach ihrer Qualitat der medizinischen Leis-
tung, dem Grad der Kooperationen und der Art der Steuerung
sowie der Evaluation.

Der 2013 gegriindete QVG NWD Uberzeugt mit der Vernetzung
der Leistungsbereiche der Altersmedizin, die zuvor getrennt
agiert hatten. Samtliche an der Versorgung alter, mehrfach
erkrankter Patienten Beteiligte arbeiten gemeinsam an der
Verbesserung der Versorgung mit. Regelmafige Treffen — im
Gesamtverbund, in Regionalgruppen und in themenbezogenen
Arbeitskreisen - haben eine verbindliche, sektorentbergrei-
fende Zusammenarbeit hervorgebracht. Diese offnet sich auch
dem Thema E-Health und arbeitet unter anderem an der Wei-
terentwicklung der elektronischen Fallakte sowie der weiteren
technischen Vernetzung.

Insgesamt hatten sich 35 Projekte aus ganz Deutschland um
den Preis flr Gesundheitsnetzwerker beworben. Zehn schaff-
ten es auf die ,Shortlist”, drei erhielten schliefllich eine Aus-
zeichnung: Neben dem QVG NWD in der Kategorie Umsetzung
waren dies die ,Gesundes Kinzigtal GmbH" in der Kategorie
Idee und die Charité/ Universitatsmedizin Berlin mit einem
Sonderpreis.

Die Preistrophé&e des Preises fiir Gesundheitsnetzwerker 2017



FACHTAG HOSPITATION

Zitat eines Teilnehmers:

.Wenn ich einen Ansprechpartner eines QVG-Mitglieds-
hauses persénlich kennengelernt habe, fallt es mir leichter,
mich anschlieflend mit ihm Uber verschiedene geriatrische
Themen auszutauschen und eine Hospitation anzufragen.”

Im Rahmen des Qualitatsverbunds Geriatrie Nord- West
Deutschland [QVG) haben am 11.07.2017 in den Rdumlichkei-
ten des Evangelischen Krankenhauses Milheim an der Ruhr
50 Teilnehmer aus 19 Einrichtungen aller Hierarchieebenen
der Krankenpflege, darunter Pflegende in der direkten Patien-
tenversorgung, Stations- und Bereichsleitungen und die
Pflegedirektorenebene erstmals an einem Fachtag .Hospita-
tion” teilgenommen.

Zuvor entstand in der Region Ruhr die Idee, im Bereich

Fort- und Weiterbildung ein regional Ubergreifendes Hospita-
tionsprogramm zu entwickeln, um die unterschiedlichen Kom-
petenzen und Schwerpunkte der QVG-Mitglieder im Bereich
der geriatrischen Patientenversorgung besser nutzen zu
konnen. Ubergreifendes Ziel des Fachtages war zum einen der
Austausch zwischen den Einrichtungen, um sich gegenseitig
besser kennen zu lernen und Uber die jeweiligen Einrichtun-
gen zu informieren. Ein weiteres Ziel war es, Best-Practice-
Projekte vorzustellen und Themen zu identifizieren, bei denen
sich die Teilnehmer gegenseitig unterstiitzen konnen.

Der Fachtag begann mit einer kurzen Information von Ver-
tretern des QVG Uber generelle Aufgaben und Ziele, aktuelle
Mitgliederzahlen und neueste Entwicklungen im QVG. Nach
einer kurzen Vorstellungsrunde der Teilnehmer untereinan-
der hatte jedes Krankenhaus wahrend der Fachtagung die
Mdéglichkeit, die eigene Abteilung/Einrichtung vorzustellen und
einen eigenen Steckbrief Gber die individuellen Behandlungs-
angebote innerhalb der geriatrischen Patientenversorgung zu
entwickeln. Nachdem jeder Steckbrief vorgestellt worden war,
gab es fir die Teilnehmer die Mdglichkeit, sich im anschlie-
enden Dialog gezielter Uber geriatrische Versorgungsan-
gebote einzelner Einrichtungen zu informieren und weitere
Kontakte zu knipfen.

Die entstandenen Steckbriefe wurden im Anschluss an den
Fachtag in einem ,Leistungskatalog” zusammengefasst und
nach Fertigstellung den QVG-Mitgliedern in einer Broschi-

re zur Verfligung gestellt. So konnen alle Mitglieder auf die
Steckbriefe zugreifen und bei Interesse gezielt eine Hospitation
mit der jeweiligen Einrichtung vereinbaren.

Die MaBnahmensteckbriefe informieren tber innovative
Projekte, die in den jeweiligen Einrichtungen zu einer verbes-
serten Versorgung in der Altersmedizin fiihren. Im Folgenden
werden zwei Mafinahmensteckbriefe vorgestellt:




QUALITATSVERBUND GERIATRIE

* Qualitatsverbund
Geriatrie
P

Ausziige aus den erstellten MaBnahmensteckbriefen

> Qualitatsverbund
Geriatrie
P

Ausziige aus den erstellten MaBnahmensteckbriefen

Einrichtungsname: Evangelisches Krankenhaus Miilheim Ruhr

Anschrift:
Wertgasse 30, 45468 Mulheim an der Ruhr

Einrichtungsname: St.-Clemens- Hospital Geldern <

Geriatrische Klinik / Abteilung: Ja

Anschrift:
Clemensstralte 6, 47608 Geldern

Geriatrie besteht seit: 2008

Geriatrische Klinik / Abteilung: Ja

GroRe (Bettenanzahl):
e Insgesamt 602 Betten
e 13 Kliniken
e 58 Betten Geriatrie

Geriatrie besteht seit (Jahr): 2004

Ansprechpartner / Kontaktdaten:
e Nicole Clemens, 0208/309-4370, Nicole.clemens@evkmh.de

Schwerpunkte / Besonderheiten in folgenden Bereichen (Beispiele):
e Geriatrische Klinik mit neuropsychologischer Ausrichtung
e Neurogeriatrie
e Stroke Unit

Gro6Re (Bettenanzahl):
e Das St.-Clemens-Hospital ist ein Haus der Grund- und Regelversorgung mit
insgesamt 312 Betten und 6 Fachabteilungen
o Die Klinik fur Altersmedizin und Friihrehabilitation verfligt Giber 2 Stationen mit
insgesamt 50 Betten.

Personal
e Demenzexperte
e Demenzpflegekurse
o Alltagsbegleiter
e FWB Zercur am Haus
o Pflegetrainer (1,5 VK)

Ansprechpartner / Kontaktdaten:

Hr. Linderhaus (CA), j.linderhaus@clemens-hospital.de (Tel. 02813 390 1502)
Hr. Kohlschreiber (PD), a.kohlschreiber@clemens-hospital.de (Tel. 02831 390 2002)
Fr. Winter (PDL), r.winter@clemens-hospital.de (Tel. 02831 390 2005)

Fr. Korthauer (SL), a.korthauer@clemens-hospital.de (Tel. 02813 390 2107)

Fr. Friemel (stellv. SL) m.friemel@clemens-hospital.de (Tel.02831 390 2105)
Hr. Tielen (Ltg. Physikal. Therapie) h.tielen @clemens-hospital.de (Tel. 02831 390 1550)

Prozesse & Organisation

e Familidre Pflege

e Geriatrischer Garten

e Delirpravention
Musikangebote
Beschéftigungsangebot
Wahrnehmungsforderung
Orientierungshilfen
Bewegtes Krankenhaus
Aromatherapie

Schwerpunkte / Besonderheiten in folgenden Bereichen (Beispiele):

Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung
Internistisch-geriatrische Akutbehandlung

Alterstraumatologie

Altersgerechte chirurgische Versorgung unter Beteiligung der Geriater in der
Viszeralchirurgie

Pflegetiberleitung , Familiale Pflege

o Umsetzung Aktivieren therapeutische Pflege

o Training mit dem Alterssimulationsanzug GERD

o O O O

(e}

Personal
e Weiterbildung Zercur Geriatrie (Grundkurs fir Pflegende)
e Pflegeexperte Geriatrie

o Individuelle Therapiekonzepte
e Funktionsassistenz
e Familidre Pflege

Leuchtturmprojekte
e Konzept Medikamentensicherheit
e Elektronische Patientenakte

e Fachberater Demenz

e Fachkraft fir gerontopsychiatrische Pflege
e Wundmanager

e Praxisanleiter

e Therapeuten (Ergo, Logo, Physio)

e Neuropsychologe

sonstige Angebote:
e Interdisziplindre Zusammenarbeit
e PSB
e Bildungsinstitut
e Bewegtes Krankenhaus
e Aromapflege

Prozesse & Organisation
o Zertifiziert nach DIN EN/ISO 9001: 2008 und Qualitdtssiegel Geriatrie
(Bundesverband Geriatrie)
e Mitglied im Qualitdtsverbund Geriatrie Region Niederrhein
e Pharmakologische Visite
e Spezielles Ernahrungsangebot
e Bereichspflege

Leuchtturmprojekte
e Demenzsensibles Krankenhaus
e Arzneimitteltherapie- Sicherheit
e Einflhrung von GERD (Patientendokumentation in Orbis)
e Berufsgruppenubergreifendes einheitliches Konzept fuir die Klinik fiir Altersmedizin
und Friihrehabilitation

sonstige Angebote / Weiteres:
e Demenzkurse
o Gesprachskreis fur pflegende Angehorige
e Hdusl. Pflegetrainings im Rahmen der Familialen Pflege
e ,Spiel-Mobil“
e Dysphagie-Diagnostik (Logo, Kardiologie, HNO, endoskopische Schluckdiagnostik,
FEES)
e Kontinenzberatung mit Urologie und Gynakologie
e Delirmanagement




FACHTAG DELIR IN DER REGION RUHR

Der zweite Fachtag des Qualitatsverbunds Geriatrie (QVG)
Nord-West-Deutschland am 25.06.2018 war ein Erfolg: Rund
75 Kolleginnen und Kollegen kamen im Evangelischen Kran-
kenhaus Milheim (EKM] zu einer fachspezifischen Fortbildung
zum Thema Delir zusammen. Das Ziel des Fachtages war vor
allem der Austausch Uber konkrete und praxistaugliche Losungs-
ansdatze, diese zu sammeln und gemeinsam weiter zu bear-
beiten. Der Tag stand unter dem Motto, ,.auf kurzem Wege™ im
Sinne des Patienten noch besser zusammenzuarbeiten.

Agenda

bis 09.30 Uhr Eintreffen der Teilnehmer

09.30 Uhr BegriiBung Herr Rebhun und Frau Schilder
10.00 Uhr Vortrag:
Delir-Management in der Geriatrie.
Christian Triebel, Chefarzt Geriatrie,
Ev. Krankenhaus
Mulheim an der Ruhr
10.30 Uhr Vortrag:
Delir auf der Intensivstation.
Christine Elaine Kunick,
Gesundheits-und Krankenpflegerin Intensiv-
station, Marienhospital Bottrop
11.00 Uhr Vortrag:
Delir, Demenz und Chirurgie,
Herausforderungen in der alltaglichen Praxis,
Dr. med. Frank Klammer, Arztlicher
Direktor und Chefarzt Allgemein- und Visceral-
chirurgie, St. Franziskus-Hospital Ahlen
11.30 Uhr Vortrag:
Umgang mit Delir, eine Haltungsfrage auch
auBerhalb der Geriatrie, Dr. med. Wolfrid
Schrder, Chefarzt Geriatrie, SANA-Klinikum
Duisburg
12.00 Uhr Mittagspause
13.00 Uhr Workshops
14.30 Uhr Plenumsdiskussion und offener Austausch
16.00 Uhr Ende der Veranstaltung

.Es ist ein wichtiges Thema, mit dem wir jeden Tag zu tun
haben, dem aber verhaltnismafig wenig Aufmerksamkeit ge-
widmet wird", sagte Simon Raabe vom Marienhospital Katho-
lisches Klinikum Essen. Mit Vortragen zu verschiedenen
Themen wie ,Delir- Management in der Geriatrie” oder ,Um-
gang mit Delir: eine Haltungsfrage — auch auBerhalb der
Geriatrie” haben Experten eine Grundlage fir einen regen
Austausch geschaffen. Und genau dieser Austausch ist es,
der den Fachtag auszeichnet.

.Die Vernetzung und die Gesprache sind wichtig”, sagte Nicole
Clemens, Erstleitung auf der Station 7 im EKM. ,So kénnen wir
voneinander lernen und Losungen fir Probleme erarbeiten,
die uns allen im Alltag begegnen.”

Nach der Mittagspause diskutierten die Teilnehmer in Work-
shops und einer offenen Plenumsdiskussion tber das Thema
Delir. . Esist eine gute Idee, einen solchen hauseribergreifen-
den Fachtag zu organisieren, denn unterschiedliche Hauser
haben unterschiedliche Ansatze und kénnen sich gegenseitig
neue Impulse geben”, sagte Michaela Thone-Kynast vom
Marienhospital Katholisches Klinikum Essen. Wahrend der
erste Fachtag 2017 zum Thema Hospitation auf Pflegekrafte
beschrinkt war, waren 2018 auch Arzte eingeladen. ,Es war
ein sehr guter Austausch auf Augenhéhe”, so Nicole Clemens.

Die Teilnehmerzahl hat sich im Vergleich zur Vorjahresveran-
staltung deutlich gesteigert. .Viele sind zum zweiten Mal hier
und das zeigt, dass der Fachtag ein gelungenes Konzept ist”,
so Anika Schilder vom QVG.




QUALITATSVERBUND GERIATRIE

FUNF JAHRE QVG

Unter dem Motto .,Neue Wege beschreiten” wurde am Mitt-
woch, dem 07.11.2018, um 9:30 Uhr in der Friedenskapelle in
Minster im Rahmen eines fachlich-inhaltlichen Programms
das finfjahrige Bestehen des QVG NWD e.V. gefeiert.

Folgender Ablauf wurde fiir die Teilnehmer geplant:

09.30- 09.45 Uhr

09.45- 10.10 Uhr

10.10- 10.30 Uhr

10.30- 10.50 Uhr

10.50- 11.10 Uhr

11.10- 11.30 Uhr

11.30- 12.00 Uhr

BegriiBung, Dr. Daisy Hiinefeld

Best Practice-Beispiele aus 5 Jahren QVG,
Andreas Kohlschreiber, Nicola Hibers

Prasentation eines neuen MDK-
Controlling-Tools, Sascha van Beek

Pause

Telemedizin in der Geriatrie,
Christoph Wolters

I/E-Health: Die geriatrische Fall-Akte,
Philipp Potratz

Von der Raumfahrtmedizin iiber die
Sportmedizin zur Geriatrie,
Dr. med. Hans-Ulrich Jabs

Im Rahmen des finfjahrigen Jubildums wurde den Mitgliedern
des QVG bei Bedarf ein sogenanntes ,,QVG-Mobil” fir einen
festgelegten Zeitraum kostenlos zur Verfligung gestellt.

Das QVG-Mobil wurde in Form eines Zeltes, welches einem

historischen VW-Bulli ahnelte, gestaltet. Jedes Mitglied hatte
die Moglichkeit, das Mobil innerhalb des genannten Zeitrau-
mes zu buchen. Vor allem sollte das Mobil die Spezialkompe-
tenz der Geriatrie und die sektoreniibergreifende Zusammen-
arbeit der QVG-Einrichtungen vermitteln. Das Mobil wurde

im St. Elisabeth-Hospital Beckum und im St. Joseph-Stift
Bremen eingesetzt und von den jeweiligen Mitarbeitern der
Mitgliedseinrichtung besetzt.

Im Rahmen des Aktionstages fir die ganze Familie veranstal-
tete das Elisabeth-Hospital Beckum im September 2018 unter
dem Motto , 170 Jahre Ihr Krankenhaus” einen Aktionstag, bei
dem das QVG-Mobil die Méglichkeit bot, mit Hilfe von Brillen

den grauen oder grinen Star zu simulieren oder auch kdrper-
liche Einschrankungen mittels Gewichtsmanschetten deutlich

zu machen.

Das St. Joseph-Stift Bremen lud am 22. August 2018 zu
einem Aktionstag ,.Fit im Alter” fiir altere Menschen und
andere Interessierte ein. Das QVG-Mobil wurde dazu genutzt,
Interessierten durch die Nutzung eines ,Alterssimulations-
anzuges” ein lebendiges Verstandnis fir die Lebenswelten
alterer Menschen zu vermitteln und damit eine Briicke
zwischen den Generationen zu schlagen.
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TIMELINE

Januar 2017 O

Beginn des Forderprojektes ., KoNAP"-
Kompetenznetz Angehorigenunterstiitzung
und Pflegeberatung NRW (Pflegewegweiser NRW)

Januar 2017 O

Fachtag nachstationare
Einrichtungen in Bremen

O Marz 2017

Mitgliederversammlung und Wahl des Vorstands

Preis fiir Gesundheitsnetzwerker

Juli2017 O

Fachtag Hospitation - Die Mitglieds-
einrichtungen lernen sich kennen

Februar 2018 O

Ernahrung und Flissigkeitsabgabe bei
schwerer Demenz - Medizinische,
ethische und rechtliche Fragestellungen

O Juni 2018

Fachtag Delir

November 2018 O

Finf-Jahresfeier QVG und BIGi-
Abschlusskonferenz

O Dezember 2018

Publikation des Pflege-
Uberleitungsbogens







