
Zur Förderung der Lesbarkeit wird im Artikel 
nur die männliche Form verwendet. Es ist dar-
auf hinzuweisen, dass Personen weiblichen 
Geschlechts stets mitgemeint sind.
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Gerontopsychiatrische 
Konsiliar- und 
Liaisondienste
Eine Antwort auf die 
Herausforderung Demenz?

Die Behandlung und Versorgung einer 
stetig wachsenden Zahl Demenzkran-
ker wird als eine der drängendsten sozial- 
und gesundheitspolitischen Aufgaben dis-
kutiert. Während von einer Verdoppelung 
der Krankenzahl bis zum Jahr 2050 aus-
gegangen werden kann [2], schwinden 
nicht nur die Pflegekapazitäten in den Fa-
milien, sondern es zeichnet sich parallel 
dazu ein Fachkräftemangel in den ärztli-
chen und pflegerischen Berufen ab. Be-
reits im Jahr 2025 sollen, nach einer aktu-
ellen Modellrechnung, rund 152.000 Be-
schäftigte in Pflegeberufen fehlen [27].

Der Handlungsbedarf, der aus diesen 
Zahlen abgeleitet werden kann, verstärkt 
sich durch die Qualitätsprobleme, die in 
der Versorgung demenzkranker Men-
schen quer durch alle Segmente immer 
noch bestehen [16]. Dies bestätigt z. B. 
das aktuelle Pflegegutachten des Medizi-
nischen Diensts der Krankenversicherung 
sowohl für die häusliche Versorgung De-
menzkranker als auch für die Heimver-
sorgung [20]. Die Kombination aus einem 
mangelnden Wissen über geeignete De-
eskalationsstrategien und einem erheb-
lichen Arbeitsdruck führt insbesondere 
bei der Versorgung verhaltensauffälliger 
Demenzkranker in Heimen häufig zu 
Überforderungssituationen. Diesen wird 
offenbar immer noch häufig mit ungeeig-
neten Maßnahmen wie Fixierungen oder 

Sedierungen begegnet [20]. Leben die De-
menzkranken zu Hause, sind die Angehö-
rigen oft in einem Ausmaß überfordert, 
das dieses sie selbst in eine Erkrankung 
oder in einen Zustand psychophysischer 
Erschöpfung treibt [32]. Sowohl für das 
Personal in Heimen als auch für die pfle-
genden Angehörigen fehlt es an fachspezi-
fischen Unterstützungsformen, insbeson-
dere für den Umgang mit schwer verhal-
tensauffälligen Demenzkranken.

Auch in der ärztlichen Behandlung De-
menzkranker besteht noch Entwicklungs-
bedarf. Dies gilt unabhängig davon, ob ein 
Patient noch zu Hause oder im Pflege-
heim wohnt. Beklagt wird unter anderem, 
dass weder die von den Fachgesellschaften 
empfohlenen Testverfahren zur diagnosti-
schen Einordnung zum Einsatz kommen, 
noch eine Orientierung an den bestehen-
den Leitlinien zur Behandlung stattfindet 
[24, 28]. Neben den beschriebenen Quali-
tätsproblemen entstehen Versorgungsde-
fizite durch eine mangelnde Vernetzung 
der unterschiedlichen Hilfeformen [17] 
und durch eine mangelnde interdiszip- 
linäre Arbeitsweise [7].

Ein weiteres Handlungsfeld besteht in 
der Versorgung Demenzkranker, die auf-
grund somatischer Erkrankungen oder 
wegen Unfällen in Akutkliniken behan-
delt werden. Krankenhäuser sind gefähr-
liche Orte für Demenzkranke – diese Ein-

schätzung setzt sich in Fachkreisen, aber 
auch in den Medien zunehmend durch. 
Denn das Krankenhaus stellt mit einem 
für die Demenzkrankenversorgung nicht 
ausreichend geschulten Personal unter 
ständigem Zeitdruck, mit einer unüber-
sichtlichen Architektur, mit fehlender Ta-
gesstrukturierung und mit starren, an der 
Krankenhausroutine ausgerichteten Ab-
läufen ein geradezu demenzförderndes 
Milieu dar [13]. Zudem sind Demenz-
kranke in Akutkrankenhäusern häufi-
ger von Delirien betroffen, die aufgrund 
einer mangelnden Sensibilisierung des 
Personals meist unerkannt bleiben und 
dann schwerwiegende Konsequenzen auf 
Morbidität und Mortalität haben können 
[21, 30].

Vor dem Hintergrund der beschriebe-
nen Erfordernisse muss das Versorgungs-
system ressourcenschonend weiterentwi-
ckelt werden, ohne die wachsenden An-
sprüche nach guter Qualität und ethi-
scher Fundierung zu vernachlässigen. Es 
stellt sich die Frage, ob und unter wel-
chen Voraussetzungen gerontopsychiat-
rische Konsiliar- und Liaisondienste (KL-
Dienste) hierbei ein Lösungsmodell dar-
stellen könnten.
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Studien zur Konsiliar-/Liaisonpsychiatrie 
wurden bislang v. a. in Großbritannien, in 
den Niederlanden und in den USA durch-
geführt, wobei diese vorwiegend keine Li-
aison-, sondern reine Konsilformen und 
seltener rein gerontopsychiatrische, son-
dern meistens allgemeinpsychiatrische 
Dienste umfassen [3]. Die Studien be-
schäftigen sich v. a. [4] 
F  mit Fragen der Häufigkeit von somat-

opsychischer Komorbidität und dar-
aus resultierendem Behandlungsbe-
darf der Patienten, 

F  mit der Entwicklung der Inanspruch-
nahme von Konsilien und 

F  mit dem Einfluss von Konsilen auf die 
Verweildauern von Krankenhauspati-
enten.

Eine umfassende Arbeit über Wirkungen 
von KL-Diensten bei Alterspatienten ha-
ben Holmes et al. [8] vorgelegt. Es han-
delt sich um eine Metaanalyse englisch-
sprachiger Artikel, um eine Bestandsauf-
nahme in Großbritannien vorhandener 
KL-Dienste sowie um die Evaluation ei- 
ner Stichprobe dieser Dienste. Die Auto- 
ren kommen zu dem Schluss, dass KL-
Dienste in Allgemeinkrankenhäusern das 
Potenzial bieten, Kosten zu sparen, indem 
durch ihre Interventionen z. B. die Dau-
er der Aufenthalte verkürzt oder der Ent-
lassungszustand der Patienten verbessert 
werden. Jedoch formulieren sie deutliche 
Zweifel an der Reliabilität und Validität 
vieler Studien. Die allgemeine Beweislage  
für die Effektivität von KL-Diensten wird 
als begrenzt eingeschätzt, weil die Mehr-
zahl der Studien eher deskriptiv ausgerich- 
tet ist und die betrachteten Projekte zu-
dem eine sehr heterogene Struktur haben. 
Eine unabhängige ökonomische Evalua-
tion eines allgemeinpsychiatrischen KL-
Dienstes am City Hospital Birmingham 
hat unterdessen einen deutlichen Benefit 
aufgezeigt. Die hochgerechneten Einspa-
rungen, die insbesondere aus einer Ver-
kürzung der Liegezeiten älterer Patienten 
resultieren, bewegen sich in einer Marge  
zwischen 3,4 und 9,5 Mio. Pfund pro Jahr 
[23]. Strain et al. [29] gehen von Koste- 
neinsparungen nicht nur im Bereich der 
krankenhausbezogenen Kosten, sondern 
auch durch Vermeidung frühzeitiger Hei- 

munterbringungen bei Frakturpatienten 
aus, die von einem psychiatrischen KL-
Dienst begleitet werden. Kathol et al.[9] 
beschreiben in einem Aufsatz positive 
Wirkungen von KL-Diensten v. a. für sol-
che Formen, die proaktiv an der Falliden-
tifikation arbeiten. Die von solchen KL-
Diensten behandelten Patienten gelangen 
nach den Erfahrungen der Autoren 
F  zu einem früheren Zeitpunkt in 

psychiatrische Behandlung, 
F  die Interventionen können besser auf 

ihre Bedürfnisse abgestimmt werden 
und 

F  es findet eine aktivere Zusammenar-
beit und Kommunikation zwischen 
dem KL-Dienst und dem Kranken-
hauspersonal statt. 

Zudem wurde festgestellt, dass Pro-
gramme zur Delirprävention 
F  Liegezeiten verkürzen, 
F  Komplikationen verringern und 
F  Arbeitszeit des Personals einsparen. 

In Deutschland ist für geriatrische Pro- 
blemlagen kürzlich der Nachweis geführt 
worden, dass spezifische Fachdienste für  
Pflegeheime zu einer Reduktion von Kran- 
kenhauseinweisungen führen [25]. Ana-
lysen komplexerer Wirkzusammenhänge 
von gerontopsychiatrisch ausgerichteten 
KL-Diensten auf die Versorgung demenz-
kranker Patienten quer durch alle Versor-
gungssegmente wurden bisher hierzulan-
de aber nicht durchgeführt.

Ein sektorübergreifender Vergleich 
der Wirkungen gerontopsychiatrischer 
KL-Dienste stößt auf die Schwierigkeit, 
dass es derzeit kaum solche Dienste gibt. 
Wenn gerontopsychiatrische KL-Dienste 
tätig sind, begleiten sie die Patienten in al-
ler Regel nicht durchgängig in allen drei 
Segmenten (ambulant, Pflegeheim, Akut-
krankenhaus). Eine erste Einschätzung 
von Wirkungen und Wirkfaktoren muss 
sich deshalb auf Daten unterschiedlicher 
Projektvorhaben beziehen. Im Folgenden 
sollen Daten einer Studie über einen ge-
rontopsychiatrischen KL-Dienst für am-
bulante Patienten sowie für Pflegeheim-
bewohner der gerontopsychiatrischen 
Abteilung eines großen öffentlich-recht-
lichen Krankenhausträgers erstmals ver-
gleichend betrachtet werden [14, 15]. Zu-
dem werden Zwischenergebnisse einer 

aktuellen Studie über einen Verbund ge-
rontopsychiatrischer KL-Dienste in ka-
tholischen Allgemeinkrankenhäusern in 
den Vergleich einbezogen [12]. Beide Vor-
haben sind im Saarland angesiedelt, wo-
mit auszuschließen ist, dass unterschied-
liche lokale Gegebenheiten auf die Wir-
kungsweise der Projekte Einfluss genom-
men haben. Folgende Fragen stehen im 
Vordergrund der vergleichenden Betrach-
tung:
F  Inwiefern gelingt es, durch geront-

opsychiatrische KL-Dienste die Be-
handlungs- und Versorgungsquali-
tät von Demenzkranken in der eige-
nen Häuslichkeit, in Heimen und im 
Krankenhaus zu verbessern? Stellen 
sich diese Verbesserungen unabhän-
gig vom Versorgungssegment ein?

F  Können durch die Interventionen von 
gerontopsychiatrischen KL-Diens-
ten das Versorgungssetting stabilisiert 
und Versorgungsbrüche durch Ein-
weisungen in Krankenhäuser oder 
kriseninduzierte Umsiedlungen in 
Pflegeheime reduziert werden?

Das Konzept 
gerontopsychiatrischer 
Konsiliar- und Liaisondienste

Das Leistungsspektrum gerontopsych-
iatrischer KL-Dienste umfasst medizi-
nische Beratungsleistungen wie Empfeh-
lungen zur Diagnostik und Behandlung 
sowie sozialpflegerische Interventionen 
wie Beratung der Angehörigen zum Um-
gang mit den Kranken sowie Unterstüt-
zung bei der Organisation von Hilfen. Die 
Leistungen des Liaisondienstes beziehen 
in einer ganzheitlichen Betrachtungswei-
se neben dem persönlichen Umfeld des 
Patienten mit seinen Angehörigen auch 
die professionell tätigen Personen ein. 
Damit erweitert sich je nach Konstellati-
on die Zielgruppe der Interventionen um 
behandelnde Haus-, Fach- oder Kranken-
hausärzte, Pflegepersonal aus ambulanten 
Diensten, Heimen oder Krankenhäusern 
usw.

Neben der Erweiterung des geront- 
opsychiatrischen Fachwissens im infor-
mellen und professionellen Umfeld des 
Patienten besteht eine wichtige Aufgabe 
darin, die durchgeführten Hilfestellungen 
der unterschiedlichen Personen und Ins-
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titutionen besser zu vernetzen, um Ver-
sorgungsbrüche zu vermeiden. Damit die 
Interventionen von KL-Diensten wirksam 
sein können, stellen sich eine Reihe von 
Anforderungen an deren Ausgestaltung 
und Arbeitsweise [11], von denen hier die 
wesentlichsten genannt werden sollen.
F  Um die vielschichtigen Probleme De-

menzkranker zu erfassen, wird im 
interdisziplinären Team gearbeitet, 
das in der Regel aus Psychiatern und 
psychiatrisch geschultem Pflegeperso-
nal besteht, ggf. aber auch durch Psy-
chologen, Sozialarbeiter und/oder Er-
go- und Physiotherapeuten ergänzt 
werden kann.

F  Die Arbeit der KL-Dienste erfolgt pri-
mär aufsuchend an den Orten (häus-
liche Umgebung, Heim, Kranken-
haus), an denen sich der Patient be-
findet. Dies ist nicht nur deshalb er-
forderlich, weil die Patienten in der 
Regel weniger mobil und/oder nicht 
wartezimmerfähig sind, sondern er-
möglicht zudem den Bezug zur Le-
benssituation und zu biographisch 
wichtigen Aspekten.

F  Im Hinblick auf die Diagnostik und 
Behandlung orientiert sich der Liai-
sondienst an den Empfehlungen der 
zuständigen Fachgesellschaften. Im 
Zentrum der nichtmedikamentösen 
Therapie steht die Beziehungsarbeit. 
Beziehungsarbeit setzt an einer ak-
zeptierenden Grundhaltung an, die 
sich in einer Wertschätzung des Pati-
enten, unabhängig von seiner Krank-
heit und seinem Verhalten, äußert.

Methodik

Die vergleichende Analyse bezieht sich 
auf Daten zu medizinischen, sozial-pfle-
gerischen und ökonomischen Wirkungs-
zusammenhängen. Der Vergleich ba-
siert vorwiegend auf den in den Projek-
ten durchgeführten prospektiven Längs-
schnittstudien an Patienten der unter-
schiedlichen Versorgungssegmente. Beim 
Erstkontakt und zum Abschluss der Inter-
vention wurden verschiedene Testungen 
durchgeführt und Daten erhoben, die 
einen Prä-Post-Vergleich ermöglichen. 
Dabei ist darauf hinzuweisen, dass die 
Intervalle zwischen Erst- und Abschluss-
befund stark variieren (Durchschnitt: 
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Gerontopsychiatrische Konsiliar- und Liaisondienste. 
Eine Antwort auf die Herausforderung Demenz?

Zusammenfassung
Hintergrund. Unabhängig davon, ob ein de-
menzkranker Patient zu Hause, im Pflege-
heim oder im Krankenhaus betreut wird, ist 
die Versorgung von erheblichen Problemen 
gekennzeichnet. Es stellt sich die Frage, ob 
durch den Ausbau gerontopsychiatrischer 
Konsiliar- und Liaisondienste (KL-Dienste) 
durchgreifende Qualitätsverbesserungen und 
Kosteneinsparungen erfolgen könnten.
Methoden. In diesem Artikel werden die 
Wirkungen von gerontopsychiatrischen KL-
Dienste für ambulant betreute Patienten so-
wie für Heimbewohner und Krankenhaus-
patienten vergleichend betrachtet. Grundla-
ge des Vergleichs bilden in erster Linie Längs-
schnittdaten aus den jeweiligen Begleitstu-
dien.
Ergebnisse. Die Gegenüberstellung ergab, 
dass ein großer Teil der Patienten aller Seg-
mente im Hinblick auf medizinische Parame-
ter von der Konsiliar- und Liaisonarbeit profi-
tiert hat. Positive Effekte auf die Versorgungs-

sicherung zeigten sich v. a. im ambulanten 
Bereich, während in den Heimen und Kran-
kenhäusern Fortschritte in der demenzbezo-
genen Kompetenz des Personals aufgebaut 
wurden. Zudem lassen sich aus allen Seg-
menten Hinweise auf Kosteneinsparungen 
ableiten.
Schlussfolgerung. Damit die Arbeit von ge-
rontopsychiatrischen KL-Diensten in Deutsch-
land eine größere Wirkung erzielen kann, 
muss, neben diversen Qualitätsanforderun-
gen, v. a. eine Überwindung von Sektoren-
grenzen (beispielsweise zwischen hausärztli-
cher Primärversorgung und Allgemeinkran-
kenhäusern) stattfinden. Um dies zu ermögli-
chen, ist durch geeignete Versorgungsverträ-
ge Rechtssicherheit zu schaffen.

Schlüsselwörter
Kosteneinsparung · Qualität der 
Gesundheitsversorgung · Vergleichende 
Studie · Ambulante Versorgung · Pflegeheime

Geropsychiatric consultation–liaison services. 
An answer to the challenges of dementia?

Abstract
Background. The care for people suffering 
from dementia is difficult, independent from 
the setting they live in or are cared for (at 
home, in nursing homes, or in general hos-
pitals).This study looks at the possibility to 
achieve sustained quality improvement as 
well as cost-offset effects by the implemen-
tation of psychogeriatric consultation–liaison 
services in these settings.
Methods. We compare effects of psychoge-
riatric consultation–liaison services in prima-
ry care patients, nursing homes, and gener-
al hospital inpatients. We re-analyze longitu-
dinal data drawn from our own studies con-
ducted in the respective settings.
Results. Our comparison shows that many 
patients in all settings show benefits with re-
gard to several measures following the con-
sultation–liaison interventions. Patient-spe-
cific improvement in delivery of services can 

be seen in primary care, while in both nurs-
ing homes as well as in general hospitals, 
we found improvement in staff competen-
cy with regard to the improvement in knowl-
edge and expertise in dementia care prac-
tice. Cost-offset effects can be observed in all 
three settings.
Conclusion. For consultation–liaison servic-
es to reach their optimum in efficiency in Ger-
many, the transgression of sector boundaries 
(e.g., between primary care and general hos-
pitals) must be addressed and improved by 
specific integrated service delivery contracts 
that help all participants to achieve a solid le-
gal basis.

Keywords
Cost savings · Quality of health care · 
Comparative study · Primary health care · 
Nursing home
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12,3 Tage im Krankenhaus, 7,3 Monate 
im ambulanten Bereich, 10,7 Monate im 
Heim).

Je nach Fragestellung der Primärstu-
dien kamen teilweise unterschiedliche 
Instrumente zum Einsatz.1 Darüber hin-
aus wurden schriftliche Befragungen von 
Personal und Angehörigen durchgeführt 
und qualitative Interviews mit den Mit-
arbeitern der KL-Dienste und mit Ange-
hörigen geführt. Diese Ergebnisse werden 
hier einbezogen, wenn sie zur Unterstüt-
zung der Argumentation dienen können. 
Der Vergleich versteht sich aufgrund der 
beschriebenen methodischen Disparitä-
ten als erster Versuch, Hinweise auf über-
greifende Wirkungsfaktoren zu identifi-
zieren. Fundierte Wirkungsanalysen set-
zen voraus, dass der Ausbau sektorüber-
greifender KL-Dienste vorangetrieben 
wird. Die vergleichende Analyse ist Be-
standteil eines Promotionsvorhabens an 
der medizinischen Fakultät der Charité 
zu Berlin.

Der KL-Dienst für Patienten in der ei-
genen Häuslichkeit und für Bewohner 
von Pflegeheimen besteht aus 
F  drei Fachärzten für Psychiatrie (je 

0,33 einer Vollzeitstelle), 
F  einem Psychologen (0,5), 
F  einem Sozialarbeiter (0,5) und 
F  einem Fachpfleger für Psychiatrie 

(0,75). 

Das methodische Vorgehen dieses KL-
Dienstes ist andernorts detailliert be-
schrieben [14, 15]. Bei dem dargestellten 
Krankenhaus- KL-Dienst handelt es sich 
um ein Verbundprojekt mit vier Allge-
meinkrankenhäusern und einer Fachkli-
nik für Psychiatrie und Geriatrie. Wäh-

1  Ambulante Patienten und Heimbewohner: 
MMST [10]; „clincal gobal impression“ = CGI [22]; 
Psychopathologischer Status [1]; Krankenhaus-
patienten: MMST, Psychopathologischer Status 
für die Dimensionen Verhaltens- und Bewusst-
seinsstörungen; Barthel-Index [19]; „confusion 
assessment method“ = CAM [6].

rend die pflegerischen Aufgaben des KL-
Dienstes von einer Fachaltenpflegerin für 
Psychiatrie für alle Häuser zentral über-
nommen werden, sind die ärztlichen 
Aufgaben auf vier Fachärzte (Facharzt 
für Neurologie, Psychiatrie und Psycho-
therapie, Facharzt für Psychiatrie, Fach-
arzt für innere Medizin mit Zusatzbe-
zeichnung Geriatrie, Facharzt für Neuro-
logie mit Zusatzbezeichnung Geriatrie) 
aufgeteilt. In Diagnostik und Therapie 
orientieren sich die Ärzte an gemeinsa-
men Leitlinien. Die Rekrutierung der Pa-
tienten erfolgt über Konsilanforderungen 
der für das Projekt festgelegten Abteilun-
gen (zwei Abteilungen für Gefäßchirur-
gie, je eine für Kardiologie, innere Medi-
zin, Neurologie, Gastroenterologie und 
Unfallchirurgie) oder über eigene Identi-
fizierung durch die Konsiliarärzte. Einge-
schlossen werden Patienten über 70 Jah-
re, bei denen Verhaltens- und/oder kog-
nitive Störungen auftreten. Bei der eige-
nen Identifizierung nach Aktenlage steht 
zudem im Vordergrund, ob die Patienten 
mit einer bestehenden Neuroleptikaver-
ordnung eingewiesen wurden.

Bei den ärztlichen Leistungen des 
Krankenhaus-KL-Dienstes dominieren 
neben der Fortbildung der somatischen 
Ärzte die klassischen Arbeitsbereiche Di-
agnostik und Behandlungsempfehlung, 
während die Fachaltenpflegekraft für 
Psychiatrie vorwiegend mitarbeiterbezo-
gene Aufgaben erfüllt, wie die Schulung 
des pflegerischen Personals, die Fallbe-
gleitung, die Konzeptberatung sowie die 
Unterstützung bei der Angehörigenbera-
tung. Die Fallbegleitung des Pflegeperso-
nals in den beteiligten Abteilungen um-
fasst einen Zeitumfang von 2 bis 4 Stun-
den pro Intervention.

Aus einer Leistungs- und Arbeitszei-
terfassung bei den vier Konsiliarärzten 
geht hervor, dass das ärztliche Konsil im 
Durchschnitt 55 Minuten dauert, wobei 
hier Vorbereitungszeiten (Studium der Pa-
tientenakte, Vorgespräch mit Pflegeperso-

nal) ebenso einberechnet sind wie Nach-
bereitungszeiten (Erstellung des Konsil-
berichts, Rückkopplung mit Stationsper-
sonal). Beim eigentlichen Konsil versucht 
der Konsiliarius, im Patientengespräch 
eine Einschätzung der bestehenden Pro-
bleme zu erhalten. Zur Einordnung de-
menzieller Störungen wird der Mini-
Mental-Status-Test nach Folstein einge-
setzt und – wenn der Patient kooperativ 
ist – durch einen Uhrentest ergänzt. We-
niger aus diagnostischen Gründen, son-
dern eher im Hinblick auf die Einschät-
zung der Wahrscheinlichkeit von Verhal-
tensproblemen werden zudem Verhal-
tens- und Bewusstseinsstörungen in den 
folgenden Dimensionen ermittelt: 
F  zeitliche Orientierung, 
F  örtliche Orientierung, 
F  Orientierung zur Person und 
F  situative Orientierung. 

Der körperliche Zustand wird anhand 
der somatischen Diagnosen und anhand 
des Barthel-Index erfasst. Darüber hinaus 
dient der CAM („confusion assessment 
method“) zur Erfassung von Delirien.2 
Zu wissenschaftlichen Zwecken werden 
alle Daten über die Patienten in eine Pa-
tientendokumentation eingetragen. Dazu 
zählen die Daten anlässlich des Erstkon-
takts sowie die Ergebnisse der Wiederho-
lungstestungen, die zum Zeitpunkt der 
Entlassung nochmals vom gleichen Kon-
siliararzt erfasst werden.

Ergebnisse

In die Längsschnittstudien im ambulanten 
Bereich und im Pflegeheimbereich waren 
jeweils rund 180 Patienten involviert. Für 
die Krankenhausstudie liegen Daten von 
146 Patienten vor. Während das Durch-
schnittsalter der Patienten kaum vonein- 
ander abweicht, schwankt der Frauenan-
teil zwischen 66% im ambulanten Bereich 

2  Da der CAM sich als Screeninginstrument 
für Delirien im Allgemeinkrankenhaus an DSM-
IV und nicht an ICD-10 orientiert, werden mit 
dem CAM auch Delirien erfasst, die die strenge-
ren ICD-10-Kriterien nicht erfüllen. Trotzdem ist 
der CAM derzeit das weltweit am besten etab-
lierte Screeninginstrument. Delirien wurden bei 
den Heimbewohnern und ambulanten Patien-
ten nicht erfasst.

Tab. 1 Grunddaten

 Ambulant Pflegeheim Krankenhaus

Anzahl Patienten (n) 176 180 146

Durchschnitts-
alter(Jahre)

79,3 81,9 81,7

Frauenanteil (%) 65,9 76,4 65,8
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und Krankenhausbereich sowie 76% im 
Pflegeheim (. Tab. 1).

Die gerontopsychiatrischen KL-Diens-
te behandeln in erster Linie Demenz-
kranke. Unabhängig vom Versorgungs-
segment handelt es sich überwiegend um 
Demenzen in einem mittelschweren Sta-
dium, wobei in der ambulanten Versor-
gung mit 47% auch ein erheblicher Anteil 
leicht Erkrankter erreicht wird. Besonders 
im Krankenhaus, wo akut erkrankte Pa-
tienten sowohl aus der häuslichen Versor-
gung als auch aus Pflegeheimen behandelt 
werden, spielen alle Demenzschweregra-
de eine Rolle . Tab. 2.

Nahezu alle Patienten sind zudem kör-
perlich eingeschränkt. Nach Einschätzung 
des KL-Dienstes sind im ambulanten Be-

reich immerhin fast 45% der Bewohner 
körperlich nur leicht oder gar nicht ein-
geschränkt. Diese Gruppe macht bei den 
Heimbewohnern rund ein Viertel aus. 
Bei den Krankenhauspatienten gibt der 
erhobene Barthel-Index, der den Grad an 
Selbstständigkeit bei den alltäglichen Ver-
richtungen misst, auch Aufschluss über 
den körperlichen Zustand. Die schwer 
eingeschränkten Personen sind mit einem 
Anteil von 42% in diesem Segment am 
stärksten vertreten. Aber auch körperlich 
leichte sowie mittlere Einschränkungen 
spielen in rund einem Viertel bzw. einem 
Drittel der Fälle eine Rolle (. Tab. 2).

Über die haus- und fachärztliche Ver-
sorgung der Krankenhauspatienten liegen 
keine Daten vor. Die ambulant oder im 

Heim versorgten Patienten werden weit 
überwiegend von Hausärzten versorgt. 
Nur für die Heimbewohner sind regelhaft 
Nervenärzte eingebunden, die meist ein-
mal im Quartal Besuche abstatten. Der 
Großteil der in die Analyse eingeschlos-
senen Patienten, darunter insbesondere 
die Heimbewohner, nimmt beim Erstkon-
takt mit dem KL-Dienst bereits Psycho-
pharmaka ein, darunter zu einem höhe-
ren Anteil auch solche Medikamente, die 
z. B. aufgrund ihrer potenziell schwerwie-
genden Nebenwirkungen von den Fach-
gesellschaften nicht empfohlen werden, 
z. B. hochpotente Neuroleptika (vgl. PRI-
SCUS-Liste, . Tab. 2).

Im Hinblick auf die soziale und pflege-
rische Situation der Patienten sind deut-
liche Unterschiede zu erkennen. Wäh-
rend die Versorgung der Heimbewohner 
im institutionellen Setting als weitgehend 
abgesichert betrachtet werden kann, wa-
ren beim Erstkontakt zu den ambulan-
ten Patienten in der überwiegenden Zahl 
der Fälle noch keine Pflegestufe beantragt 
gewesen, keine gesetzlichen Betreuun-
gen eingerichtet oder Hilfen organisiert 
worden. Viele lebten zudem – trotz ihrer 
Einschränkungen – noch allein im eige-
nen Haushalt. In den Interviews gaben 
die Mitarbeiter des KL-Dienstes an, dass 
hier eine Unterversorgung besteht, die in 
aller Regel aus einer mangelnden Krank-
heitseinsicht der Betroffenen und einer 
Überforderung der Angehörigen resul-
tiert. Unter den Patienten, die im Kran-
kenhaus behandelt wurden, ist der Anteil 
alleinlebender und nicht eingestufter Per-
sonen deutlich geringer. Dieser Umstand 
basiert darauf, dass allein ein Viertel der 
Patienten Heimbewohner sind. Von den 
Krankenhauspatienten, die noch zu Hau-
se wohnen, nimmt mit 31% nur knapp ein 
Drittel die Hilfe eines ambulanten Diens-
tes in Anspruch. Zudem liegt beim Erst-
kontakt nur für 28% dieser Patienten eine 
rechtliche Regelung vor. Aus den Daten 
lässt sich ableiten, dass es sich bei einem 
größeren Teil der Patienten des Kranken-
haus- KL-Dienstes um hochaltrige, kör-
perlich aber nicht so gravierend einge-
schränkte Personen mit psychischen Ver-
änderungen handelt, für die tendenziell 
noch wenig Unterstützung organisiert 
wurde (. Tab. 3).

Tab. 2 Medizinische Daten bei Erstkontakt

 Ambulant Pflegeheim Krankenhaus

Gerontopsychiatrische 
Erkrankungen (%)

Demenz: 80,5,
Depression: 26,0,
wahnhafte Störungen: 
24,9,
Anpassungsstörun-
gen: 17,2

Demenz: 81,0,
Depression: 27,2,
wahnhafte Störungen: 
18,5,
Anpassungsstörun-
gen: 10,9

Demenz: 86,7,
sonstiges: 13,3
darunter Depression: 
11,6

Schweregrad der De-
menz nach MMSTa (%)

Schwer: 5,2,
mittelschwer: 48,3,
leicht: 46,6

Schwer: 9,9,
mittelschwer: 58,2,
leicht: 31,9

Schwer: 28,2,
mittelschwer: 39,5,
leicht: 32,3

Körperliche Einschrän-
kungen (%)

Schwer: 20,8,
mittelschwer: 34,7,
keine/leicht: 44,6

Schwer: 36,3,
mittelschwer: 38,0,
keine/leicht: 25,7

Schwer: 42,0,
mittelschwer: 31,5
leicht: 26,6b

Ärztliche Versorgung 
(%)

Hausarzt: 94,2,
Nervenarzt: 53,6 

Hausarzt: 100,
Nervenarzt: 87,0
meist 1-mal pro 
Quartal

Keine Daten

Psychopharmaka bei 
Erstkontakt (%)

70,9c 87,6d 55,5e

aSchwere Demenz <10 Punkte, mittelschwere Demenz 10–17 Punkte, keine oder leichte Demenz >17 Punkte.
bSchwer <30 Punkte, mittelschwer 35–65 Punkte, leicht ab 70 Punkte.c41% atypische Neuroleptika, 6% 
hochpotente Neuroleptika, 21% niedrigpotente Neuroleptika, 31% Benzodiazepine, 34% Antidepressiva, 43% 
Antidementiva/Nootropika.d48% atypische Neuroleptika, 4% hochpotente Neuroleptika, 24% niedrigpotente 
Neuroleptika, 38% Benzodiazepine, 30% Antidepressiva, 34% Antidementiva/Nootropika.e20% atypische Neu-
roleptika, 23% hochpotente Neuroleptika, 7% niedrigpotente Neuroleptika, 23% Benzodiazepine, 40% Antide-
pressiva, 23% Antidementiva/Nootropika.

Tab. 3 Sozial-pflegerische Daten

 Ambulant Pflegeheim Krankenhaus

Wohnsituation (%) Allein: 44,6,
mit Angehörigen: 55,4

Pflegeheim Allein: 14,4,
mit Angehörigen: 
61,0,
im Heim: 24,7

Mit Pflegestufe (%) 30,7 89,4 55,3 (alle Patienten)

Institutionelle Hilfen 
(%)

Ambulanter Dienst: 
36,8 

Pflegeheim Ambulanter Dienst: 31
zu Hause lebende Pati-
enten: 31

Mit rechtlicher Rege-
lung (%)

24,0 79,8 39,6 (alle Patienten)
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So stellt sich die Situation zu Beginn 
der Intervention wie folgt dar: Es handelt 
sich im Hinblick auf die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung sowie auf die geron-
topsychiatrischen Erkrankungen um eine 
vergleichbare Patientengruppe. Unter-
schiede zeigen sich in der Ausprägung 
des demenziellen Syndroms und den kör-
perlichen Einschränkungen. Im Kran-
kenhaus hat der KL-Dienst, vergleich-
bar mit dem ambulanten Bereich, häufig 
mit noch nicht diagnostizierten Demen-
zen zu tun. Für die KL-Dienste, die Pfle-
geheime betreuen, scheint v. a. die Kom-
bination aus mittelschweren bis schweren 
Demenzformen mit Verhaltensstörungen 
und erheblichen körperlichen Einschrän-
kungen eine Herausforderung darzustel-
len. Im ambulanten Bereich trifft der KL-
Dienst beim Erstkontakt häufig auf Hilfe-
arrangements, die durch Unterversorgung 
geprägt und am Rande ihrer Belastbarkeit 
sind. Solche Probleme bestätigen sich bei 
den demenzkranken Krankenhauspatien-
ten, die noch zu Hause wohnen. Zudem 
ist im Hinblick auf die Versorgungslage zu 
ergänzen, dass quer durch alle Segmente 
ein Großteil der Patienten – teilweise un-
geeignete – Psychopharmaka einnimmt. 
Aus den geschilderten Punkten lässt sich 
ein Handlungsbedarf ableiten, an den die 
Interventionen des KL-Dienstes anknüp-
fen können. Nachfolgend wird dargelegt, 
wie sich diese Interventionen ausgewirkt 
haben.

Wirkungen auf 
medizinischer Seite

Die Wirkungen auf der medizinischen 
Ebene können anhand der Längsschnitt-
daten nachvollzogen werden. Sowohl die 
Heimbewohner als auch die ambulanten 
Patienten konnten sich hinsichtlich der 
vorgenommenen psychometrischen Tes-
tungen in aller Regel verbessern, wo-
bei die Verbesserungen im Heimbereich 
deutlicher ausfallen. Dies betrifft z. B. die 
Clinical Global Impression (CGI), bei 
der sich rund 70% der Heimbewohner 
und 56% der ambulanten Patienten ver-
bessert haben. Diese Tendenz zeigt sich 
auch beim psychopathologischen Status, 
bei dem durchschnittlich etwa 73% der 
Bewohner und 61% der ambulanten Pa-
tienten bessere Werte zeigten. Die Fort-

schritte betreffen v. a. nicht kognitive Di-
mensionen wie 
F  Affektivität (55% der Bewohner bzw. 

39% der ambulanten Patienten ver-
bessert), 

F  Selbst-/Fremdgefährdung (50 bzw. 
40%), 

F  produktiv-psychotische Symptomatik 
(47 bzw. 31%),

F  Antrieb/Psychomotorik (45 bzw. 
32%). 

Der körperliche Status blieb bei der Mehr-
heit (60% der Bewohner und 57% der am-
bulanten Patienten) unverändert. Jeweils 
rund ein Fünftel der Kranken hat sich ver-
bessert.

Vom Krankenhaus-KL-Dienst wur-
den teilweise andere Testverfahren einge-
setzt. Vor dem Hintergrund, dass für de-
menzkranke Patienten mit den Kranken-
hausaufenthalten Risiken verbunden sind, 
ist es bereits als Erfolg zu bewerten, wenn 
sich während des Aufenthalts keine Ver-
schlechterungen ergeben, sondern der 
zum Zeitpunkt der Einweisung festgestell-
te Zustand erhalten werden kann. Dieses 
Ziel wurde bei den Krankenhauspati-
enten häufig erreicht. Bei einem Teil der 
Patienten ist es sogar gelungen, Verbes-
serungen zu erzielen. So konnte z. B. der 
Barthel-Index bei 63% der Patienten stabil 
gehalten werden und über ein Fünftel der 
Patienten hat sich verbessert (22%).

Ein relevanter Teil der vom KL-Dienst 
behandelten Krankenhauspatienten lei-
det unter Verhaltens- und Bewusstseins-
störungen, darunter v. a. unter einer man-
gelnden Orientierung zur Person (74,1%) 
und zur Situation (47,6%). Weniger ver-
breitet sind hingegen zeitliche Desorien-
tierung (19,6%) und örtliche Desorientie-
rung (42,0%). Diese Verhaltens- und Be-
wusstseinsstörungen können sowohl im 
Rahmen einer Demenz als auch veranlasst 
durch ein Delir auftreten. Dabei sind aus 
Sicht des Krankenhauspersonals insbe-
sondere Störungen der situativen Orien-
tierung brisant, weil eine Verkennung der 
Situation zu massiven Verweigerungen 
und aggressivem Verhalten führen kann. 
Verhaltens- und Bewusstseinsstörungen 
haben sich bei 64% nicht verändert und 
damit auch nicht verschlechtert. Bei über 
einem Viertel der Patienten (26%) haben 
sich (in der Regel leichte) Verbesserungen 

ergeben. Diese betreffen insbesondere die 
örtliche Orientierung (bei 29% verbes-
sert) und die situative Orientierung (bei 
22% verbessert). Diese Werte sind positiv 
zu interpretieren, liegt einer Krankenhau-
seinweisung doch in der Regel eine hohe 
Akuität der Situation zugrunde.

Insbesondere im Krankenhausbereich 
ist zudem ein Fortschritt hinsichtlich der 
Identifizierung unerkannter Demenzen 
und Delirien zu verzeichnen. Vom KL-
Dienst wurde dort bei 43% der Patienten 
die Erstdiagnose Demenz gestellt. Darü-
ber hinaus wurde bei 45 der 146 konsilia-
risch behandelten Patienten ein Delir di-
agnostiziert. Auch der Ausschluss einer 
Demenz, der bei 13,3% der Patienten er-
folgt ist, erfüllt eine wichtige Funktion, 
weil er die Möglichkeit eröffnet, andere 
psychische Störungen, etwa eine Depres-
sion, gezielt zu behandeln.

In allen Segmenten wirkte sich die KL-
Arbeit auf eine Justierung der medika-
mentösen Einstellung aus. Allerdings sind 
deutliche Unterschiede in der Reichwei-
te der Veränderungen erkennbar. Mit 53% 
der eingeschlossenen Patienten hat am 
häufigsten der Krankenhaus-KL-Dienst 
in die Medikation eingegriffen. Bei 74% 
dieser Patienten wurde ein Medikament, 
meist ein Antidementivum, neu verord-
net. Zudem hat der KL-Arzt bei der Hälf-
te der Patienten ein ungeeignetes Medi-
kament – in der Regel ein hochpotentes 
Neuroleptikum, ein internistisches Medi-
kament oder ein Antidepressivum – abge-
setzt. In den Heimen und bei den ambu-
lanten Fällen konnte der KL-Dienst den 
niedergelassenen Ärzten aus rechtlichen 
Gründen lediglich Empfehlungen für ei-
ne Veränderung der Medikation ausspre-
chen. Solche Empfehlungen wurden für 
40% der Heimbewohner und für 32% der 
ambulanten Patienten formuliert und von 
den Haus- oder Fachärzten in jeweils 89 
bzw. 83% der Fälle umgesetzt. Die Emp-
fehlungen im Heimbereich bezogen sind 
meist auf eine Neuverordnung oder Dosi-
serhöhung für 
F  Antidementiva (26%), 
F  Antidepressiva (30%) sowie 
F  atypische Neuroleptika (26%). 

Empfehlungen für das Absetzen eines Me-
dikaments oder für eine Dosisreduzierung 
bezogen sich auf 
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F  hoch- und niedrigpotente Neurolepti-
ka (18%) und 

F  Benzodiazepine (16%). 

Im ambulanten Bereich bezogen sich die 
Vorschläge v. a. auf Neuverordnungen von 
F  Antidementiva (33%), 
F  Antidepressiva (26%) oder 
F  atypischen Neuroleptika (31%). 

Um Kompetenzkonflikte mit den nieder-
gelassenen Ärzten zu umgehen, wurde 
eher selten empfohlen, Medikamente ab-
zusetzen, auch wenn diese als ungeeignet 
eingeschätzt wurden.

Wirkungen auf sozial-
pflegerischer Seite

Im Hinblick auf die Wirkungen sozial-
pflegerischer Interventionen sind in ers-
ter Linie Aspekte der Versorgungssicher-
heit zu beleuchten, wie der Abbau von 
Unterversorgung oder die Stabilisierung 
der informellen und/oder professionellen 
Betreuungspersonen.

Bei den ambulanten Patienten wa-
ren die Beratung der Angehörigen und 
die Vermittlung von entlastenden Hilfen 
oder von Schulungsmaßnahmen zentrale 
Leistungen des KL-Dienstes. In der Hälf-
te der Fälle wurde ein ambulanter Dienst 
neu einbezogen. Ein Viertel der Kran-
ken bezog nach der Intervention (zusätz-
lich) Essen auf Rädern und jeder Zehn-
te nahm die Leistung einer Tagespflege in 
Anspruch. Wenn beim Erstbesuch auf-
gefallen war, dass trotz Bedarf noch kei-
ne Pflegeeinstufung erfolgt war, wurde di-
ese vom KL-Dienst veranlasst, was rund 
ein Drittel der Patienten betraf. Dies galt 
auch für die Regelung der Rechtsvertre-
tung, die in 38% der Fälle in die Wege ge-
leitet wurde. Insgesamt konnte die Akzep-
tanz unterstützender Hilfen erheblich ge-
steigert werden. In einer schriftlichen An-
gehörigenbefragung (n=48) äußerten sich 
über 90% der Befragten als (sehr) zufrie-
den mit der Beratung. Dabei resultierte 
die Zufriedenheit insbesondere aus den 
Leistungsbereichen „Tipps zum Umgang“, 
„Informationen zum Krankheitsbild“ und 
„entlastende Gespräche“.

Weniger intensiv als im ambulanten 
Bereich verlief das Hilfemanagement bei 
den Krankenhauspatienten. Immerhin 

konnte bei 10% derjenigen, die nach Hause 
entlassen wurden, ein ambulanter Dienst 
vermittelt werden. In über einem Vier-
tel der Fälle wurden zudem Schritte zur 
Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung 
eingeleitet. Ein Aufgabenschwerpunkt des 
Krankenhaus-KL-Dienstes bestand hinge-
gen in der demenzbezogenen Qualifizie-
rung des Personals durch Fortbildungen 
und Fallbegleitungen. Eine schriftliche 
Befragung der Teilnehmer (n=40) erg-
ab eine ausnahmslos hohe Zufriedenheit 
mit dem Angebot. Alle äußerten zudem, 
durch die Qualifizierung Anregungen für 
die Praxis erhalten zu haben.

Bei den Heimpatienten bestand kein 
Bedarf, weitere Hilfen zu organisieren. 
Dafür stand analog zum Krankenhaus 
die Qualifizierung des Pflegepersonals für 
den Umgang mit demenzkranken Pati-
enten im Fokus. In einer schriftlichen Be-
fragung des Heimpersonals (n=70) gaben 
über die Hälfte der Pflegekräfte an, durch 
die Leistungen des KL-Dienstes habe es 
positive Effekte auf die Vermeidung von 
Fixierung gegeben, was auf eine sensible-
re Haltung zu diesem Thema und auf ei-
nen Lernfortschritt in Richtung alterna-
tiver Umgangsstrategien schließen lässt. 
Die Mehrheit (60%) stellte eine höhere 
Zufriedenheit der Angehörigen fest und 
rund die Hälfte sah auch die eigene Ar-
beitszufriedenheit positiv beeinflusst. Von 
Entlastungseffekten durch die Arbeit des 
KL-Dienstes berichteten immerhin noch 
über 40% der Pflegekräfte. Im Hinblick 
auf die Bedeutung der vom KL-Dienst er-
brachten mitarbeiterbezogenen Leistun-
gen wurden v. a. als sehr wichtig oder wich-
tig bewertet 
F  die Fortbildungen (94%), 
F  die Tipps zum Umgang (94%) und 
F  die Fallbesprechungen (93%).

Hinweise auf ökonomische 
Wirkungen

Der Nachweis ökonomischer Wirkungen 
ist sowohl für den Krankenhaus-KL-
Dienst als auch für den KL-Dienst, der 
ambulante Patienten und Heimbewoh-
ner betreut, ein wichtiges Ziel, weil bei-
de Projekte noch keine Regelfinanzierung 
erreichen konnten. Um ökonomische Ef-
fekte abschätzen zu können, müssen zu-
nächst die Kosten der KL-Arbeit bezif-

fert werden. Für den Krankenhaus-KL-
Dienst wurde eine exakte Berechnung 
des Aufwands der unterstützenden Leis-
tungen für die vier beteiligten Allgemein-
krankenhäuser durchgeführt. Danach be-
laufen sich die Kosten pro Klinik auf rund 
95.000 EUR pro Jahr, die im Wesent-
lichen durch Honorare für Konsile, Fort-
bildungen und Fallbegleitungen sowie aus 
nicht unerheblichen Aufwendungen für 
die notwendigen Freistellungen des Kran-
kenhauspersonals für Fortbildungs- und 
Kooperationszeiten entstehen. Die Kosten 
des KL-Dienstes für Patienten in der eige-
nen Häuslichkeit und für Heimbewohner 
wurden anhand des erfolgten Persona-
leinsatzes geschätzt. Demnach fließen so-
wohl in den ambulanten Bereich als auch 
in die Begleitung von insgesamt fünf Pfle-
geheimen jeweils rund 100.000 EUR pro 
Jahr. Nach einer Berechnung der Projekt-
beteiligten werden pro vermiedener Ein-
weisung in eine psychiatrische Klinik bei 
üblicher Verweildauer von 20 Tagen Kos-
ten von rund 5560 EUR eingespart. Von 
vermiedenen Heimunterbringungen pro-
fitiert v. a. der Sozialhilfeträger. Wird im 
Saarland eine durchschnittliche Alters-
rente zugrunde gelegt, werden pro ver-
miedener Heimunterbringung – gemittelt 
über die drei Pflegestufen – Kosten von 
15.350 EUR eingespart. Auf der Grund-
lage dieser Berechnungen kann nun be-
ziffert werden, ab welcher ökonomischen 
Schwelle sich die Kosten für die KL-Tätig-
keit amortisieren. Pro vom KL-Dienst be-
treutem Heim müsste es demnach gelin-
gen, 3−4 Einweisungen in psychiatrische 
Kliniken pro Jahr zu verhindern. Für die 
ambulante KL-Tätigkeit müssten 18 stati-
onäre psychiatrische Einweisungen oder 
6−7 Heimunterbringungen pro Jahr ver-
mieden werden. Der Krankenhaus-KL-
Dienst müsste 17 Krankenhauseinwei-
sungen oder 6 Heimunterbringungen im 
Jahr verhindern.

Der exakte Nachweis ökonomischer Ef-
fekte der KL-Arbeit ist auf nationaler wie 
auch auf internationaler Ebene noch nicht 
gelungen. Auch aus den vorliegenden Stu-
dien lassen sich jeweils nur Hinweise auf 
solche Wirkungen ableiten: Aus der Do-
kumentation des KL-Dienstes für ambu-
lante Patienten geht hervor, dass die häus-
liche Betreuungssituation in zwei Dritteln 
der Fälle stabilisiert werden konnte, wäh-
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rend sich die Angehörigen bei einem Drit-
tel der betreuten Patienten für einen vom 
KL-Dienst begleiteten Wechsel in ein Pfle-
geheim entschieden haben. Dabei handel-
te es sich meistens (etwa 60%) um allein-
lebende Demenzkranke, bei denen kein 
tragfähiges ambulantes Netz aufgebaut 
werden konnte. Im Krankenhaus wurden 
von den 108 bei Aufnahme noch zu Hau-
se lebenden Patienten 12 in ein Pflegeheim 
entlassen. Insgesamt konnten rund 74% 
der Patienten nach dem Krankenhausauf-
enthalt direkt in die häusliche Versorgung 
zurückkehren. Bei den hohen Kosten, die 
mit einer Heimunterbringung verbunden 
sind, ist davon auszugehen, dass durch die 
KL-Arbeit demzufolge erhebliche Mittel 
eingespart werden. Um das näher zu be-
ziffern, sind kontrollierte Studien erfor-
derlich.

In zwei der vom KL-Dienst betreu-
ten Heime wurde eine Statistik über die 
Zahl der Krankenhauseinweisungen ge-
führt. Die Daten sprechen dafür, dass die 
Amortisationsschwelle von 3−4 vermie-
denen Einweisungen sogar überschritten 
wird [15]. Für ambulante Patienten erge-
ben sich weitere Hinweise auf eingespar- 
te Kosten durch vermiedene Krankenhau- 
seinweisungen aus der internen Aufnah-
meliste der gerontopsychiatrischen Kli-
nik, an die der KL-Dienst angegliedert  
ist. Dort ist dokumentiert, dass bei den  
176 ambulanten Patienten in drei Modell-
jahren 36 Einweisungen durch niederge-
lassene Ärzte nicht beansprucht worden 
sind, weil die Patienten vom KL-Dienst 
ambulant behandelt werden konnten. 
Dazu kommen vermiedene Krankenhau- 
seinweisungen im Vorfeld schriftlicher 
Einweisungen, die jedoch empirisch nicht 
belegt sind.

Diskussion

Die vergleichende Analyse von Wir-
kungen gerontopsychiatrischer Konsili-
ar- und Liaisondienste hat eine Vielzahl 
substanzieller Hinweise erbracht, dass de-
menzkranke Patienten unabhängig vom 
Versorgungssegment in verschiedener 
Hinsicht von den Interventionen profitie-
ren. Im medizinischen Bereich wird di-
es durch die Ergebnisse der psychomet-
rischen Testungen verdeutlicht. Zudem 
lassen sich in allen Segmenten, insbeson-

dere aber für die Krankenhauspatienten, 
deutliche Wirkungen auf eine verbesserte 
Identifizierung von Demenzen und De-
lirien sowie auf eine leitlinienkonforme 
Medikation ableiten. Im Hinblick auf die 
Versorgungssicherheit konnten v. a. die 
ambulanten Patienten durch den Aufbau 
zusätzlicher Unterstützung und durch die 
Beratung der Angehörigen profitieren. 
Sowohl im Krankenhaus als auch im Pfle-
geheim konnte das Setting in erster Li-
nie durch die Qualifizierung und Beglei-
tung des Pflegepersonals stabilisiert wer-
den [21, 31]. Zudem lässt sich schlussfol-
gern, dass bei volkswirtschaftlicher Be-
trachtung durch die Interventionen Fi-
nanzmittel eingespart werden können. 
Dies betrifft die Vermeidung frühzeitiger 
Heimunterbringungen sowie die Verhin-
derung von Krankenhauseinweisungen.

Der Vergleich hat darüber hinaus den 
Blick dafür geschärft, dass je nach Ver-
sorgungssegment durchaus unterschied-
liche Erfolgs- bzw. Risikofaktoren für die 
Arbeit von KL-Diensten bestehen. So ist 
z. B. zu berücksichtigen, dass von den 
KL-Diensten differierende Zielgruppen 
erreicht werden, an die das Leistungspro-
fil anzupassen ist. Im ambulanten Sektor 
und im Krankenhaus bezieht sich die In-
tervention häufig auf erstmals diagnosti-
zierte Fälle, bei denen ein hoher, multi-
professionell zu bearbeitender Beratungs-
bedarf besteht. Damit treten die Entlas-
tung und Unterstützung der Angehöri-
gen stärker in den Fokus der Interventi-
onen. Solche komplexen und zeitaufwen-
digen Beratungsaufgaben, die in die am-
bulante Versorgung hineinreichen, sind 
von Krankenhaus-KL-Diensten in aller 
Regel aufgrund fehlender Zeitressourcen 
nicht leistbar und müssen über Koopera-
tionen mit klinikexternen Instanzen abge-
deckt werden. Für die ambulante KL-Ar-
beit gilt zudem, dass häusliche Hilfearran-
gements nur dann auf eine tragfähige Ba-
sis gestellt werden können, wenn alle pro-
fessionellen und informellen Versorger an 
einem Strang ziehen. Der Aufbau solcher 
vernetzter Hilfesysteme ist mit einem ho-
hen kommunikativen Aufwand verbun-
den. Zudem stellt sich die Frage, bei wel-
cher Stelle die jeweilige Fallverantwortung 
angesiedelt werden soll. Hier müssen Lö-
sungen gefunden werden, wie die Zusam-
menarbeit von KL-Diensten, Pflegestütz-

punkten und niedergelassenen Ärzten 
strukturiert werden kann. Für das Kran-
kenhaus gilt, dass aufgrund der hohen 
Prävalenz präventive, diagnostische und 
therapeutische Strukturen für ein Delir-
management aufgebaut werden müssen 
[5, 26].

Pflegeheime und Krankenhäuser ver-
sorgen zunehmend Demenzkranke mit 
schweren Verhaltensauffälligkeiten, bei 
denen eine fachliche Begleitung des Per-
sonals dringend geboten ist. Damit Inter-
ventionen wie Fortbildungen und Fallbe-
gleitungen eine optimale Wirkung zei-
gen können, müssen die Leitungskräfte 
der Kliniken und Einrichtungen die Ar-
beit von KL-Diensten unterstützen. Dies 
betrifft z. B. die Schaffung von Strukturen 
für einen geregelten Informationsfluss 
oder das Einräumen von Zeitfenstern für 
die Kooperation.

Neben den genannten Aspekten hat 
der Vergleich v. a. folgende strukturelle 
Probleme von KL-Diensten verdeutlicht, 
die einer Lösung zugeführt werden soll-
ten.

Öffnung der Behandlungsoption 
für KL-Dienste 

Nur die im Krankenhaus tätigen KL-
Dienste dürfen direkt in die medika-
mentöse Behandlung eines Patienten ein-
greifen. Damit ist jedoch nicht abgesi-
chert, dass der niedergelassene Arzt die 
vorgeschlagene Therapie nach der Ent-
lassung weiterführt. Bei ambulanten Pati-
enten und Heimbewohnern liegt die Fall-
verantwortung beim jeweiligen niederge-
lassenen Arzt und die KL-Ärzte müssen 
sich als fachliche Berater verstehen, so-
fern hier auf regionaler Ebene keine ge-
sonderten Vereinbarungen getroffen wur-
den. Da die KL-Dienste nicht behandeln 
dürfen, sind sie darauf angewiesen, dass 
die zuständigen Ärzte ihre Empfehlungen 
übernehmen. Auch für eine Behandlung 
in schnell zu organisierenden Hausbesu-
chen durch den KL-Dienst, die in Krisen-
situationen Krankenhauseinweisungen 
vermeiden könnten, gibt es keine recht-
liche Grundlage. Während es in den Pfle-
geheimen offenbar besser gelingt, zu der 
vergleichsweise geringen Zahl an zustän-
digen Nervenärzten einen vertrauens-
vollen Kontakt aufzubauen, der eine ab-
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gestimmte Verbesserung der Medikation 
ermöglicht, ist dies im ambulanten Be-
reich mit der Vielzahl dort involvierter 
Ärzte schwer möglich. Dies hat im be-
schriebenen Projekt dazu geführt, dass 
sich die medikamentöse Empfehlung be-
reits an einer antizipierten Umsetzbarkeit 
orientieren musste. Wenn die Effektivität 
in diesem Bereich gesteigert werden soll, 
muss über geeignete Versorgungsverträ-
ge Rechtssicherheit über Behandlungsop-
tionen geschaffen werden.

Sektorübergreifender Ansatz 

Es ist deutlich geworden, dass die Wir-
kungstiefe der KL-Arbeit durch die Be-
grenzung auf ein Versorgungssegment 
eingeschränkt ist. Damit z. B. eine im 
Krankenhaus begonnene Therapie oder 
ein Hilfemanagement auch nach der Ent-
lassung kontinuierlich verfolgt werden 
kann, müssen Krankenhaus-KL-Diens-
te von ihrem Ansatz her in die ambu-
lante Versorgung eingebunden sein und 
enger mit den dortigen Prozessverant-
wortlichen kooperieren. Es gilt, sektor-
übergreifende Ansätze zu entwickeln, in 
denen KL-Dienste unter konsequenter 
Einbeziehung der regionalen Beratungs- 
und Pflegeanbieter sowie der niederge-
lassenen Ärzte patientenorientierte und 
nachhaltig wirkende Hilfenetze aufbauen 
können. Die Bereitschaft von Hausärz-
ten, Empfehlungen eines krankenhaus-
basierten psychiatrischen KL-Dienstes 
aufzugreifen, scheint grundsätzlich vor-
handen zu sein, wie die Autoren in einer 
eigenen Studie feststellen konnten [18]. 
Diese Schnittstelle systematisch zu ent-
wickeln, dürfte ein wesentlicher Erfolgs-
faktor für die Arbeit zukünftiger KL-
Dienste sein.

Fazit für die Praxis

F  Der vorliegende Artikel verdeutlicht, 
dass gerontopsychiatrische Konsili-
ar- und Liaisondienste einen potenzi-
alreichen Versorgungsansatz darstel-
len. 

F  Auf medizinischer, sozialpflegerischer 
und ökonomischer Seite konnten 
substanzielle Hinweise auf positive 
Wirkungen ermittelt werden. Diese 
müssten nun mit methodisch hoch-

wertigen Studien präziser dargelegt 
werden. 

F  Der Herausforderung Demenz kön-
nen KL-Dienste jedoch nur dann be-
gegnen, wenn die oben genannten 
strukturellen Probleme gelöst wer-
den.
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News

Erinnerungslücken durch Anti-
depressiva?

Depressionen können mit Medikamenten 

behandelt werden, die den REM-Schlaf 

unterdrücken. Doch die Unterdrückung die-

ser Schlafphase beeinträchtigt gleichzeitig 

das Lernen und kann Gedächtnisstörungen 

hervorrufen.  Das haben Forscher der Chari-

té-Universitätsmedizin Berlin festgestellt.

In den REM-Schlafphasen verfestigen sich 

Erinnerungen im Langzeitgedächtnis, was 

das prozedurale Lernen fördert.  Depressi-

ve Menschen sind in ihrem prozeduralen 

Lernen beeinträchtigt und haben ein er-

höhtes Risiko an kognitiven Störungen 

oder Demenz zu erkranken, wie bisherige 

Studien zeigten. Allerdings war nicht klar, ob 

dies Symptome der Erkrankung sind oder 

erst durch Antidepressiva hervorgerufen 

werden.

In der Berliner Studie sollten sich 25 ge-

sunde Teilnehmer vor dem Zubettgehen 

visuelle Muster merken. Anschließend 

nahmen sie entweder das Antidepressivum 

Amitryptilin oder Placebo ein. Am nächsten 

Abend testeten die Forscher den Lernerfolg: 

Die Probanden mit dem Placebo-Präparat 

konnten die Muster deutlich schneller er-

kennen als diejenigen, die  Amitryptilin ein-

genommen haben. Die Autoren vermuten, 

dass kognitive Störungen bei depressiven 

Patienten durch Amitryptilin zumindest mit 

verursacht würden.

Literatur: 
Goerke M, Cohrs S, Rodenbeck A et al (2014) 

Differential effect of an anticholinergic an-

tidepressant on sleep-dependent memory 

consolidation. Sleep. doi:10.5665/sleep.3674

Quelle: Charite – Universitätsmedizin Berlin, 

www.charite.de
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