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Grundlagenpapier

Optimierung der Versorgung von Menschen mit komplizierten Demenzformen
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Management Summary

Ausgangslage

Demenz-Erkrankungen gehen oft mit zuséatzlichen Verhaltensstérungen (BPSD) oder hirnor-
ganischen, psychoorganischen Syndromen (Delir) einher. Diese Begleitsymptome kdénnen fur
Betroffene, Angehorige und Betreuende sehr beeintrachtigend und belastend sein und ent-
sprechende Ressourcen binden. Folglich ist ein interprofessioneller und interdisziplinarer Be-
zugsrahmen gefordert. Ausserdem wechseln Betroffene haufig zwischen den Institutionen, die
jedoch unterschiedlich organisiert und finanziert werden. Daher bedarf es einer gemeinsamen
Arbeitsgrundlage, welche die Handhabe, Méglichkeiten und Grenzen der Akteure festhalt.
Das Ziel der hier vorliegenden Arbeitsgrundlage, die eine interinstitutionelle und interprofessi-
onelle Arbeitsgruppe im Jahr 2017 erarbeitet hat, ist denn auch die Schaffung einer gemein-
samen konzeptionellen Grundlage, um Massnahmen entwickeln und benennen zu kénnen,
um die finanzbezogenen Themenstellungen in Zusammenarbeit mit der Gesundheitsdirektion
angehen zu kénnen sowie um die Erarbeitung entsprechender Umsetzungsplanungen zu un-
terstutzen.

Settings

Fur die fachkompetente Behandlung von BPSD und Delir sind je nach gegebenen Umsténden
vier verschiedene Settings involviert. Es sind dies

= Langzeitpflege (stationar, Tages- und Nachtkliniken, ambulant),

= Akutspital (ohne Akutgeriatrie),

= Akutgeriatrie,

= Alterspsychiatrie (stationar, teilstationar, ambulant).

Diese Settings sind im hier vorliegenden Papier kurz beschrieben. Jedem dieser Settings wer-
den sowohl Kernkompetenzen, aber auch klare Grenzen zugeschrieben.

Handlungsfelder

Im Hinblick auf die Optimierung der Versorgung von Menschen mit Demenz und schweren
Verhaltensstérungen bestehen verschiedene Handlungsfelder:

= Innerbetriebliches Handlungsfeld: Die Behandlung und Pflege von BPSD oder Delir Be-
troffenen erfordert multiprofessionelle integrierte Versorgungsnetze. Fiur das zielgerich-
tete Handeln bestehen verschiedene Handlungsfelder und Rahmenbedingungen (Kon-
zepte, therapeutische Massnahmen, strukturierte Assessments).

= Interinstitutionelle Vernetzung: Die involvierten Institutionen sind gut vernetzt und bauen
flachendeckend entsprechende Angebote auf resp. aus. Zudem kommunizieren und ko-
ordinieren sie gut bei Verlegungen und Setting Wechsel.

= Grundversorgung: Vielseitige und institutionsubergreifende Angebote und Gefasse sor-
gen fir eine angemessene Gesundheitsversorgung.

Umsetzung

Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe und Vertreter der im Anhang aufgefuhrten Institutionen
empfehlen die Umsetzung dieses Konzeptes in ihren Institutionen im Rahmen der aktuell be-
stehenden Mdglichkeiten (mit Schwerpunkt auf den innerbetrieblichen Handlungsfeldern, so-
weit moéglich auch in der interinstitutionellen Vernetzung).

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe sind auch bereit, in Zusammenarbeit mit der Gesundheitsdi-
rektion (Schwergewichtig in der Gesundheitsversorgung und in der interinstitutionellen Ver-
netzung) die Weiterentwicklung auf Institutions- und Netzwerkebene und gegebenenfalls die
Schaffung erforderlichen Strukturen voran zu treiben
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1 Ausgangslage

Verhaltensstérungen oder sogenannt Behaviorale und Psychologische Symptome der De-
menz (BPSD) sind nicht-kognitive, nicht obligatorisch auftretende Begleitsymptome einer De-
menz-Erkrankung. Dazu gehdren Depression, Apathie, Angst, Schlaf-Wach-Rhythmus-St6-
rungen, Enthemmung, Aggressivitat, Unruhe oder psychotische Symptome. Diese Symptome
sind zuséatzlich beeintrachtigend, schranken die Alltagsfahigkeiten ein und sind eine Belastung
fur die Betreuenden.

Das Delir umschreibt ein atiologisch unspezifisches hirnorganisches, psychoorganisches Syn-
drom. Es entsteht durch verschiedene, hauptsachlich somatische Ursachen und Risikofakto-
ren wie Alter und Demenz. Die Symptome sind Stérung des Bewusstseins und der Aufmerk-
samkeit, mit Beeintrachtigungen kognitiver Funktionen und Wahrnehmungsveranderungen,
die typischerweise innerhalb von Stunden und Tagen akut auftreten und im Tagesverlauf fluk-
tuieren. Die multifaktorielle Entstehung Genese erfordert einen interprofessionellen und inter-
disziplinaren Ansatz in der Pravention, Diagnostik und Therapie.

Da das Delir bei Demenzerkrankten sehr héufig auftritt, ist die Differentialdiagnose zu BPSD
erschwert. In der Konsequenz wird das Delir haufig verkannt und nicht rechtzeitig (in erster
Linie somatisch) behandelt.

Die beiden Erkrankungen sind sehr relevant, denn die BPSD und das Delir:

= sind ein sehr haufiger Einweisungsgrund fir die stationdre Behandlung in der Alterspsy-
chiatrie.

= waren teilweise zu verhindern, insbesondere BPSD durch einen demenzgerechten Um-
gang (z.B. angepasste Kommunikation, Verhindern von Uberforderung, etc.)

= sind haufig verbunden mit anderen kérperlichen Erkrankungen.

= sind problematisch im ambulanten Setting, Langzeiteinrichtungen, Akutspitalern und der
Alterspsychiatrie.

= konnen (iber langere Zeit akut bleiben und intensive Uberwachung und Behandlung not-
wendig machen.

= bringen an den Schnittstellen zu den Netzwerkpartnern Involvierte an die Grenzen der
Maoglichkeiten.

= setzen Angehdrige oder Fachleute der Gefahr von (sexuellen/gewalttatigen) Ubergriffen
aus und kénnen demzufolge zu kdrperlichen und psychischen Folgeerkrankungen fiihren.

= sind in den Institutionen mit entsprechendem Setting und Ressourcen heute schon gut
aufgefangen

= waren teilweise vermeidbar durch bereits bekannte praventive Massnahmen (vorwiegend
strukturelle Massnahmen) und einen sorgfaltigen Umgang.

Die Behandlung der BPSD(Behavioralen und psychologische Symptome der Demenz) und
des Delirs bei Demenz fordern die Kompetenz verschiedener Institutionen (Alterspsychiatrie,
Geriatrie, Spitaler, Primarversorger, Langzeitinstitutionen und Spitex). Da diese Institutionen
separat organisiert und fragmentiert finanziert sind, soll das hier vorliegende Konzept «Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz und BPSD oder Delir im Kanton Zirich» eine gemein-
same Handhabe, inkl. Méglichkeiten und Grenzen der verschiedenen Akteure aufzeigen.
BPSD oder Delir Betroffene wechseln haufig zwischen den Institutionen, was eine Verschlech-
terung des Krankheitsbildes und der Prognose zur Folge hat. Ein stabiles Umfeld, das vernetzt
miteinander arbeitet, soll eine Symptomlinderung bewirken.

Dem Konzept liegen verschiedene Grundlagen und Richtlinien zu Grunde, namentlich a) ge-
setzliche Grundlagen, b) Nationale Demenzstrategie, ¢) SAMW Richtlinien Umgang mit
Zwangsmassnahmen, d) fachliche Grundlagenpapiere (z.B. Behandlungsleitlinien BPSD und
Delir). Alle beteiligten Institutionen anerkennen diese Empfehlungen.

2 Ziele

Durch die Umsetzung der in dieser Arbeitsgrundlage festgehaltenen Kompaktgrundlagen und
Vorschlage soll die Erreichung folgender Ziele unterstitzt werden:
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= Die Versorgung der betroffenen Patientengruppe ist bedarfsgerecht in den gegebenen und
evtl. neu geschaffenen Rahmenbedingungen etabliert.

= Darliber hinausgehender Bedarf an in diesen Rahmenbedingungen nicht finanzierten An-
geboten ist benannt.

= Angehérige und das unmittelbare Umfeld sind angemessen beriicksichtigt.

= Fur den Koordinationsbedarf der bestehenden Institutionen und Helfersysteme sind még-
liche Lésungen benannt.

= Zustandigkeiten und Patientenpfade sind in den bestehenden Strukturen geklart.

= Fachliche Qualitatsstandards sind definiert und den Entscheidungstragern zur flachende-
ckenden Umsetzung im ganzen Kanton empfohlen.

= Personelle und strukturelle Ressourcen, die fur die Umsetzung dieser Standards notwen-
dig waren, sind benannt.

= Beteiligte Institutionen und Helfersysteme sind vor Uberforderung geschiitzt.

Die Arbeitsgrundlage bietet eine Grundlage dafir, um Massnahmen zu formulieren, finanzbe-
zogene Themen zu klaren und eine Umsetzungsplanung zu erarbeiten.

3 Settings zur Unterstitzung von Menschen mit Demenz
und BPSD resp. Delir

Das Unterstutzungsnetzwerk fir Menschen mit Demenz und BPSD oder Delir sowie deren
Angehorige ist komplex, beinhaltet Uberschneidungen und ist unterschiedlich finanziert (siehe
dazu Abbildungen im Anhang). Zur besseren Orientierung lassen sich funf Settings ausma-
chen, welche Spezifika aufweisen und zu welchen jeweils Kernkompetenzen resp. Grenzen
der Moglichkeiten im Setting benannt werden kénnen.

3.1 Langzeitpflege
a) Langzeitpflege? stationar

Projekt «Qualitéatslabel «<kDementia Care»: 2018 ist vorgesehen, das Qualitatslabel fiir die Langzeit-
versorgung ,Dementia Care* einzufiihren?,

Setting Spezifika

= Klientel: Die stationare Langzeitpflege ist gepragt durch besondere Verhaltensweisen der darin unter-
stiitzten Menschen, wie bspw.
- Aggression: verbal (Schreien, Beschimpfung, Drohungen), kérperlich (Schlage, Fusstritte, Spu-
cken, Zwicken, Festhalten), unangemessenes soziales Verhalten, Enthemmung
- Korperliche Agitation mit ziellosem Umhergehen und Weglaufgefahrdung, verbale Agitation mit vo-
kalen Stérungen
- Pflege- und Nahrungsverweigerung, Riickzug, Verwahrlosung.

Kernkompetenzen / Schwerpunkte des Settings Grenzen der Mdglichkeiten im Setting

Patientenbezogen = (Nicht beeinflussbare) Fremd-

= Stark individuelles Pflege-und Betreuungsangebot /Selbstgefahrdung

= Regionalitat: Aufenthalt nahe der gewohnten Umgebung er- | = Massive korperliche Gewalt/Aggres-
moglicht Aufrechterhaltung sozialer Kontakte sion

= Interne und externe Bewegungsmaoglichkeiten dank weglauf- | = Akute somatische Krisen
geschitzten Abteilungen = Finanzierung bei besonderem Be-

= Forderung sozialer Bedurfnisse: Fokus auf Beziehungsauf- treuungsaufwand
bau, Kontakte, Geborgenheit, Sicherheit = Eskalierende Gruppendynamik

= Aktivierungsangebote in unmittelbarer Nahe = Dauerhafte 1:1 Betreuung

= Vielfaltige bedarfsabhangige Verpflegungs- (Fingerfood-In- (Personalschlussel)
seln) und Schlafméglichkeiten = Akutmedizinische/akutpsychiatri-

= Punktuelle Intensivbetreuung sche Behandlung bei akuter Selbst-

Organisations- und Personalbezogen

1 Teilweise wird anstelle von «Langzeitpflege» synonym der Begriff «long-term care» verwendet. In dieser Arbeitsgrundlage
wird der Begriff «Langzeitpflege verwendet»
2 Projekt Qualitatslabel Netzwerk Ziircher Pflegezentren «Dementia Care», mit Kick-off am 25.1.2018.
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= Konfliktreduktion durch spezialisierte Abteilungen (Personal,
Infrastruktur)

= |nterprofessionelles Deeskalationsmanagement

= Systemische Interaktion: Regelmassige interdisziplinare und
interprofessionelle Standortgesprache und Fallsupervision
sorgen fir Stabilitat aller Beteiligten

= Schulung: Mitarbeitende sind geschult und werden unter-
stutzt (Coaching, Ethische Fallbesprechungen, Supervision)

Seite 6

[Fremdgeféhrdung und/oder medizi-
nisch/psychiatrisch instabilem Zu-
stand

= Standige Setting Wechsel und Ge-
fahrdung der Stabilisierung

b) Langzeitpflege Tages- und Nachtkliniken

Setting Spezifika

onen betrieben und finanziert.

= Betrieb und Finanzierung: Tages- und Nachtkliniken werden idealerweise von Langzeitpflege-Instituti-

Kernkompetenzen / Schwerpunkte des Settings

Grenzen der Moglichkeiten im Setting

= Gemeindenahe, zeitbegrenzte Angebotsinanspruchnahme

Therapeutische Aktivitaten

Gesundheitsiiberwachung

Soziale Vernetzung und Aktivitaten

Erhaltung/Verbesserung der kérperlichen/mentalen Funkti-

onsfahigkeit

= Temporare Entlastung pflegender Angehériger, Schonung
derer Ressourcen

= Ergénzung/Kooperation informeller und professioneller
Pflege

5 Eckpfeiler von Tages- und Nachtkliniken:

1) Flexibilitat in Bezug auf die Offnungszeiten und kurzfristige
Aufnahmekapazitaten

2) Qualitat durch ein individuell abgestimmtes Betreuungsan-
gebot und hoher Fachlichkeit des Personals

3) Tragbare Kosten spielen fiir die Nutzung eine zentrale
Rolle. Die Finanzierungsmdglichkeiten werden besprochen
und Unterstutzungsmaoglichkeiten aufgezeigt

4) Betreuung fur Angehdrige durch Beratung und Unterstt-
zung werden mit regelmassigen Standortgesprachen sicher-
gestellt. Es wird sowohl der Aufenthalt in der Tages- und
Nachtklinik wie auch die hausliche Pflegesituation themati-
siert

5) Zusammenarbeit und Vernetzung mit allen involvierten
Personen/Institutionen wie Hausérzte, Spitex, um die Konti-
nuitét sicherzustellen

= Akutmedizinische/-psychiatrische
Behandlung bei akuter Selbst-
[Fremdgeféahrdung und/oder instabi-
lem medizinisch/psychiatrisch Zu-
stand

= Standiger Setting Wechsel und Ge-
fahrdung der Stabilisierung

c) Langzeitpflege ambulant

Setting Spezifika

ung und Behandlung.

= Leistungserbringer: Ambulante Langzeitpflege wird vorwiegend von der Spitex erbracht. Die regionale
psychiatrische Spitex agiert ergdnzend und unterstitzend. Enge Zusammenarbeit mit Memory Cli-
nicen oder aufsuchenden Angeboten (z.B. SIL oder AIDA-Care) erbringt eine Optimierung der Betreu-

Kernkompetenzen / Schwerpunkte des Settings

| Grenzen der Mdglichkeiten im Setting
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Spitex Mitarbeitende sind geschult und unterstitzt
(Coaching, Supervision, Fallbesprechungen)

Pflegende erkennen Chancen und Grenzen im hauslichen
Setting und beraten adaquat.

Multidisziplindre Teams erkennen friihzeitig korperliche/psy-
chopathologische Veranderungen und intervenieren evidenz-
basiert

Formelle und informelle Angehérigenpflege: Aufrechterhal-
tung oder Wiedererlangen der Lebensqualitat des sozialen
Umfelds Betroffener durch konstantes Pflegeteam

Einbezug der alltaglichen Ressourcen und Kompetenzen der
Klienten, partizipative Alltagstatigkeiten zwecks Starkung der
Selbstbestimmung

Regionale verankerte Spitex vermittelt und koordiniert spezi-
fische Betroffenen- und Angehdrigenangebote und bezieht
konsiliarisch weitere Fachleute ein. In Akutsituationen leistet
die Spitex kurzfristige Intensivbetreuung und beugt stationa-
ren Aufenthalten vor.
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Uberlastung/Uberforderung der An-
gehdrigen

Fehlende Finanzierung/Betreuungs-
leistungen

Fehlende Angehdrige
Selbst-/Fremdgeféahrdung
Mangelnde Kooperation mit Netz-
werkpartnern; fehlende Diagnosen

3.2 Akutspital (ohne eigene Akutgeriatrie)

Setting Spezifika

= Klientel: Hauptklientel sind altere Demenzerkrankte mit somatichen Begleiterkrankungen, die beson-

ders vulnerabel sind fiir die Entwicklung einer BPSD/Delir. Eine dem Setting angepasste Infrastruktur
ist gefordert und zu beriicksichtigen. Konstante erfahrene Begleitpersonen sind wiinschenswert. Kon-
stante erfahrene Begleitpersonen und spezifische Behandlungspfade, wie in der Bestandesaufnahme
von H+ im September 2017als state of the art beschrieben, sind férderlich.

Kompetenzfelder

Grenzen

Notwendigkeit von Delir-'/BPSD-/Demenz-Konzepten, beste-
hend aus obligatorischen regelmassigen Schulungen fur
(nicht-)medizinisches Personal

Systematisches Erfassen mittels Assessments, Massnah-
meneinleitung bei positiven Screenings

Ernennung von konzeptverantwortlichen Ansprechpersonen
fur Themen der Prophylaxe, (nicht-) medikamentdsen Thera-
pie

Etablierung konsiliarischer interdisziplinarer Teams (ggf. Ex-
terne)

Verfligbarkeit umfassender diagnostischer, ressourcenscho-
nender Mdglichkeiten zur Vermeidung von Verlegungen
Vorubergehende Sedierungserlaubnis bei Geféhrdung oder
Nichtansprechen auf konventionelle Therapien (ultima ratio)
Umsetzung der 50 Empfehlungen «Dementia friendly Hospi-
tal»

Begrenzte Aufenthaltsdauer: DRG li-
mitierend

Fremd-/Selbstgefahrdung ist langer
andauernd und unverantwortbar (of-
fener Rahmen)

Im Akutkliniksetting suboptimale Inf-
rastruktur (IMC)

Langdauernde 1:1 Betreuung (z.B.
>48-72h) ohne Besserung
Fehlende Kooperation/Wille der An-
gehdrigen zur Mitverantwortung
Fehlende Zeitressourcen fiir Einbe-
zug der KESB

Begrenzter Einbezug der Angehori-
gen aufgrund der Spitalstrukturen
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3.3 Akutgeriatrie
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Setting Spezifika

= Betrieb und Finanzierung: Die Rahmenbedingungen erfordern fachliche Ressourcen im interprofessio-

nellen Team

Kompetenzfelder

Grenzen

Schnittstelle und Triage zwischen Psychiatrie und Somatik
Vorliegend sind: Obligatorische Konzepte (Delir, BPSD, De-
menz) mit geeigneter Infrastruktur, Alterspsychiatrischer K+L
Dienst.

Konzepte beinhalten:

Behandlungspfade interdisziplinar

Medikamentenchecks (PIM-Listen wie z.B. Priscus, Beers) —
Reduktion der Polypharmazie

Routinemassiges Geriatrisches Basis-Assessment (CGA)
Pflegekompetenz bzgl. Psychiatrie, Geriatrie, Spitex und
Langzeitpflege

Enge Zusammenarbeit mit Gerontopsychiatrie, Entlastung
dieser Stationen beziiglich somatisch schwer kranker Patien-
ten (siehe Problem untenstehend Alterspsychiatrie), vernetz-
ter Patientenfluss

Altersspezifische Kompetenz der Beteiligten aller Fachkom-
petenzen (Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Thera-
peuten)

ausgewiesene + spezialisierte Gesprachskompetenz (Bio-
grafie, Patientenwillen, Angehérige, Wohnsituation, etc.)
Strukturiertes Eintritts- u. Austrittsmanagement (Ziel im Sinne
ACP/Notfallplan) inkl. 1-2 Familiengesprache/Helferkonferen-
zen

Architektonische und infrastrukturelle Massnahmen
Einbezug der Angehdrigen

Einbezug von Freiwilligen

Geriatrische Palliative-Care Massnahmen werden angespro-
chen und umgesetzt.

Grenzen der Akutspitéler ohne ei-
gene Akutgeriatrie

Instabile somatische Verfassung
braucht Know-How und genligend
hohen Personalschlissel

Langere, intensivere, isolations-
pflichtige, chirurgische Bedurftigkeit
DRG bildet das Setting sowohl qua-
litativ wie auch finanziell nichtgeni-
gend ab.

GAR ist nicht auf Menschen mit De-
menz ausgerichtet

Verlangerte Hospitalisationszeiten
(mehrfach in Literatur bestatigt) sind
nicht angemessen abgegolten
Demenz oder Delir werden zu wenig
finanziell abgegolten
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3.4 Alterspsychiatrie

a) Alterspsychiatrie stationar

Seite 9

Setting Spezifika

Klientel: Somatische Begleiterkrankungen sind die Regel Behandlung der Symptomcluster: Affektive
Symptome (Depression/Angst), Hyperaktivitdt (Agitation, Desinhibition, Aggression und Irritabilitat),
Psychotische Symptome (Wahn, Halluzinationen), Apathie (Selbstversorgungsdefizite, Appetitverande-
rungen), sowie alle somatischen und neurologischen Begleiterkrankungen

Betrieb: 24h medizinisch-pflegerische Interventionen sind notwendig. Personalmix entspricht den An-
forderungen der Ziurcher Spitalliste 2012 (Version 2016.1, gultig ab 1.1.16).

Kompetenzfelder

Grenzen

Interprofessionelles Assessmentmanagement zur Erfassung
der psychiatrischen Risiken (Suizidalitat, Fremdgefahrdung,
Weglaufgefahrdung und Entzug), des psychopathologischen
Befunds inkl. Testung durch den Neuropsychologen
Interprofessionelles Assessmentmanagement zur Erfassung
der somatischen Risiken (Internistisches Konsilium, Erfassung
der Selbstpflegefahigkeiten, Risikoeinschatzung Delir und
Sturz)
Interprofessionelles Deeskalationsmanagement und den damit
einhergehenden strukturellen Rahmenbedingungen
Punktuelle Intensivbetreuung zur Vermeidung von freiheitsein-
schrankenden Massnahmen
Priméarer Leistungsauftrag: interprofessionelle Abklarung/Be-
handlung psychisch kranker &lterer Menschen.
Kernkompetenz: altersspezifische Psychotherapie und Evidenz
basierte Psychopharmakotherapie
Stellt fiir (teil-)stationdre und ambulante Settings Angebote zur
Verfugung
Selbstgefahrdung (Suizidalitéatsabklarung, Selbstpflegedefizit, -
vernachlassigung)
Setting spezifische geschulte interdisziplinare Teams (Deeska-
lationstechniken, Zwangsmedikation, etc.)
Zusammenarbeit mit einem somatischen Dienst bei Polymorbi-
ditat
Systemtherapien bei dysfunktionalen Familien-/Helfersyste-
men

Planung der Nachbehandlung in Zusammenarbeit mit Zuwei-

sern bereits in der Eintrittsphase
Engmaschige Vernetzung mit Nachbehandelnden

= Schwere somatische Begleiter-

krankungen erfordern komplexe o-
der Behandlung/Uberwachung:
z.B. akuter Myokardinfarkt, Nie-
reninsuffizienz, Polytraumata,
komplexe OPs, lebensbedrohliche
Infektionen)

Notwendigkeit von akutsomati-
schem Monitoring

Zu viele Patienten mit 24h Inten-
sivbetreuung: Uberforderung der
Ressourcen der Fachabteilung
Lange Aufenthaltsdauer (Druck
auf MAHD unter TARPSY)

Hoher Personalaufwand fur 1:1
Betreuung

Abgrenzung: Rehabilitation, Plat-
zierungen

b) Alterspsychiatrie Tageskliniken sowie ambulant

Setting Spezifika

und institutionsexternen Fachpersonen

= Betrieb: Interdisziplinares, interprofessionelles Behandlungsteam, Vernetzung der institutionsinternen

= Kriseninterventionen und aktivierende Einzel- und Gruppentherapieangebote

Kompetenzfelder

Grenzen

Planung der Nachbehandlung in Zusammenarbeit mit Zuwei-
sern bereits in der Eintrittsphase
Engmaschige Vernetzung mit Nachbehandelnden

Vgl. Langzeitpflege
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4 Handlungsfelder

4.1 Innerbetriebliche Handlungsfelder

Die fachkompetente Behandlung und Pflege von Menschen mit BPSD erfordert multiprofessi-
onelle integrierte Versorgungsnetze. Institutionen verfligen tber unterschiedliche Kompeten-
zen und Ressourcen fur eine situationsgerechte Unterstitzung. Trotz der unterschiedlichen
Strukturen und Angebote existieren Ubergeordnete Notwendigkeiten, auch wenn gewisse
Freiheitsgrade in der Umsetzung bestehen. Innerbetrieblich hat die Arbeitsgruppe drei Hand-
lungsfelder mit jeweils mehreren Massnahmen herauskristallisiert:

= Konzepte: Konzepte zur Pravention, Behandlung und Grenzen der Mdoglichkeiten liegen
in allen Settings vor. Sie orientieren sich an den Behandlungsempfehlungen BPSD, Delir
und Altersdepression und beinhalten demenzgerechte Betreuung und Deeskalationsstra-
tegien?, berlicksichtigt wird insbesondere die Differenzialdiagnose Depression. Rechtliche
und ethische Aspekte* bilden ebenfalls Konzeptbestandteile. Wichtig sind auch folgende
Konzeptinhalte: Mitarbeitende sind geschult, ein interprofessioneller und interdisziplinarer
K&L Dienst ist etabliert und Behandlungs-, Pflege- und Betreuungsplanung werden in in-
terprofessionellen Fallbesprechungen erstellt und abgestimmt.

= Therapeutische Massnahmen: nicht-pharmakologische Interventionen (z.B. Psychothera-
pie, Lichttherapie, Milieutherapie), pflegerische Massnahmen, wie beruhigende basale Sti-
mulation, Kin&sthetik, Aromatherapie, Tagesstruktur, Mobilisation, Aktivierung, sowie
Psychopharmakotherapie

= Strukturierte Assessments: Klientinnen und Klienten stationarer und ambulanter Instituti-
onen sind oft polymorbid. Die korrekte Deutung der Demenzsymptome ist fiir Fachperso-
nen herausfordernd. Verschlechterungen oder Krisen kommen haufig vor. Assessment-
skalen und -instrumente sollen helfen, Phanomene richtig wahrzunehmen, Ursachen oder
Verschlechterungen der BPSD oder des Delirs zu eruieren und die Behandlung und Be-
treuung gemass den Best Practice Richtlinien zu initiieren.

Um zielgerichtet handeln zu kénnen, sind folgende Aspekte und Rahmenbedingungen rele-
vant:

= Rekrutierung: Arzte und Arztinnen benétigen gerontopsychiatrische und geriatrische Kom-
petenzen fiur die Diagnosestellung und Behandlung. Pflegefachpersonen benétigen Spe-
zial- und Zusatzausbildungen fir die fachkompetente Unterstiitzung der Betroffenen und
Angehdorigen.

= Stellenschlissel: Fiur die Umsetzung der geltenden Behandlungs- und Betreuungsemp-
fehlungen sind Stellenschlissel notwendig, die die komplexe psychosoziale Begleitung
ermdglichen. Ein adaquater Skill-, Grad-, und Fachpersonenmix kdnnen die Versorgungs-
situation verbessern und Aggressionsereignissen vorbeugen.

= Infrastruktur: BPSD Symptome wie erhdhte Weglauftendenz, verstarkter Bewegungs-
drang, veranderte zwischenmenschliche Bedurfnisse, Orientierungsschwierigkeiten stel-
len Institutionen vor spezielle Herausforderungen. Infrastrukturelle Voraussetzungen sind
notig, um Betroffene in Krisensituationen im gewohnten Setting separieren zu kénnen.
Spezialisierte Fachbereiche mit angepasster Umgebung (geschitzte/geschlossene Berei-
che, Reizabschirmung) entlasten Betroffene, deren soziales Umfeld und das Fachperso-
nal.

= Entlastungsmdéglichkeit: Die Behandlung und Betreuung kann in akuten Phasen fiir Fach-
personen und Angehdrige sehr zeitaufwandig und belastend sein. Tage- oder wochen-
lange Intensivbetreuung ist mit den gegebenen Ressourcen nur selten méglich und kann
zu Verlegungen oder freiheitsbeschrankenden Massnahmen fihren. Ein Entlastungspool
(Pool an abrufbaren zusatzlichen Mitarbeitenden) zur Unterstiitzung des bestehenden
Helfernetzes kann in betreuungsintensive Phasen effektiv sein.

3 Z.B. Oasen zur Reizabschirmung, Sundowning-Konzepte, Validation, Aromapflege, Intensivbetreuung, etc.
4 Z.B. Firsorgerische Unterbringung, freiheitseinschrankender Massnahmen, angemessener Einbezug der Angehdrigen.
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4.2 Interinstitutionelle Vernetzung

Da fiur eine gute, praventive, adaquate, nachhaltige und effektive Behandlung alle beteiligten
Netzwerkpartner ihren Anteil leisten missen und an ihre Grenzen stossen, bedarf es einer
Vernetzung bzw. einer Schnittstellenpflege und einem flachendeckenden Aus- oder Aufbau
entsprechende Angebote. Solche Angebote sind in Ansétzen bereits vorhanden, aber nicht
nachhaltig finanziert.

Wichtig sind dabei:

= Konzeptionell verankerte gute Kommunikation und Informationsiibergabe an den Uber-
gangen (Ein-/ Austritt) zwischen Vor- und Nachbetreuenden.

= Konzeptionell verankerter regelmassiger interdisziplinérer, interprofessioneller und inter-
institutioneller Netzwerkaustausch auf operativer Ebene.

= Konzeptionell verankerte, multiprofessionelle Konsiliar- und Liaisondienste, welche die
Stabilisierung der BPSD Betroffenen fordern. In komplexen Situationen ist fir Behand-
lungs- und Betreuungsteams der Zugang zu multiprofessionellen Konsiliar- und Liaison-
diensten wichtig. Die Behandelnden werden in ihren Kompetenzen gestérkt in Form eines
befahigenden Coachings vor Ort. Betroffene bleiben in der angestammten Umgebung.

= Bei komplexen Féllen werden runde Tische, ZIA (CM Konzept des Altersforums Win-
terthur), Helferkonferenzen, klinisch ethische Konferenzen (z.B. abwégen von Guidelines
in komplexen Situation, Klaren der Gatekeeper Rolle) einberufen.

=  Schulungen/Befahigungen inkl. IT-Ressourcen sind interdisziplinar, interprofessionell, in-
terinstitutionell gestaltet.

= Ubergreifende Fach- und Austauschplattformen zwecks Wissensmanagement (Erhaltung,
Erweiterung) sind installiert.

Ergo erstreben die Netzwerkpartner eine effektive, nachhaltige, institutionsiibergreifende Ver-
netzung in der Behandlung und Betreuung der chronisch akuten Patienten sowie eine nach-
haltige Kommunikation bei Ubergangen (sorgféltige Informationsiibergabe an Vor- und Nach-
behandelnde bei Ein-/Austritt). Bei einer kurzfristigen Verlegung in ein stationéres Setting
muss der Pflege- und Betreuungsplatz in der einweisenden Organisation nach der stationaren
Behandlung verfligbar bleiben. Eine vorlaufige Rickibernahme in die einweisende Institution
nach Beendung des akutstationaren Behandlungsbedarfes sollte regelhaft gewahrleistet sein.
Im Falle erforderlicher Wechsel der Institution muss die Organisation des Wechsels durch die
zustandige Gemeinde zeitnah durchgefuhrt werden®.

4.3 Gesundheitsversorgung

Fur eine angemessene Versorgung sind institutionsibergreifende Angebote und Gefasse not-
wendig, die zum Teil in den bestehenden Rahmenbedingungen aktuell nicht finanzierbar sind
und auch wohl in Zukunft ohne Subventionen nicht finanzierbar sein werden.

uUnd neu zu schaffen waren namentlich:

= Informationsplattformen

= Triagekonferenzen

= Beratungsstellen: Regional vernetzte, bekannte, niederschwellige Stellen fur Betroffene
und Angehdrige, CM, IAN (integrierte ambulante Nachsorge), ZIA.

= Multiprofessionelle Demenz-Care-Teams: Zur Unterstltzung in der Diagnostik, Krisenin-
terventionen und im Aufgleisen der weiteren Behandlung und Betreuung

= Regionale tragfahige Netzwerke: Zur Koordination der Behandlung/Betreuung in komple-
xen und schnell &ndernden Situationen

= Regelmassiger kantonaler Netzwerkaustausch: zur Reflexion dieses Konzepts

= Geriatrie / Gerontopsychiatrie Abteilungen in Akutspitéalern

= Integrative gerontopsychiatrisch-geriatrische slow-stream Akutangebote

5 vgl. Pflegegesetz im Kt. Zurich § 6. Kann eine pflegebeddirftige Person nicht durch Leistungserbringer gemass § 5 Abs.
1 versorgt werden, vermittelt die Gemeinde auf Verlangen dieser Person innert angemessener Frist einen anderen
Leistungserbringer.
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= Ubergeordnetes Entlastungspool in den regionalen Netzwerken, aus welchem Institutio-
nen in eskalierten Situationen zusétzliches Personal aufbieten kénnten
= Hausérzte und Notérzte sensibilisieren und gewinnen.

5 Weiteres Vorgehen

Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe und Vertreter der im Anhang aufgefuhrten Institutionen
empfehlen die Umsetzung dieses Konzeptes in ihren Institutionen im Rahmen der aktuell be-
stehenden Mdglichkeiten (mit Schwerpunkt auf den innerbetrieblichen Handlungsfeldern, so-
weit moglich auch in der interinstitutionellen Vernetzung).

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe sind auch bereit, in Zusammenarbeit mit der Gesundheitsdi-
rektion (schwergewichtig in der Gesundheitsversorgung und in der interinstitutionellen Vernet-
zung) die Weiterentwicklung auf Institutions- und Netzwerkebene und gegebenenfalls die
Schaffung erforderlichen Strukturen voran zu treiben
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Fur Fragen kénnen kontaktiert werden:

Prof. Dr.med. Egemen Savaskan

Chefarzt

Psychiatrische Universitatsklinik Zirich
Klinik fir Alterspsychiatrie

Zentrum flr Alterspsychiatrische Versorgung
Minervastrasse 145, Postfach 341

8032 Ziirich

Telefon: Direktwahl 044 389 16 58

Fax: 044 389 14 14

Mail: egemen.savaskan@puk.zh.ch

PD Dr. med. Thomas Zetzsche

Chefarzt

Clienia Schléssli AG

Privatklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Schldsslistrasse 8

8618 Oetwil am See

Telefon : 044 929 81 11, Direktwahl: 044 929 81 80
Fax: 044 929 84 50

Mail: thomas.zetzsche@clienia.ch

Dr. med. Jacqueline Minder
Cheférztin und Bereichsleiterin Alterspsychiatrie
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Facharztin flr Psychiatrie und Psychotherapie FMH, Schwerpunkt Alterspsychiatrie und —

psychotherapie

Integrierte Psychiatrie Winterthur — Zircher Unterland

Wieshofstrasse 102, Postfach 144
8408 Winterthur

Telefon: 052 224 35 22

Fax: 052 224 35 02

Mail: jacqueline.minder@ipw.zh.ch


mailto:egemen.savaskan@puk.zh.ch
mailto:thomas.zetzsche@clienia.ch
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6 Anhang

6.1 Entstehung Konzept

Der Vorstand des ZVPC erteilte im Friihjahr 2015 der standigen Kommission Alterspsychiatrie
den Auftrag fur ein Vernetzungsprojekt zur Optimierung der Versorgung von Menschen mit
BPSD. Daraufhin wurde eine Arbeitsgruppe formiert, die die Grundlagen fiir dieses kompakte
Arbeitspapier erarbeitet hat. Die Kommission Alterspsychiatrie stellte am 2. Zircher Demenz-
forum (22.06.2015) einen Antrag an den Projektausschuss «Koordination Umsetzung «Natio-
nale Demenzstrategie 2014-2017» im Kanton Zirich. Beantragt wurde die Aufnahme des Pro-
jektes unter das Dach der Umsetzung der nationalen Demenzstrategie im Kanton Zirich. Mit
der Annahme des Antrags am 14.1.2015 bekundete der Projektausschuss ideelle Unterstiit-
zung des Projekts.

6.2 Beteiligte Mitglieder der Arbeitsgruppe

Die Personen, die Inputs fir dieses Arbeitspapier geliefert haben, sind in der nachfolgenden
Tabelle aufgefiihrt sowie die Institutionen, die sich mit diesem Konzept einverstanden erklart
haben.

Beteiligte Institutionen und Personen

Mitglieder Arbeitsgruppe Institution

Amstutz Marcel Kompetenzzentrum Pflege und Gesundheit (KZU), Bassersdorf
Bernt Helmut Pflegezentrum Entlisberg, Stadt Zirich

Besold Ulrike Kantonsspital Winterthur

Bieri Gaby Geriatrischer Dienst Stadt Zirich

Bopp Irene Waidspital Ziirich

Brunnschweiler Christa Spitex Zurich Limmat

Cotar Jeannette Integrierte Psychiatrie Winterthur — Ziircher Unterland (ipw)
Eckert Peter Spitex Zurich Sihl

Héafliger Mariette Alters-und Spitexzentrum Diibendorf

Hartig Christian Spital Uster

Hasli Thomas Gesundheitszentrum Dielsdorf

Indermauer Esther Spitex Zirich

Kandler Christian Spital Mannedorf

Knechtli Petra Sonnweid, Wetzikon

Knobel Urs GZO Spital Wetzikon

Kraljevic Dubravka Alterszentren Winterthur

Minder Jacqueline Integrierte Psychiatrie Winterthur — Ziircher Unterland (ipw)
Petrig Marlies Kompetenzzentrum Pflege und Gesundheit (KZU), Bassersdorf
Rufer Dominika Sanatorium Kilchberg

Savaskan Egemen Psychiatrische Universitatsklinik Zurich

Schmid Martin Clienia Schlossli, Oetwil am See

Steiner Barbara Spitex Zurich, Fachstelle Palliative Care

Teunissen Arda Spitex Zirich Limmat

Wenger Ingrid Pflegezentrum Rotacher

Yetergil-Kiefer Devrim Spitex Zurich Sihl

Zetzsche Thomas Clienia Schldssli, Oetwil am See
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6.3 Netzwerk der Versorgung BPSD und Delir
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