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Das Prinzip Entschleunigung
Die Entdeckung der Langsamkeit (Sten Nadolny)

Grüße aus Münster
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St. Franziskus-Hospital Münster
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St. Franziskus-Hospital Münster
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Agenda: 

1. Grundsätzliche Demographische Entwicklung der Patienten
2. Beschleunigung der Prozessoptimierung in den Kliniken (DRG`s)
3. Die ersten Anfänge der „Entschleunigung“ in der Klinik 
4. Vorraussetzungen für das Pflegeteam auf der Unfallchirurgie
5. Konkrete Veränderungen 
6. Auswirkungen dieser Veränderungen
7. Ausblick 
8. Fazit

Prinzip Entschleunigung im Klinikalltag im Umgang 
mit demenziell erkrankten Patienten
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Thema Demenz rückt 
in das öffentliche 
Interesse
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Demographische Entwicklung
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Ablauforientierung in den 
Kliniken (Ablaufpfade/Pathway)

Tempo von geriatrischen 
Patienten ist gegenüber den 
Klinikabläufen deutlich 
langsamer

Mit Einführung der DRG`s
hat sich das Tempo in den
Kliniken verändert

Beschleunigung der Prozessoptimierung in den Klinik en



L. Decker 05.10.2011 8

geriatrische Task Force

Perioperatives geriatrisches Intensivpflegekonzept
(Projekt: Maßnahmen zur Verhinderung eines perioperativen
Altersdelir)

Die ersten Anfänge der Entschleunigung in 
der Klinik
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• Krankheitshäufigkeit: 10 – 20% der über 65-jährigen bei Aufnahme (Bucht 
1999)

• Neuerkrankungen bei über 70-jährigen während des stationären Aufenthaltes: 
30-50% (Lipowski 1987)

• Postoperativ: 60% (abhängig vom Eingriff; Förstl 2004)
• Nach „hüftgelenksnaher Fraktur“ bei über 65-jährigen: 

44 – 61%
• 30-60% der Delirien bleiben unerkannt (Inouye 1994)

Delirhäufigkeit aus der Literatur
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• Hohes Lebensalter
• Demenz
• Somatische Komorbidität
• Hör-/Sehbehinderung
• Dehydratation
• Anämie
• Malnutrition
• Niedriges Serumalbumin
• Depression, Ängstlichkeit
• Alkoholismus
• Benzodiazepinabusus
• Schmerz
• Leichte kognitive Störung
• Einsamkeit
• Niedrige Intelligenz

• Fremde Umgebung
• Körperliche Beschränkung
• Immobilisation
• Störung d. Biorhythmus
• Psychoaktive Medikamente
• Entzug
• Elektrolytentgleisung
• Akute Infektion
• Arterielle Hypotonie
• Hypo- u. Hyperglykämie
• Organversagen
• Re-Operation, Blutverlust
• Intensivpflichtigkeit
• Chirurgischer Eingriff

Hohe Prädisposition

Hohe NoxeGeringe Prädisposition

Geringe Noxe

Förstl 2004

Einflussfaktoren zugunsten eines Delirs
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Als auslösende Faktoren gelten in der Klinik schein bar 
unwichtige Ereignisse wie

• wiederholter Raumwechsel
• laute und unruhige Situationen

• diagnostische Maßnahmen in Ruhe-u. Essenszeiten

• Kathederanlage
• invasive-endoskopische und aggressive Diagnostik und Therapie

• Medikamentenumstellung

• unkritische Sedativa Gabe zur Nacht
• Zustand nach Operationen

Einflussfaktoren zugunsten eines Delirs
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betreut nicht betreut

Verstorben im KH 3.25% 12.12 %

Verweildauer 15.6 d 20.3 d

Kognitive 
Verbesserung zur 

Entlassung

78.15% 58.62%

Weitere kognitive 
Verbesserung nach 6 

Monaten

40.4% 20%

Erfahrungen aus dem Leuchtturmprojekt
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• Sensibilität gegenüber dem Thema muss vorhanden sein

• Fort-u. Weiterbildung des gesamten Teams zum Thema „Umgang 
mit geriatrischen Patienten“

• Qualifikation des Teams mit Altenpflegekräften verstärkt 

(3 Pflegekräfte Doppelqualifikation)

• Mediziner müssen mit ins Boot

Stellenplan auf der Station 5 Unfallchirurgie

30 Betten, davon 24 Unfallchirurgie, 4 Wirbelsäulen chirurgie, 2 HNO,
Insgesamt: 14,4 VK, verteilt auf 19 Mitarbeiter, 
davon 3 Vollzeitstellen Altenpflege/GK
+ 1    2x 0,5 Stellen Service, Sekretariat

Voraussetzungen für das Pflegeteam auf der 
Unfallchirurgie
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• Teamschulung zum Thema „Umgang mit geriatrischen Patienten“
• Fallbesprechungen im Rahmen der Übergabe

Konkrete Veränderungen
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• Stationsorganisation wurde an Bedürfnisse der Patienten 
angepasst (Wecken, Körperpflege, Visite, Untersuchungen, etc.)

• Visitenansprache nur durch max. 2 Ärzte, einer spricht

Konkrete Veränderungen
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• Stellung im Raum bei der Mobilisation (Mobilisationsstuhl) mit 
Blick zur Tür  (Teilweise Tür geöffnet lassen)

Konkrete Veränderungen
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• Häufige Ansprache (Bienchenkontakt)

• Wenn Versorgung im Zimmer, Anwesenheitslampe aus!
• Paraphrasieren / positiv die Situation unterstützen

• Ansprache über Emotion, Kontakt vor Funktion

• Gebetswürfel können hilfreich sein

Konkrete Veränderungen



L. Decker 05.10.2011 18

• Untersuchungen, wenn möglich auf der Station (EKG etc.)

– Begleitung durch Bezugsperson (Geriatrieteam)

• Belegung der Zimmer, nach Möglichkeit Kohortierung der 
Patienten mit ähnlichen Symptomen 

Konkrete Veränderungen
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• Einhalten der Bezugspflege

– Einbindung des Geriatrieteams
• Nahrungsaufnahme, kein Essenstablett, nur immer ein Teil auf 

farbiger Markierung (Serviette)

Konkrete Veränderungen
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• Beschäftigung am Tage mit themenorientierten Bilderbüchern

Konkrete Veränderungen
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Dokumentation 

• Anamneseblatt

– Speziell mit Möglichkeiten für Biographiearbeit

• Alte Menschen und Schmerz

– Entwicklung einer eigenen Schmerzskala für alte Menschen

Konkrete Veränderungen
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• Mitarbeiter in der Pflege entwickeln viel mehr Gelassenheit im 
Umgang mit geriatrischen Patienten
– Endeckung der Langsamkeit in der eigenen Berufsgruppe

• Es macht den Pflegenden Spaß, weil sie jetzt die Mechanismen 
verstehen

• Akzeptanz bei den Medizinern auf der Station wächst

Auswirkung dieser Veränderung
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• Weiterentwicklung auf der Unfallchirurgie

• Konzepte wie Basale Stimmulation, Bewegungsmodell Bobath, 
Kinästhetiks weiter einfließen lassen

• Ausweitung der Erfahrungen auf die Internen Abteilungen

• Aufbau einer Geriatrischen multidisziplinären Station unter 
Einbeziehung eines geriatrischen Mediziners 

Ausblick
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Spezielle Unterbringungsmöglichkeit
für Patienten mit einem erhöhtem Betreu-
ungsbedarf aufgrund Ihrer Alters 

Ausblick
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• Sensibilität und Verständnis für die Problematik muss beim Team 
und vor allem bei der Stationsleitung vorhanden sein

• Abläufe und Prozesssteuerung müssen verändert und angepasst 
werden

• Team muss sich in der Arbeit gegenseitig unterstützen
• Bauliche Veränderungen sind wünschenswert

• Eine medizinische Betreuung unter den besonderen 
geriatrischen Bedürfnissen erscheinen sehr sinnvoll

Es ist noch ein weiter Weg, da die Entschleunigung d er normalen
Entwicklung in den Krankenhäusern entgegen steht.
Die Herausforderung der Pflege ist sicherlich, dies en Prozess zu
steuern und dafür Sorge zu tragen die Versorgung un d Begleitung dieser
besonderen Patienten zu sichern

Fazit
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Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit


