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Einleitung
!

Mit dem stetigen Anstieg der Lebenserwartung in
der Bevölkerung steigt die Zahl derjenigen, die er-
höhten Pflegebedarf und Unterstützung im Alter
benötigen [1–3]. Die zunehmende Nachfrage an
Betreuungsangeboten führt im Sozial- und Ge-
sundheitsbereich dazu, neue Modelle der Versor-
gung zu erproben bzw. zu installieren [4]. Im Be-
reich der Altenpflege scheint das klassische Alten-
und Pflegeheim ausgedient zu haben, denn zu
heterogen ist mittlerweile die Gruppe der Heim-
bewohner [5]. Die körperlichen Mehrfachbeein-
trächtigungen und Pflegebedürftigkeit sowie die
hohe Prävalenz an psychischen Erkrankungen
(vorwiegend–69%–Demenz) bei den Bewohnern
[6] bringen neue Herausforderungen für die Pfle-
gekräfte und die ärztliche Versorgung mit sich.
Die (fach-)ärztliche Versorgung der (insbesondere
an Demenz erkrankten) Heimbewohner weist
häufig starke Mängel auf [7, 8]. Beispielsweise
werden insgesamt nur etwa ein Drittel der Be-
wohner von neurologischen und psychiatrischen
Fachkräften erreicht, obwohl Heimbewohner
häufiger als der Durchschnitt der Bevölkerung
von Krankheiten betroffen sind, die idealerweise
von Fachärzten behandelt werden müssten (z.B.
Depression oder Parkinson) [9].
Eine der Antworten auf diese veränderten He-
rausforderungen für Pflegekräfte und die Mängel
in der fachärztlichen Versorgung von Heimbe-
wohnern stellt die Installierung eines gerontopsy-

chiatrischen Konsiliar- und Liaisondienstes (K&L-
Dienst) dar, mit dem eine regelmäßige Präsenz
des Konsiliars (Facharzt für Psychiatrie) und der
Einsatz eines multidisziplinären Teams (z.B. ge-
rontopsychiatrisch ausgebildete Pflegekräfte und
Ergo-Therapeuten, Sozialarbeiter etc.) verbunden
ist [10]. Mit diesen multiprofessionellen Teams
sollen die praktischen Ärzte, Pflegekräfte und An-
gehörigen unterstützt und hinsichtlich geronto-
psychiatrischer Problemstellungen beraten wer-
den [11]. Insgesamt verspricht man sich eine
Qualitätsverbesserung hinsichtlich medizinischer
Versorgung und Betreuung der Bewohner, eine
Entlastung der Pflegekräfte sowie Kostenein-
sparungen, und dies wird auch mittlerweile von
internationalen Erfahrungen und Erkenntnissen
aus Modellprojekten in Deutschland bestätigt
[12–14]. In Österreich gibt es publizierte Erfah-
rungen mit einem Modellprojekt zur mobilen ge-
rontopsychiatrischen Betreuung älterer Men-
schen mit depressiven Störungen in Graz. Die Er-
gebnisse zeigen u.a., dass durch mobile Abklä-
rung und Betreuung Gesundheitskosten einge-
spart und positive Effekte hinsichtlich Lebensqua-
lität, stationärer Aufenthaltsdauer und psychiatri-
scher Symptomatik erzielt werden können [15].
Das hier vorgestellte Projekt soll weitere Evidenz
für den Nutzen von gerontopsychiatrischen K&L-
Diensten liefern. Der K&L-Dienst in diesem Pro-
jekt beinhaltet neben der Möglichkeit der Hinzu-
ziehung psychiatrischer Expertise auch die Imple-
mentierung einer kontinuierlich stattfindenden

Böhm M et al. Trialogische Evaluierung eines… Psychiat Prax 2016; 43: 421–428

Zusammenfassung
!

Ziel der Studie: Das vorgestellte Projekt zeigt die
Effekte eines gerontopsychiatrischen Konsiliar-
und Liaisondienstes (K&L) auf Pflegeheimbewoh-
ner und das Betreuungsteam auf.
Methode: Die Implementierung des K&L wurde
anhand eines quasi-experimentellen Designs im

Längsschnitt aus Bewohner-, Pflege-, Arzt- und
Angehörigenperspektive mittels quantitativer
und qualitativer Methoden evaluiert.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse
liefern Evidenz für die positiven Effekte von K&L,
v.a. in Hinblick auf das „Gemeinsame Handeln“
im Betreuungsteam.
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Fallbesprechung und Fallsupervision sowie Schulungsmaßnah-
men für Pflegekräfte. Dadurch sollen insbesondere Pflegekräfte
im Umgang mit gerontopsychiatrischen Bewohnern (v.a. bzgl.
herausforderndem oder aggressivem Verhalten der Bewohner
[16–18]) unterstützt und in der interdisziplinären Zusammenar-
beit gestärkt werden. Im Zentrum des Forschungsinteresses stan-
den daher v.a. die Fragen, ob die Installierung eines gerontopsy-
chiatrischen K&L-Dienstes in Alten- und Pflegeheimen in Vorarl-
berg (Österreich) a) zu einer Optimierung der Zusammenarbeit
innerhalb des Betreuungsteams beiträgt und b) u.a. dadurch
auch zu einer Verbesserung der Lebensqualität der Bewohner
führt.

Methoden
!

Im vorgestellten Projekt wurde in 2 Alten- und Pflegeheimen in
Vorarlberg erstmalig ein gerontopsychiatrischer K&L-Dienst im-
plementiert. Das Projekt wurde anhand eines quasi-experimen-
tellen Designs im Längsschnitt evaluiert (April 2012 bis Jänner
2014): Die Verlaufsmessung erfolgte somit nicht nur in den bei-
den Heimen mit K&L-Dienst (Experimentalgruppen EG1 und
EG2), sondern auch in einem weiteren Alten- und Pflegeheim, in
dem kein K&L-Dienst eingeführt worden ist (Kontrollgruppe KG).
Die Auswahl der Heime für das Projekt erfolgte anhand eines Ex-
pertenvorschlags seitens des Auftraggebers (Land Vorarlberg).
Bestimmungsmerkmale für die Vergleichbarkeit der Heime wa-
ren in erster Linie die Diagnosen der Bewohner und Größe der
Heime. Die Experimentalheime und das Kontrollheim waren so-
mit in Hinblick auf die Anzahl der Pflegeplätze und Geschlechter-
verteilung der Bewohner sowie den Anteil an Heimbewohnern
mit F-Diagnosen annähernd vergleichbar (●" Tab.1). Der Alters-
durchschnitt der Bewohner in einem der Experimentalheime
war etwas geringer als in den beiden anderen Heimen (73 vs. 79
Jahre).
Im Sinne der Methodentriangulation [19] und eines „Psychiatrie-
Trialogs“1 erfolgte die Evaluierung über mehrere Zeitpunkte hin-
weg, unter Anwendung quantitativer und qualitativer Erhe-
bungsmethoden und unter Rückgriff auf verschiedene Daten-
quellen bzw. Berücksichtigung verschiedener Perspektiven
(●" Tab.2).

Perspektive der Bewohner: Lebensqualität
!

Forschung zur Lebensqualität von Alten- und Pflegeheimbewoh-
nern ist mit besonderen methodischen Herausforderungen kon-
frontiert [21] und wird oft mit der Frage der Pflegequalität ver-
wechselt, obgleich verschiedene Untersuchungen zeigen, dass
zwischen Lebens- und Pflegequalität kein starker Zusammen-
hang bestehen muss [22–24]. Für die Untersuchung der Lebens-
qualität in diesem Projekt wurde auf das von Schalock [25, 26]
entwickelte Modell zurückgegriffen, welches folgende – mittler-
weile in der Quality of Life-Forschung als zentral anerkannte –

Faktoren der Lebensqualität definiert: emotionales und körperli-
ches Wohlbefinden (z.B. Zufriedenheit, Selbstkonzept, Gesund-
heit, Aktivitäten des täglichen Lebens ATL), soziale Partizipation
(z.B. Interaktion, Beziehungen, soziale Unterstützung, Integra-
tion) und Unabhängigkeit (z.B. persönliche Entwicklung, Selbst-
bestimmung, Rechte).
Um Informationen zu diesen Faktoren der Lebensqualität zu er-
halten wurden vorhandene Daten aus den Assessment- (Selbst-
auskünfte der Bewohner) und Beobachtungsinstrumenten
(Fremdauskünfte über die Bewohner durch Pflegekräfte2) des
BESA-Dokumentationssystems analysiert (●" Tab.2). Über 1000
Variablen des Dokumentationssystems wurden mittels Exper-
teneinschätzungen dem Lebensqualitätsmodell nach Schalock
zugeordnet und anschließend statistisch überprüft.●" Tab.3 lie-
fert einen Überblick über die in den Analysen berücksichtigten
Indikatoren.
Da nur von sehr wenigen Bewohnern Selbstauskünfte zu allen 3
Erhebungszeitpunkten vorlagen, konzentrieren sich die Verlauf-
sanalysen der Lebensqualität auf die Fremdeinschätzungen zu je-
nen 70 Bewohnern, für die zu allen 3 Zeitpunkten Daten aus dem
Beobachtungsinstrument vorhandenwaren (●" Tab.2). Hierzu ist
anzumerken, dass die Fremdeinschätzungen der Pflegekräfte mit
den Selbstauskünften der Bewohner v.a. im Bereich des emotio-
nalen (-r=0,57 für Zufriedenheit; -r=0,58 für Wertlegung auf
Äußeres; -r=0,63 für Gesundheitsverhalten) und körperlichen
Wohlbefindens (-r=0,49 für Schmerzen/Schwindel; -r=0,56 für
ATL) relativ gut übereinstimmten. Eine teilweise geringere Über-
einstimmung zeigte sich nur im Bereich der sozialen Partizipa-
tion (-r=0,28 für Hilfsbereitschaft; aber -r=0,56 für soziale Unter-
stützung). Es kann daher davon ausgegangen werden, dass durch

Tab. 1 Übersicht über die Stichproben.

Stichprobe Variablen EG1 EG2 KG

Untersuchungsheime Heimträger öffentlich öffentlich privat

Aufnahmekriterien keine ab Pflegestufe 4 keine

Anzahl Pflegeplätze 34 43 37

Anzahl Pflegekräftea 20 39 13

Heimbewohner bei
Projektstart

Anzahl (% weiblich) 25 (80,0%) 44 (70,5%) 34 (61,8%)

Alter in Jahren 44–92 (MW=73,2; SD=15,2) 46–99 (MW=79,9; SD=11,1) 49–98 (MW=80,3; SD =10,1)

Häufigkeit F-Diagnosen 60,0% 70,5% 70,6%

Heimbewohner, die
für BESA-Auswertung
herangezogen wurden

Anzahl (% weiblich) 24 (79,2%) 25 (64,0%) 21 (66,7%)

Alter in Jahren 44–92 (MW=72,6; SD=15,2) 46–99 (MW=79,4; SD=12,3) 61–98 (MW=79,2; SD=9,4)

Häufigkeit F-Diagnosen 62,5% 72,0% 76,2%

Onlinebefragung der
Pflegekräfte

Rücklauf T1 und T2 10 (50,0%) 17 (43,6%) 12 (92,3%)

Rücklauf T1–T3 5 (25,0%) 6 (15,4%) 9 (69,2%)

a Mitarbeiter, die im Zeitraum April 2012 bis April 2013 in einem kontinuierlichen Dienstverhältnis zu den untersuchten Heimen standen.

2 Beobachterschulung wurde durchgeführt.1 Unter Psychiatrie-Trialog wird das gleichberechtigte Berücksichtigen von
Erfahrungen der Patienten, Angehörigen und Therapeuten verstanden.
„Psychiatrie ist trialogische Psychiatrie – oder sie ist keine Psychiatrie.“ [20]

Böhm M et al. Trialogische Evaluierung eines… Psychiat Prax 2016; 43: 421–428
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die Fremdauskünfte auch ein wesentlicher Anteil der subjektiven
Sicht der Bewohner auf ihre Lebensqualität erfasst wurde.

Perspektive der Pflegekräfte: Zusammenarbeit
!

Um Veränderungen in der Zusammenarbeit im Betreuungsteam
feststellen zu können, wurden alle Pflegekräfte der 3 Heime zu 3
Zeitpunkten mittels Onlinefragebogen befragt (●" Tab.2). Für die
Auswertung wurden Daten aus den ersten beiden Erhebungen
herangezogen (n=39); zum dritten Messzeitpunkt lagen auf-
grund des geringen Rücklaufs nicht ausreichend Daten vor
(●" Tab.1). Der Onlinefragebogen umfasste 118 Items zu den Be-
reichen gemeinsame Sprache, Wissen über gerontopsychiatri-
sche Diagnosen, Umgang mit gerontopsychiatrischen Patienten,
gemeinsames Handeln und Angaben zur Person. ●" Tab.4 gibt
einen Überblick über die Items und Antwortformate.
Um eine zusätzliche Validierung der Ergebnisse aus der Online-
Befragung zu erhalten und die quantitativen Daten zu ergänzen,
wurden nach Abschluss der letzten Befragungswelle 15 leitfa-
dengestützte qualitative Interviews durchgeführt (●" Tab.2). Die
Leitfragen bezogen sich auf die Themen Lebensqualität der und
Umgang mit den Bewohnern sowie Zusammenarbeit im Team
und mit Fachärzten. Die Auswertung der Interviews erfolgte an-
hand einer qualitativen Inhaltsanalyse (Themen-Clusterung und
Inbeziehungsetzen der Textelemente [27, 28]).

Ergänzend: Perspektive der Angehörigen und Ärzte
!

In jeder der beiden EGn wurde eine leitfadengestützte Fokus-
gruppe mit Angehörigen der Bewohner zur Wirkung der Instal-
lierung des gerontopsychiatrischen K&L-Dienstes durchgeführt
(●" Tab.2). Darüber hinaus wurden auch mit 2 Hausärzten und
einem Facharzt leitfadengestützte Interviews durchgeführt.

Ergebnisse
!

●" Tab.5 zeigt die deskriptiven Statistiken der Indikatoren zur Le-
bensqualität der Bewohner und zum gemeinsamen Handeln der
Pflegekräfte der 3 Heime im Projektverlauf.

Perspektive der Bewohner: Lebensqualität
!

Insgesamt lassen die Verlaufsanalysen der BESA-Daten nur be-
grenzt Schlussfolgerungen bzgl. der Wirkungen des K&L-Diens-
tes auf die Lebensqualität der Bewohner zu, insbesondere des-
halb, weil sich die 3 Heime bei den Lebensqualitätsindikatoren
in den Baseline-Werte (T1) zum Teil erheblich unterschieden
(●" Tab.5). Somit ist nicht eindeutig feststellbar, ob der Grund
für eine Veränderung der Lebensqualität in der Einführung des
K&L-Dienstes oder in den Unterschieden im Ausgangsniveau der
Lebensqualität liegt. Davon abgesehen waren viele Effekte eher
gering (Cohenʼs d< |0,20|) und könnten somit Spontanfluktuatio-
nen darstellen. Stabile Effekte zeigten sich jedoch in folgenden
Bereichen: In Hinblick auf das körperliche Wohlbefinden ließ
sich bei den Bewohnern in beiden EGn eine unmittelbare Reduk-
tion der Medikamentenanzahl infolge der Intervention erkennen
(-d[T1–T2] =0,29 bzw. 0,37). Ebenso verbesserten sich in beiden EGn
Kurz- und Langzeitgedächtnis der Bewohner (-d[T1–T3] =–0,16 bzw.
–0,54). Darüber hinaus nahm die Kontaktanzahl der Bewohner
in der EG, in der die Kontaktanzahl zu T1 relativ gering war,
über den Projektverlauf zu (-d[T1–T3] =–0,69). In allen 3 Heimen
konnte eine Zunahme der sozialen Unterstützung beobachtet
werden (-d[T1–T3] =–0,22– –0,31).

Tab. 2 Fragestellungen und deren Operationalisierung.

Operationalisierung Fragestellungen

Datenquellen Erhebungsmethodea

Zielgruppe Bewohner:

Wie entwickelt sich die Lebensquali-

tät1 der Heimbewohner im Zuge der

Einführung eines K&L-Dienstes?

Zielgruppe Betreuungsteam:

Wie entwickelt sich die Zusammen-

arbeit2 im Betreuungsteam im Zuge

der Einführung eines K&L-Dienstes?

Heimbewohner BESA-Dokumentationssystem: Selbstbeurteilun-
gen (EG1, EG2 und KG) zu T1, T2, T3b

x

Pflegekräfte BESA-Dokumentationssystem: Fremdbeurteilun-
gen (EG1, EG2, KG) zu T1, T2, T3b

x

Onlinebefragung (EG1, EG2, KG) zu T1, T2, T3c x x

leitfadengestützte qualitative Interviews
(je 5 in EG1, EG2 und KG) zu T3d

x x

Ärzte leitfadengestützte qualitative Interviews
(2 Hausärzte und 1 Facharzt in EG1 und EG2) zu T3d

x x

Angehörige leitfadengestützte Fokusgruppen (19 Angehörige
in EG1 und EG2) zu T3d

x x

1 Lebensqualität wurde in Bezug auf die Faktoren emotionales und körperliches Wohlbefinden (Zufriedenheit, Wertlegung auf Äußeres, Gesundheitsverhalten, Umgang mit Be-
lastungen, Medikamente, Schmerzen, Schwindel, ATL), soziale Partizipation (Kontaktanzahl, Hilfsbereitschaft, soziale Unterstützung) und Unabhängigkeit (Bewusstseinsklar-
heit, Gedächtnis, Gestaltungsvermögen, Sicherheit) untersucht.

2 Zusammenarbeit wurde insbesondere in Bezug auf die Faktoren gemeinsame Sprache und gemeinsames Handeln untersucht; die Pflegekräfte wurden darüber hinaus zum
Umgang mit gerontopsychiatrischen Patienten undWissen über gerontopsychiatrische Diagnosen befragt.

a EG=Experimentalgruppe; KG=Kontrollgruppe; T1=Erhebungszeitpunkt 1 (Baseline, vor Einführung des K&L-Dienstes); T2=Erhebungszeitpunkt 2 (unmittelbar nach Einführung
des K&L-Dienstes); T3=Erhebungszeitpunkt 3 (einige Monate nach Einführung des K&L-Dienstes); Einführung des K&L-Dienstes im Juni 2012.

b T1= Juni 2011–Mai 2012 (Baseline); T2= Juni 2012–Januar 2013; T3=Februar–September 2013.
c T1=April–Mai 2012 (Baseline); T2= Januar–April 2013; T3=Oktober 2013–Januar 2014.
d T3=Oktober 2013.

Böhm M et al. Trialogische Evaluierung eines… Psychiat Prax 2016; 43: 421–428
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Perspektive der Pflegekräfte: Zusammenarbeit
!

Die Daten aus der Onlinebefragung zeigten konsistent positive
Effekte des K&L-Dienstes im Bereich gemeinsames Handeln
(●" Tab.5): Vor allem in Bezug auf das gemeinsame Handeln mit
den Angehörigen wiesen beide EGn infolge der Einführung des
K&L-Dienstes deutlich bessere Werte auf (-d[Tt1–T2]=0,89 bzw.
0,83) als die KG (-d(Tt1–T2)–0,43). Ebenfalls positive, allerdings et-

was geringere Verbesserungen zeigten sich in der Zusammenar-
beit mit den Kollegen im Team (-d(T1–T2)=0,83 bzw. 0,33 vs. –0,18
in KG). Die Einführung des K&L-Dienstes führte somit v.a. zu
einer Verbesserung im gemeinsamen Handeln zwischen den An-
gehörigen und Pflegekräften.
Keine eindeutige Schlussfolgerung über die Effekte des K&L-
Dienstes sind in Hinblick auf die Dimensionen gemeinsame Spra-
che/Kommunikation, Wissen über gerontopsychiatrische Diagno-

Tab. 3 Operationalisierung der Lebensqualität durch das BESA-Dokumentationssystem.

Variablena Anzahl

Items

Beispielitem Antwortformat Scoreb

emotionales und körperliches Wohlbefinden:

Zufriedenheit (F/S) 6/6 Die Bewohnerin wirkt… fröhlich./ 0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

MW-Score (α=0,65–0,75/
α=0,56–0,84)Wie schätzen Sie Ihre Grundstimmung ein? … fröhlich.

Wertlegung auf
Äußeres (F/S)

1/1 Die Bewohnerin legt Wert auf ihr Äußeres./ 0 (nicht wichtig) –
4 (sehr wichtig)

Einzelitem

Ist Ihnen Ihr Äußeres wichtig?

Gesundheitsverhal-
ten (F/S)

8/7 Gibt es Hinweise darauf, dass die Bewohnerin etwas
Bestimmtes tut, um ihre Gesundheit zu erhalten?… auf
Ernährung achten./

0 (nein)–1 (ja) Summenscore (0 = keines
der genannten Aspekte;
7/8 = alle der genannten
Aspekte)Tun Sie etwas für Ihre Gesundheit?… auf Ernährung

achten.

Umgang mit Belas-
tungen (F)

1 Die Bewohnerin kommt mit Veränderungen und belasten-
den Situationen in den letzten 3 Monaten zurecht.

0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

Einzelitem

Anzahl Medikamente
(F)

3 Die Bewohnerin nimmt Medikamente… ein. Anzahl Medikamente Summenscore

Schmerzen (F/S) 1/1 Die Bewohnerin äußert Schmerzen. (–)/ 0 (nein)–1 (praktisch
nie/einmal alle paar
Tage)–4/5 (praktisch
immer)

Einzelitem

Leiden Sie unter Schmerzen? (–)

Schwindel (F/S) 1/1 Die Bewohnerin zeigt im vergangenen Monat Hinweise
auf Schwindel. (–)/

0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

Einzelitem

Haben Sie Schwindel? (–)

ATL: Nahrungsauf-
nahme (F/S)

1/1 Die Bewohnerin kann ohne Hilfsmittel vollkommen
selbstständig essen und trinken./

0 (nein)–1 (ja) Einzelitem

Verwenden Sie Hilfsmittel beim Essen?

ATL: Fortbewegung,
Körperpflege, All-
tagsgestaltung (F/S)

4, 19, 7/6 Die Bewohnerin kann mit bzw. ohne Hilfsmittel Treppen
steigen;… Haare waschen;… hält die Ordnung in ihrem
Zimmer aufrecht bzw. führt den eigenen Haushalt./

0 (nicht möglich)–
4 (ohne Hilfe)

MW-Scores (α=0,82–
0,84; α=0,98–0,99;
α=0,75–0,81/α=0,61–
0,80)Wie selbstständig benutzen Sie die Toilette?

soziale Partizipation:

Kontaktanzahl (F)/
Kontaktzufrieden-
heit (S)

7/1 Die Bewohnerin pflegt Kontakte zu… Kinder./ 0 (nein)–1 (ja)/ Summenscore (0 = keine
der genannten Kontakte
7 = alle der genannten
Kontakte)/

Sind Sie mit diesen Kontakten im Ganzen zufrieden? 0 (nicht zufrieden)–
4 (sehr zufrieden)

Einzelitem

Hilfsbereitschaft
(F/S)

1/1 Die Bewohnerin ist anderen Personen behilflich./ 0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

Einzelitem

Wie häufig sind Sie anderen Leuten behilflich?

soziale Unter-
stützung (F/S)

1/1 Die Bewohnerin kann von ihren Angehörigen und
Bekannten Unterstützung erwarten./

0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

Einzelitem

Wie häufig können Sie von nahestehenden Personen
Unterstützung erwarten?

Unabhängigkeit:

Bewusstsein (F) 1 Die Bewohnerin war während der vergangenen Monate
bei klarem Bewusstsein.

0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

Einzelitem

Gedächtnis (F) 6 Die Bewohnerin verfügt über ein gutes Kurz- und Lang-
zeitgedächtnis.

0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

MW-Score (α=0,89–0,90)

Gestaltungs-
vermögen (F)

4 Die Bewohnerin kann selbstständig Entscheidungen
treffen.

0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

MW-Score (α=0,95)

Sicherheit (F) 1 Die Bewohnerin kann selber für ihre Sicherheit sorgen. 0 (praktisch nie)–
4 (praktisch immer)

Einzelitem

a F=Fremdbeurteilung durch Pflegekräfte; S=Selbstbeurteilung durch Heimbewohner. Angaben vor dem Schrägstrich beziehen sich auf die Fremdbeurteilungen, Angaben nach
dem Schrägstrich auf die Selbsteinschätzungen.

b Angaben zu den Reliabilitäten (Cronbachʼs α) beziehen sich auf den Bereich, in dem die Reliabilitäten bei den 3 Erhebungszeitpunkten lagen. MW=Mittelwert
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sen und Umgang mit Patienten mit gerontopsychiatrischen Diag-
nosen möglich. Wie auch bei den Lebensqualitätsindikatoren
(s.o.) unterschieden sich die untersuchten Heime auch hier in
den Baseline-Werten (T1) erheblich voneinander. Zudem führte
eine EG während des Pilotprojekts das Pflegemodell Mäeutik3

ein. Die Ergebnisse in dieser Gruppe sind in allen Dimensionen
besser.
In den qualitativen Interviews gaben bis auf eine Ausnahme alle
Pflegekräfte der beiden EGn an, dass sich das Projekt positiv auf
die Lebensqualität der Bewohner ausgewirkt hätte. Folgende
weitere Aspekte hätten sich laut den Pflegekräften durch den
K&L-Dienst verbessert: gemeinsames Handeln, Zusammenarbeit
im Team, Verständnis für Bewohner, Selbstverständnis der Be-
treuungsarbeit, Umgang mit herausforderndem Verhalten, Hin-

tergrundwissen, Stärkung des Pflegepersonals, Stärkung und
Entlastung durch den Facharzt, Kooperation mit Ärzten (v.a.
durch die Hinzuziehung eines zweiten Arztes – Arzt-Arzt-Ebene)
und das Schaffen von geschützten Räumen.

Tab. 4 Übersicht über die Bereiche und Items des Onlinefragebogens.

Variablen Anzahl

Items

Beispielitem Antwortformat Scorea

gemeinsame Sprache

Kommunikationsverhalten,
um Informationen über den
Bewohner zu erhalten

5 … rede ich mit KollegInnen im Team. 1 (oft)–4 (nie) Einzelitems/MW-Score
(α=0,36/0,62)

1 (trifft sehr zu)–
4 (trifft gar nicht zu)Kommunikation mit

ÄrztInnen
5 MeineMeinung wird in der Kommunikationmit

den ÄrztInnen… wertgeschätzt.
Einzelitems/MW-Score
(α=0,90/0,96)

Kommunikation mit
Angehörigen

5 Meine Meinung wird…mit den Angehörigen…
fachlich berücksichtigt.

Einzelitems/MW-Score
(α=0,67/0,66)

Kommunikation mit
Kollegen

5 Meine Meinung wird…mit den Kollegen…
gleichberechtigt angenommen.

Einzelitems/MW-Score
(α=0,77/0,70)

Wissen über gerontopsychiatrische Diagnosen

Einschätzung von Wissen 3 Ich schätze mein Wissen zu den nachstehen-
den Krankheitsbildern wie folgt ein… Demenz.

1 (sehr hoch)–4 (sehr
niedrig)

Einzelitems

Zuordnung von Symptomen 15 Bitte kreuzen Sie bei dem jeweiligen Symptom
an, ob dies eher ein Anzeichen für Demenz,
Delir oder Depression sein könnte bzw. nicht
ist. (Für jedes Symptom ist nur eine Antwort
möglich)… Schreien, Kreischen

1 (Demenz), 2 (Delir),
3 (Depression)

Summenscore korrekte
Antworten

Aussagen über Demenz,
Delir und Depression

9 Der Krankheitsbeginn eines Delirs ist
schleichend.

1 (stimme zu )–
3 (weiß nicht)

Summenscore korrekte
Antworten

Umgang mit Patienten mit einer gerontopsychiatrischen Diagnose

Umgang in der Betreuungs-
situationb

13 Der Umgang… bereitet mir Freude. 1 (trifft zu)–4 (trifft
nicht zu)

MW-Scores Beziehungs-
(α=0,71/0,63), Hand-
lungs- (α=0,48/0,28),
Informationsaspekte
(α=0,67/0,70)

Maßnahmen bei heraus-
forderndem Verhalten
(Realität/Wunsch)

16 Es gibt pflegerische Dokumentationsunter-
lagen mit klar formulierten Problemen, Zielen
und Maßnahmen (=Handlungsvorschlägen).

1 (ja)–4 (nein) Einzelitems

Belastungsfaktorenb 25 … was hat Sie in den letzten drei Monaten am
stärksten belastet?… Verbale Beschimpfun-
gen, Bedrohungen.

0 (kam nicht vor)–
4 (sehr stark belastet)

MW-Scores Kommunika-
tive (α=0,91/0,91), struk-
turelle (α=0,89/0,85),
empathische (α=0,83/
0,83), pflegerische (α=
0,71/0,89), emotionale
Aspekte (α=0,81/0,86)

nichtmedikamentöse
Therapiestrategien

3 Nennen Sie bitte Ihre 3 wichtigsten nicht-me-
dikamentösen Therapiestrategien, die Sie in
der Praxis anwenden.

offen Auszählung

gemeinsames Handeln

fachlich-inhaltliche
Kooperation (IST-Stand)

5 Wie beurteilen Sie die fachlich-inhaltliche
Kooperation mit… Kollegen?

1 (sehr gut)–
4 (sehr schlecht)

Einzelitems

fachlich-inhaltliche
Kooperation (SOLL-Stand)

5 Bitte kreuzen Sie an, wie wichtig Ihnen die
Kooperation mit folgenden Personen und
Institutionen wäre.…Mit den Angehörigen

1 (wichtig)–
4 (unwichtig)

Einzelitems

a Angaben zu den Reliabilitäten (Cronbachʼs α) beziehen sich auf die ersten 2 Erhebungszeitpunkte. MW=Mittelwert
b Die angeführten Subskalen wurden durch Faktorenanalysen bestätigt.

3 Im mäeutischen Modell werden verschiedene Methoden und Herange-
hensweisen in der erlebnisorientierten Pflege vor allem hinsichtlich der
Punkte: Kontakt, Kreativität und Kommunikation integriert (z.B. Realitäts-
orientierungstraining, Validation, Sinnesaktivierung etc.). Ausgangspunkt
und Ziel des mäeutischen Konzeptes ist der Kontakt und die Begegnung
zwischen Pflegekraft und Bewohner. Das zugrunde liegende Menschenbild
ist geprägt von der Verletzlichkeit des Menschen und dessen Abhängigkeit
[29]. Inwieweit die Einführung des mäeutischen Modells zu einer Verzer-
rung der Ergebnisse geführt hat, konnte im Rahmen dieser Untersuchung
nicht geklärt werden.
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Ergänzend: Perspektive der Angehörigen und Ärzte
!

Zusammenfassend lassen sich die Bewertungen des Projektes aus
Sicht der Angehörigen in 3 Bereiche gliedern:
1. Veränderungen, die wahrgenommen wurden,
2. Ängste und Befürchtungen aufgrund des Hinzuziehens eines

Psychiaters und
3. Erwartungen und Wünsche an den K&L-Dienst.
Den Beginn der Veränderungen hat ein Angehöriger folgender-
maßen wahrgenommen:

„Das hat angefangen vor einem Jahr ungefähr. Und zwar habe
ich das gemerkt. Ich war eigentlich immer scharf darauf, dass
man den Facharzt immer mal dazuzieht. Das ist am Anfang har-
zig4 gewesen (lacht) und plötzlich ging das dann zwei-/drei Mal
…einfacher. Ohne, dass ich da allzu viel dazu getan hätte.“ (An-
gehöriger, 15–21)

Die Hinzuziehung eines Gerontopsychiaters wurde von den
Angehörigen generell positiv wahrgenommen. Bedenken gab es
v.a. hinsichtlich der Medikation – im Speziellen bzgl. der Medika-
mentenanzahl und der Auswirkungen der Medikamentenum-
stellung. Mehr Aufklärungsarbeit oder Informationsveranstal-
tungen könnten hier zukünftig Sorgen und Ängste der Angehöri-
gen reduzieren.
Die Hausärzte äußerten in den Interviews die Vermutung, dass
aufgrund des Projekts eine Verbesserung in der Zusammenarbeit
im Team stattgefunden hätte. Auch eine Entlastung des Pflege-
teams sei von den Ärzten wahrgenommen worden.

Diskussion
!

Ziel des Projekts „Gerontopsychiatrie in Pflegeheimen in Vorarl-
berg“ war es, Wirkungsweisen der Installierung eines geronto-
psychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienstes aufzuzeigen – v.a.
hinsichtlich der Lebensqualität der Bewohner und der Zusam-
menarbeit innerhalb des Betreuungsteams (v.a. Pflegekräfte,
aber auch Angehörige und Ärzte).

Lebensqualität der Bewohner
!

Neun von 10 Pflegekräften beurteilten in den durchgeführten In-
terviews die Wirkung des K&L-Dienstes auf die Lebensqualität
der Bewohner als positiv. Davon abgesehen zeigten die Verlaufs-
analysen der Daten aus dem BESA-Dokumentationssystem eine
unmittelbare Reduktion der Medikamentenanzahl, eine Verbes-
serung des Kurz- und Langzeitgedächtnisses und eine Erhöhung
der Kontaktanzahl der Bewohner infolge der Einführung des
K&L-Dienstes. Auch bei anderen Indikatoren der Lebensqualität
zeigten sich vereinzelt Veränderungen, die allerdings aufgrund
der Unterschiedlichkeit der Heime in den Baseline-Werten und
der geringen Effektgrößen mit Vorsicht zu interpretieren sind. In
Hinblick auf die Effektgrößen sollte jedoch auch berücksichtigt
werden, dass in dieser Stichprobe (hohes Alter und Pflegebedürf-
tigkeit der Probanden) nicht zwangsläufig starke Effekte erwartet
werden können; d.h. selbst geringe positive oder Null-Effekte
weisen mitunter auf einen Erfolg des K&L-Dienstes hin. Zudem
ist eine Unterschätzung der Effekte infolge von Messfehlern mög-
lich: Die Ergebnisse basieren auf Fremdbeobachtungen verschie-
dener Pflegekräfte, die zwar relativ gut mit den Selbstbeurteilun-

gen der Bewohner übereinstimmten, dennoch nicht als ident mit
der Sichtweise der Bewohner betrachtet werden können. Zudem
sind trotz stattgefundener Beobachterschulung Wahrnehmungs-
und Urteilsfehler nicht auszuschließen.

Zusammenarbeit im Betreuungsteam
!

In der Onlinebefragung der Pflegekräfte zeigte sich eine Verbes-
serung im Bereich gemeinsames Handeln (v.a. zwischen Angehö-
rige und Pflegepersonal) infolge der Einführung des K&L-Diens-
tes. Ebenso berichteten die Pflegekräfte in den Interviews von
positiven Effekten hinsichtlich der Zusammenarbeit im Team,
des Verständnisses für die Bewohner und des Umgangs mit he-
rausforderndem Verhalten sowie von einer Entlastung durch
den Facharzt und einer Verbesserung der Kooperation mit Ärz-
ten. Die Pflegekräfte in den Experimentalheimen gaben auch an,
dass sie ihr Hintergrundwissen zu psychiatrischen Krankheitsbil-
dern erweitert hätten, während jene im Kontrollheim den
Wunsch nach diesbezüglicher Weiterbildung äußerten.
Die interviewten Hausärzte nahmen ebenfalls eine Verbesserung
der Zusammenarbeit im Team infolge der Einführung des K&L-
Dienstes wahr. Zusätzlich wurde von den Hausärzten angemerkt,
dass nach einer Fallbesprechung/-supervision der Hausarzt selte-
ner kontaktiert würde. Die Sichtweise der Angehörigen bezüglich
der Installierung des K&L-Dienstes war ambivalent. Einerseits
nahmen die Angehörigen die Hinzuziehung des Facharztes als
positiv wahr, andererseits äußerten sie Bedenken hinsichtlich
der Medikation (insbesondere bzgl. Medikamentenanzahl und
Auswirkung einer Medikamentenumstellung).

Fazit
!

Die Evaluation des Projekts „Gerontopsychiatrie in Pflegeheimen
in Vorarlberg“ liefert weitere Evidenz für die positiven Effekte
eines gerontopsychiatrischen Konsiliar- oder Liaisondienstes hin-
sichtlich des Erhalts der Lebensqualität der Heimbewohner und
v.a. hinsichtlich der Zusammenarbeit im Betreuungsteam [6, 12,
30]. Positive Auswirkungen zeigten sich dabei insbesondere in
Bezug auf das „gemeinsame Handeln“ der Pflegekräfte unterei-
nander, aber auch mit Ärzten und Angehörigen. Darüber hinaus
wurden trotz sorgfältiger Planung Schwierigkeiten in der prakti-
schen Umsetzung des Evaluationsdesigns deutlich (z.B. geringe
Rücklaufquoten, Unterschiede in den Baseline-Werten der Unter-
suchungsheime, eigenständiges Einführen der Mäeutik in einem
der Experimentalheime), die nicht absehbar gewesen wären, auf
die jedoch in zukünftigen Projekten verstärkt geachtet und die
infolgedessen evtl. vermieden werden könnten.

4 schwierig

Konsequenzen für Klinik und Praxis

Konsiliar- und Liaisondienste schließen eine wichtige Versor-
gungslücke in den Alten- und Pflegeheimen, da sie besonders
wichtige Leistungen für die wachsende Gruppe von Patienten
mit gerontopsychiatrischen Diagnosen bieten und die Gruppe
der Pflegekräfte, Ärzte und Angehörigen unterstützen bzw.
entlasten. Besonders positive Effekte können durch Konsiliar-
und Liaisondienste erzielt werden, wenn gleichzeitig inhaltli-
che und strukturelle Veränderungen in den Heimen vorge-
nommen werden.

Böhm M et al. Trialogische Evaluierung eines… Psychiat Prax 2016; 43: 421–428

Originalarbeit 427



El
ek

tr
o
n
is
ch

er
So

n
d
er
d
ru
ck

zu
r
p
er
sö

n
lic

h
en

V
er
w
en

d
u
n
g

Interessenkonflikt
!

Im vorgestellten Projekt des gerontopsychiatrischen Konsiliar-
und Liaisondienstes waren Fachärzte tätig, die auch bei der pro
mente Vorarlberg angestellt sind.
Die Autoren (Böhm, Öhlinger, Koren, Schöny) sind Mitarbeiter
der pro mente OÖ.
Pro mente OÖ und pro mente Vorarlberg sind rechtlich eigen-
ständige Vereine, jedoch sind beide im Dachverband der pro
mente austria. Werner Schöny ist Vorsitzender der pro mente
OÖ und Präsident der pro mente austria.

Abstract

Trialogical Evaluation of a Gerontological Psychiatric
Consulting and Liaison Service
!

Objective: The presented project shows the effects of a geronto-
logical psychiatric consulting and liaison service (C&L) on nursing
home residents and the care team.
Methods: The implementation of the C&L was evaluated using a
quasi-experimental design in longitudinal section of residents’,
nursing, medical and family perspective using quantitative and
qualitative methods.
Results/Conclusion: The results provide evidence for the positive
effects of C&L especially in relation to the “common action”
within the care team.
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