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Zusammenfassung
Die Krankenkassen erproben seit 2018 
auf Entschluss des Gemeinsamen Bun- 
desausschusses (G-BA) das Konzept 
des Qualitätsvertrages (QV) zur Ver-
besserung der Behandlungsqualität in 
festgelegten Bereichen. Die vertraglich 
fixierten Programme werden von den 
Krankenkassen separat vergütet und vom 
Institut für Qualitätssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) 
auf ihre Effektivität und Effizienz hin eva-
luiert. Das Herz- und Diabeteszentrum 
NRW in Bad Oeynhausen hat seit 2020 
ein Co-Management zur Prävention 
des postoperativen Delirs instituiert, 
seitdem kontinuierlich weiterentwickelt 
und mit ausgewählten Krankenkassen 
vertraglich verankert. Im Rahmen dieses 
Co-Managements konnte nachhaltig 
ein Prozess etabliert werden, in dem 
Risikopatient:innen eine intensivierte 
Betreuung durch ein dezidiertes, multi-
professionelles Team erfahren. Diese 
Betreuung beinhaltet eine ausführliche 
präoperative Risikostratifizierung und 
mehrere postoperative Visiten. Durch 
kontinuierliche Implementationsarbeit 
kann inzwischen einem Großteil der 
Patient:innen diese intensivierte Betreu-
ung angeboten werden.

Summary
The Federal Joint Committee (G-BA) in 
Germany has introduced a programme 
for the evaluation of quality contracts 
between statutory health insurance pro - 
viders and hospitals as a means to im - 
prove inpatient care. These contracts 

are to be negotiated directly between 
insurers and hospitals, including bud - 
get issues, and are evaluated by the  
independent Institute for Quality As su - 
rance and Transparency in Health Care.  
In 2020, the Heart and Diabetes Cen - 
tre (HDC) in Bad Oeynhausen, NRW, 
started an extensive programme pro-
viding monitoring and care in cases of 
postoperative delirium affecting high-
risk patients and implemented it on the 
basis of quality contracts with several 
insurers. This has enabled the hospital 
to gradually build a permanent team 
dedicated to both interprofessional risk 
stratification and the longitudinal care 
of high-risk patients. The care pathway 
consists of an extensive preoperative 
evaluation and repeated postoperative 
visitations. Owning to their continuous 
effort, the programme is now available  
to most of the high-risk patients under-
going cardiac surgery and transcatheter 
valve interventions at the HDC in North-
Rhine Westphalia (NRW).

Einleitung

Seit August 2018 können Kliniken mit  
den gesetzlichen Krankenkassen proba-
torisch Qualitätsverträge (QV) in festge-
legten Leistungsbereichen abschließen 
[1]. Einer der Leistungsbereiche ist die 
„Prävention des postoperativen Delirs 
bei der Versorgung von älteren Patien-
tinnen und Patienten“. Die Inhalte des 
Qualitätsvertrages werden zwischen Kli- 
nik und Krankenkasse individuell aus - 
gehandelt und sind prinzipiell frei ge - 
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staltbar. Das Institut für Qualitätssiche-
rung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) ist mit der Evaluation der 
QV betraut und bewertet den einzelnen 
Projektplan. Die Registrierung der QV 
beim IQTIG ist obligat, eine weitere Aus-
wertung erfolgt durch die projektasso - 
ziierte Dokumentation der Vertrags-
partner zum Abschluss der Evaluations-
zeiträume [2].

Das postoperative Delir (POD) ist eine 
häufige Komplikation in der Chirurgie 
im Allgemeinen und in der Herzchirur-
gie im Besonderen. Auch wenn grund-
sätzlich Menschen jeden Alters diese 
Komplikation erleiden können, so ist sie 
doch in besonderem Maße assoziiert mit 
alterstypischen Vulnerabilitätsfaktoren 
wie Multimorbidität und dem Frailty-
Syndrom [3]. Aus der Leistungsstatistik 
der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie geht hervor, 
dass gerade der Anteil der über 80-jäh-
rigen Patient:innen zunimmt [4], und 
damit die Prävalenz von Risikofakto ren 
für POD im behandelten Kollektiv. 
Eine umfängliche Risikostratifizierung 
und intensivierte Nachverfolgung und  
Überwachung mit dem Fokus auf das  
postoperative Delir sollte vor diesem  
Hintergrund keine Ausnahme, sondern  
die Regel sein. Die Deutsche Gesell-
schaft für Anästhesiologie und Intensiv-
medizin e. V. (DGAI) sowie die europä-
ische Partnerorganisation, die European 
Society of Anaesthesiology and Inten - 
sive Care (ESAIC), haben bereits in 
interdisziplinärer Zusammenarbeit ent - 
sprechende Leitlinien zur Prävention 
und Behandlung des POD veröffentlicht 
[5,6].

Kürzlich veröffentlichten Yürek et al. 
[7] einen ausführlichen Bericht über die 
Notwendigkeit einer Transformation im 
Delirmanagement und die Erfahrungen 
der Universitätsmedizin Charité Berlin 
mit den Möglichkeiten der Umsetzung 
durch QV. Die Autor:innen plädieren 
darin für eine holistische Umsetzung des 
Delirmanagements „aus einem Guss“ 
– ohne Brüche an Abteilungsgrenzen  
und mit interdisziplinärer Kollaboration. 
Eine solche Umsetzung stellt zweifelsfrei 
einen Meilenstein im Delirmanagement  

dar und wird den Ansprüchen an mo - 
derne, delirsensible Medizin in beson-
derem Maße gerecht. Die Observation, 
dass in einem großen Anteil der deut - 
schen Kliniken trotz eindeutiger Leitli - 
nienempfehlungen bislang kein entspre-
chender Transformationsprozess statt - 
gefunden hat [8,9], weist jedoch mög-
licherweise darauf hin, dass einem 
solchen Prozess erhebliche Implemen-
tationshürden entgegenstehen können.

Neue Strukturen zu schaffen, insbe-
sondere, wenn sie mit dezidiertem 
Personal betrieben werden sollen,  
ist immer auch eine finanzielle Her-
ausforderung. Qualitätsverträge er-
möglichen über extrabudgetäre 
Ver gütung eine direkte Refinanzie-
rung. Im beschriebenen Fall ist die 
Finanzierung über die Qualitätsver-
träge mit den jeweiligen Kassen für 
die personelle Entwicklung des 
Teams suffizient. Die Laufzeit der 
Verträge ist individuell zu vereinba-
ren; generell ist die Erprobungsphase 
der Qualitätsverträge bis 2028 ver-
längert worden, eine Verstetigung 
deutet sich an. Eine Anschlussfinan-
zierung wäre aber beispielsweise 
auch über Selektivverträge denkbar. 
Aus der Erfahrung der Autor:innen 
ist zu berichten, dass eine solche 
Form der spezialisierten Versorgung 
als Leuchtturm-Projekt mit entspre-
chendem Stellenwert wahrgenom-
men wird. Die Leistungsfähigkeit  
des Teams in der klinischen Praxis 
schafft letztlich die Motivation, eine 
tragfähige Anschlussfinanzierung si-
cherzustellen – auf Seiten der Leis-
tungserbringer ebenso wie auf Seiten 
der Kostenträger.

Das HDZ-Konzept: Die OP-Paten

Das Herz- und Diabeteszentrum NRW 
(HDZ NRW) in Bad Oeynhausen ist als 
Spezial-Fachklinik für Herzchirurgie, 
Kardiologie, Rhythmologie und Diabe-
tologie einer der größten universitären 
Leistungserbringer im Bereich der 
Herz chirurgie in Deutschland. Der be-

sondere Bedarf an einem intensivierten 
Delirmanagement ergibt sich auch an 
diesem Zentrum aus der Demographie 
des Patientenkollektivs sowie der Invasi-
vität der Eingriffe [4]. Um diesem Bedarf 
Rechnung zu tragen, wurde neben struk-
turierten Fortbildungen im gesamten 
Klinikum (Allgemein- sowie Intensivsta-
tionen) und zusätzlich zur etablierten 
klinischen Routine auf Initiative der 
Geschäftsleitung hin ab 2020 ein QV 
zur Prävention des POD abgeschlossen, 
mit dem das Institut für Anästhesiologie 
und Schmerztherapie ein Konzept zur 
intensivierten perioperativen Betreuung 
durch ein festes Team etabliert hat. Der 
Prozess wurde durch das Qualitäts-
management der Klinik von Beginn an 
begleitet. Das neu geschaffene Team (die 
„OP-Paten“) ist zusammengesetzt aus 
langjährig in Perioperativ- und Intensiv-
medizin erfahrenen Fachärzt:innen und  
Pflegefachkräften sowie intensiv einge-
arbeiteten Ärzt:innen in Weiterbildung 
und studentischen Hilfskräften. Das Co- 
Management erfolgt zusätzlich zu der  
primären Betreuung durch die behan - 
delnden Fachabteilungen, die Patient:-
innen werden unabhängig von der 
aktuell betreuenden Station von den 
OP-Paten persönlich visitiert.

Die präoperative Untersuchung
Die präoperative Untersuchung dient 
der Erfassung des Aufnahmezustandes, 
insbesondere hinsichtlich des funktio-
nellen Niveaus und der physischen und 
kognitiven Reserve. Das Screening wird 
primär Patient:innen über 65 Jahren zu-
teil, in Ausnahmefällen (wie bei einem 
Verdacht auf besondere Vulnerabilität) 
werden auch Jüngere in das Programm 
aufgenommen. Die Untersuchung findet 
bei Aufnahmen zur elektiven Operation 
kurz vor dem Operationstermin als Teil 
der allgemeinen Aufnahme im Haus 
statt. Patient:innen, bei denen erst im 
stationären Verlauf die Indikation zur 
dringlichen elektiven OP im selben Auf- 
  enthalt gestellt wird, werden zur prä-
operativen Untersuchung visitiert. Die 
erhobenen Befunde dienen einerseits 
der Risikostratifizierung und Strategie-
planung bezüglich der Narkosestrategie 
und intraoperativen Narkoseführung, die 
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Untersuchung bedient gleichzeitig aber 
auch die in den Leitlinien geforderte Vi-
gilanz. Sollte ein entsprechender Bedarf 
identifiziert werden, kann zu diesem 
Zeitpunkt auch eine konsiliarische Be-
urteilung und ggf. Mitbetreuung durch 
Fachärzt:innen und Therapeut:innen aus 
Neurologie und medizinischer Psycho-
logie im Hause veranlasst werden. Die 
präoperative Untersuchung besteht aus 
den folgenden Scores und klinischen 
Tests:

I. Erhebung der Gebrechlichkeit 
(Physical Frailty) nach Fried [10]:

 • Timed-up-and-go-Test
 • Handkraft (Dynamometer)
 • Ungewollter Gewichtsverlust
 • Subjektive Erschöpfung
 •  Geringe körperliche Aktivität 

(Metabolische Äquivalente, MET)
II. Uhrmaltest nach Shulman [11]
III. Delirscreening mittels Confusion-

Assessment-Methode für die 
Intensivstation (CAM-ICU) [12]

IV. Zwei-Fragen-Depressionstest [13]
V. Balance-Test (Tandemstand [14])
VI. Medikationsanamnese (Analgetika, 

Sedativa, Psychopharmaka, Alkohol)
VII. Mini-Cog [15]

Bei Patient:innen mit auffälligen Befun-
den insbesondere der neurokognitiven 
Tests (II, III und VII) wird zusätzlich eine 
Untersuchung mit einem bettseitigen 
EEG-Monitor durchgeführt (Delta-Scan 
[16]).

Die postoperative Visite
Die postoperative Visite wird ebenfalls 
durch das Team durchgeführt, welches 
auch die präoperative Betreuung über-
nimmt. Im Idealfall ist eine longitudinale 
Betreuung mit fester Bezugsperson die 
Folge, was allerdings deutlichen orga-
nisatorischen Mehraufwand bedeutet 
und daher nicht immer gewährleistet 
werden kann. Auch in der postopera-
tiven Betreuung kommen neben dem 
persönlichen Kontakt und der Erfahrung 
der durchführenden Fachkräfte auch 
va lidierte Screening-Instrumente zum 
Einsatz, die für die sichere Diagnose 
eines postoperativen Delirs unerlässlich 
sind. Die obligaten Elemente der post-
operativen Visite sind:

• Delirscreening mittels 
CAM-ICU-Test

• Uhrmaltest nach Shulman
• Postoperativer Schmerz (Numerische 

Rating-Skala (NRS) 1 – 10)
• Postoperative Übelkeit (PONV)

Bei positivem CAM-ICU oder bereits 
prä operativ erfolgter EEG-Untersuchung 
wird auch in den postoperativen Visi - 
tationen ein Delta-Scan-EEG durchge-
führt. Hinzu kommen bei manifestem 
POD die konsiliarische Mitbetreuung 
durch die Neurologie im Haus. Pa tient:-
innen im manifesten POD werden durch 
das Team bis zu sechs Tage nachverfolgt 
und auch danach stehen die Kolleg:innen 
der OP-Paten als Ansprechpartner zur 
Verfügung.

Prozedere bei auffälligem Delir-
screening
Für die Behandlung des postoperativen 
Delirs steht eine Standard-Arbeitsanwei-
sung (Standard Operating Procedure, 
SOP) mit Gültigkeit für alle Fachbereiche 
zur Verfügung. Die mit allen behandeln-
den Fachabteilungen konsentierte SOP 
ist primär durch die jeweilig behan-
delnde Einheit umzusetzen. Darin fest-
gelegt sind zum Beispiel der CAM-ICU-
Test als Screening-Instrument, zusätzlich 
Schmerz- und Sedierungs-Scores, Stan-
dards zur präoperativen Behandlung 

wie der Verzicht auf Benzodiazepine als 
Prämedikation und auch die leitlinien-
basierten Empfehlungen zur nichtphar-
makologischen Delirprävention in der 
postoperativen Phase. Letztere stellen 
gleichzeitig die vordringlichen Maßnah-
men bei positivem Delirscreening dar: 
Erhaltung des zirkadianen Rhythmus, 
orientierende Kommunikation unter Ein - 
bezug von Bezugspersonen, Optimie-
rung der Umgebungsbedingungen (Lärm,  
Licht, Orientierungshilfen). Auch die 
Strategie einer möglichen Pharmakothe-
rapie wird in Indikationsstellung, Ziel 
und Pharmaka dargestellt. Dabei ist die 
SOP eine lokale Implementation der 
Delirleitlinien der DGAI und ESAIC [5,6] 
(Abb. 1).

Im Fall einer präoperativen Delirdiag-
nose sind die Interventionen prinzipiell  
analog zur Behandlung eines post-
operativen Delirs. Es ist jedoch die Ge - 
nese dringend zu evaluieren und die 
OP-Indikation vor diesem Hintergrund 
kritisch zu prüfen.

Erkenntnisse aus zwei Jahren 
intensiviertem Delir-Co-
Management

Das Management des POD als häufige 
Komplikation ist integraler Bestandteil 
perioperativer Versorgung. Eine gute Ver - 

Abbildung 1

Interdisziplinärer und interprofessioneller perioperativer Behandlungspfad
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Patient Empowerment: Die OP Paten

Konzeptionelle Darstellung des perioperativen Behandlungspfades. Die OP-Paten bieten kontinuier-
liche Mitbetreuung im perioperativen Verlauf und unterstützen bei der konkreten Umsetzung der 
Leitlinienempfehlungen.
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sorgung muss longitudinal über den 
Krankenhausaufenthalt geplant und um-
gesetzt werden: Das postoperative Delir 
ist keine spezielle Komplikation einer 
Fachdisziplin, keine spezielle Komplika-
tion der operativen, anästhesiologischen 
oder intensivmedizinischen Behandlung 
– das Delir ist ein multifaktorielles 
Geschehen, das zu jedem Zeitpunkt der 
Hospitalisierung (und auch darüber hin-
aus) auftreten kann. Alle an der Behand-
lung beteiligten Gesundheitsdisziplinen 
können einen Beitrag zu Prävention, 
Früherkennung und Behandlung leisten.

Delirschulungen für alle Fachkräfte in  
der Patientenversorgung sind fester Be-
standteil des Fortbildungscurriculums im  
HDZ NRW. Bei Einführung des Delir-
management-Konzeptes wurden anhand 
eines standardisierten Schulungsplanes 
innerhalb von sechs bis acht Wochen er-
weiterte Kompetenzen in den Bereichen 
Demenz- und Delirbetreuung sowie 
insbesondere Delirdiagnostik vermittelt.  
Um eine stringente Anwendung ent-
sprechender multimodaler Konzepte 
zu fördern, wurden zur Stärkung und 
Intensivierung der interprofessionellen 
Zusammenarbeit Tandem-Workshops 
durchgeführt. Erklärtes Ziel ist eine Kul - 
tur der interprofessionellen Kommuni-
kation und der gemeinsamen Verant-
wortung für die Patient:innen.

Rahmenbedingungen
Wichtige Voraussetzung für die Eta blie - 
rung eines Delirmanagement-Programms  
ist der Konsens über die Notwendigkeit 
eines solchen zwischen den behandeln-
den Fachabteilungen. Das Erschaffen 
interdisziplinärer Standards und die 
Einigung auf Präventions- und Behand-
lungskonzepte sind ein wichtiger erster 
Schritt, der theoretischen Absicht ein 
konkretes Handeln folgen zu lassen. 
Standard-Arbeitsanweisungen können 
die Grundlage für eine organisations-
weite Transformation des Delirmanage-
ments darstellen. Je nach ihrem Umfang 
können SOPs eine Risikostratifizierung 
und Präventionsmaßnahmen, mindes-
tens aber ein Behandlungskonzept ent - 
halten. Auch können dort Hinweise auf 
mobilisierbare Ressourcen hinterlegt 
sein (z. B. Konsiliardienste, Sitzwachen,  

Angehörigenschulungen), deren Verfüg-
barkeiten den Behandelnden primär 
mög licherweise nicht bekannt sind. 
SOPs sollten sich dabei an den etab-
lierten Empfehlungen der Leitlinien der 
Fachgesellschaften orientieren [5,6] und 
deren Inhalte durch Anpassung an die 
lokalen Strukturen konkretisieren. Dazu 
gehört mitunter auch die Festlegung der 
Verantwortlichkeit für einzelne Maß-
nahmen.

Co-Management: Bottom-up- 
statt Top-down-Ansatz
Die Umsetzung neu geschaffener SOPs 
in den klinischen Alltag bedarf eines 
nennenswerten Schulungsaufwands aller  
Beteiligten und ist schlussendlich ab-
hängig davon, dass für die Schaffung 
der benötigten Kompetenzen und die 
Umsetzung der Maßnahmen auch ent-
sprechende Kapazitäten zur Verfügung 
stehen. An diesem Punkt ist die Vola-
tilität eines Implementationsverfahrens 
im Top-down-Ansatz (Vorgabe neuer 
SOPs zur Umsetzung durch alle) beson-
ders groß. Nicht nur der vermeintlich 
zusätzliche Arbeitsaufwand, auch mög-
licherweise nicht antizipierte Probleme 
in der Umsetzung neuer SOPs können 
die Compliance in der Umsetzung 
schnell gefährden.

Ein alternativer Ansatz kann die Imple-
mentation im klinischen Alltag als Co- 
Management durch ein multiprofessio-
nelles Team sein, das durch die Frei-
stellung zu eben diesem Zweck die 
Kapazitäten zur Umsetzung eines neuen 
Konzeptes hat. Am HDZ NRW wurde 
sich vor diesem Hintergrund für eine 
iterative Entwicklung des Delirmanage-
ment-Konzeptes entschieden: Seit 2020 
werden Patient:innen ab 65 Jahren von  
anästhesieerfahrenen Ärzt:innen und 
Pflegefachkräften präoperativ auf ihre 
Vulnerabiliät hin untersucht und für 
drei Tage nach dem Eingriff täglich 
visitiert. Das besondere Augenmerk liegt 
dabei seit Beginn auf der Umsetzung 
der aktuellen Leitlinienempfehlungen 
[5,6], insbesondere der präoperativen 
Risikostratifizierung und der konsequen-
ten Untersuchung mittels validiertem 
Screening-Instrument.

Neben der kontinuierlichen Evaluation 
der eingesetzten Methoden hinsichtlich 
ihrer Praktikabilität und ihrem klinischen 
Wert konnten so auch die strukturellen 
Rahmenbedingungen kontinuierlich an - 
gepasst werden. Dazu gehören neben 
der Schaffung von Stellen zur Organi-
sation und Durchführung der Prä- und 
Post-Anästhesie-Delirvisiten auch die  
Schaffung eigener Räumlichkeiten für  
das Team, um so die präoperative 
Eva luation unter optimierten Rahmen-
bedingungen (Abb. 2) durchführen zu  
können. Durch diese strukturellen Op-
ti mierungsansätze kann inzwischen 
einem Großteil der Patient:innen im 
HDZ NRW das intensivierte Delir-Co-
Management angeboten werden: Von 
zwei bis drei Patient:innen pro Woche 
zu Beginn des Programms ist das Fall-
volumen inzwischen auf bis zu fünf 
neu in das Programm aufzunehmende 
Patient:innen am Tag angestiegen (Abb. 
3). So wurden zwischen Quartal 2 / 2020 
und Quartal 2 / 2023 1.968 Patient:innen 
für den Einschluss in das Programm 
ge screent und 1.621 eingeschlossen. In - 
klu sive der Nachverfolgungsvisiten be-
streiten die „OP-Paten“ inzwischen bis 
zu 20 Patient:innenkontakte am Tag.

Stärken und Schwächen des  
Implementationskonzeptes
Diese Form der inkrementellen Imple-
mentierung eines Delirmanagements hat  
inhärent zur Folge, dass mit Einführung 
der Veränderung nicht sofort alle Pa-
tient:innen von einer delirsensiblen Be - 
treuung im Sinne des neu entworfenen 
Konzeptes profitieren. Eine stringente 
Auswahl der zu Betreuenden ist not-
wendig und sinnvoll, sowohl im Sinne  
der Patient:innen als auch zur Demon-
stration des Wertes eines Delir-Co-
Managements.

Trotz der initial nur geringen Anzahl an 
eingeschlossenen Patient:innen führten 
die regelmäßigen Visiten durch ein festes 
Team auch zu einer Wahrnehmung der 
intensivierten Betreuung durch die pri-
mär versorgenden peripheren Stationen. 
Über den gesamten Implementierungs-
zeitraum hinweg wurden die OP-Paten 
regelmäßig auch auf ihre Tätigkeit an-
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gesprochen oder um die Mitbeurteilung 
von nicht eingeschlossenen Patient:innen 
gebeten. Durch die Bereitstellung einer 
SOP, deren Inhalt aus prägnant aufbe-
reiteten und klinikadaptierten aktuellen 
Leitlinienempfehlungen besteht, kann 
neben der akuten Mithilfe im speziellen 
Fall auch immer die Verfügbarkeit dieser 
Ressource beworben werden.

Fazit und Ausblick

Die Umsetzung der geltenden Leitlinien 
zur Delirprävention als Co-Management 
durch ein multiprofessionelles Team als 
„Bottom-up“-Ansatz bietet handfeste 
Vorteile gegenüber einem „Top-down“-
Ansatz: Die neu dazukommenden Auf - 
gaben werden nicht zusätzlich zur be-
stehenden klinischen Routine eingefor-
dert, sondern können von speziell dafür 
bestellten und geschulten Fachkräften 
durchgeführt werden. Durch den be-
sonderen Fokus auf das POD kann ein 
solches Team gezielt die Prävention und 
Intervention nach Leitlinie unterstützen, 
indem es beispielsweise individualisierte 

Handlungsempfehlungen auf Basis der 
Leitlinien ausspricht. Eine umfangreiche 
Kenntnis der geltenden Leitlinien vor-
ausgesetzt, tragen solche Empfehlungen 
und eventuelle Rücksprache mit den 
behandelnden Teams auch zur Dissemi-
nation des Wissens zu dem insgesamt 
noch immer unterdiagnostizierten POD 
bei. Von diesem Kontexteffekt im Sinne 
einer Sensibilisierung für das Thema 
Delir profitieren in der Folge auch Pa-
tient:innen, die nicht direkt in das OP-
Paten-Programm aufgenommen werden 
können.

Obwohl ein Delirmanagement vor dem  
Hintergrund der Forschung der ver-
gangenen zwanzig Jahre und den ak - 
tuellen Leitlinien in jedem Fall als ob - 
ligat angesehen werden muss, ist die  
Leitlinienadhärenz im deutschen Kran - 
kenhauswesen derzeit noch eher un-
befriedigend. Der Einsatz zusätzlicher 
Fachkräfte stellt eine besondere Res-
source in der Patientenversorgung zur 
Verfügung, ist aber ohne Refinanzierung 
wohl meist nicht realistisch. Der Ab-
schluss eines Qualitätsvertrages kann 

die Finanzierung eines solchen Projektes 
sichern, indem für die in das Programm 
eingeschlossenen Patient:innen eine 
Ver gütung der zusätzlich erbrachten 
Leis tung vereinbart wird.

Insgesamt kann die Etablierung eines 
perioperativen Co-Managements für das  
Delir ein erster Schritt sein, eine erwei-
terte Risikoabschätzung präoperativ ins - 
besondere auch mit Blick auf das funk-
tionelle Niveau der Patient:innen zu 
etablieren. Einen erhöhten Bedarf an 
Prävention und gegebenenfalls präope-
rativer Optimierung festzustellen kann 
auch in Bezug auf das Management 
chronischer Erkrankungen wie Blut-
hochdruck oder Diabetes ausgeweitet 
werden.
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