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Einleitung

Im Rahmen des von der Robert Bosch Stiftung GmbH geférderten Programms ,Menschen mit
Demenz im Akutkrankenhaus - Internationale Studienreisen® wurden insgesamt drei Studienrei-
sen zu Einrichtungen mit beispielhaften Modellen im Ausland gefordert, die die akutstationare Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz erfolgreich verbessern. Die Reisen richteten sich an alle pro-
fessionellen Akteure im Gesundheitswesen, die sich fiir eine bessere Versorgung von Menschen mit

Demenz im Akutkrankenhaus einsetzen bzw. einen Beitrag dazu leisten.

Die erste Studienreise fiihrte zu finf Krankenhausern nach England, die sich durch eine Kombina-
tion aus besonderen Pflegekonzepten mit einer beispielhaften Milieugestaltung und architektoni-

schen Konzepten auszeichneten. Der Reisebericht ist bei der Robert Bosch Stiftung abrufbar.

Inhalt der zweiten Studienreise nach Norwegen waren die Strukturen und Schnittstellen zwischen
einzelnen, an der Versorgung von Menschen mit Demenz (im Krankenhaus) beteiligten Institutio-
nen, die sich vom deutschen Gesundheitssystem stark unterscheiden. Das Programm war so zu-
sammengestellt, dass die Teilnehmer einen moglichst umfassenden Blick liber das Zusammenwir-
ken der Institutionen erhalten konnten. Der Schwerpunkt lag hierbei auf den Schnittstellen zwi-
schen ambulanter (primary care) und stationarer Versorgung (secundary care). Der Blick richtete
sich aber z.B. auch auf den Norwegischen Demenzplan, die Funktion der Norwegischen Gesund-
heitsbehorde ,,Aldring og Helse“ - Altern und Gesundheit, das nationale Demenzregister sowie das
Pendant der Norwegischen Alzheimer Gesellschaft, eine Abteilung der ,Nasjonalforeningen for
Folkehelsen®. Ebenso wurde der Aspekt der professionellen - in Norwegen haufig akademisierten -

Pflege aus Sicht der universitaren Ausbildung beriicksichtigt.

Die dritte und letzte Studienreise fiihrte in die Niederlande, mit dem Schwerpunkt der Versorgung
von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus, ohne dass diese Nebendiagnose im Land explizit
angesprochen wiirde. In den Niederlanden wird vielmehr das Konzept des ,Keurmerk Seniorvrien-
delijk ziekenhuis®, also ein Qualitatssiegel ,Seniorenfreundliches Krankenhaus® von einer Gruppe
von Senioren-Dachorganisationen landesweit umgesetzt. Krankenhauspatienten mit Demenz wer-
den dabei etwa als ,verletzliche Altere mit einer Verordnung von Acetylcholinesterase-Hemmern*

bezeichnet.

Die fiinf besuchten Krankenhauser erfiillen die Anforderungen des Qualitatssiegels in unter-
schiedlicher Weise. Wie schon bereits bei den Reisen nach England und nach Norwegen zeigte sich
auch hier, dass die im Vergleich zu Deutschland vorhandenen Unterschiede hinsichtlich des Sys-
tems und der Qualifikationskonzepte fiir Pflege und arztliches Personal ebenfalls ausschlaggebend

fiir die sehr differente Form der Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen sind.
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Das niederlandische Gesundheitssystem - Gemeinsamkeiten und

Unterschiede zu Deutschland

Die Niederlande wurden beziiglich ihres Gesundheitssystems in der Vergangenheit durch zwei Na-
tionen maRgeblich gepragt. Einerseits wurde dem Land wahrend der Besatzungszeit durch das
Dritte Reich im zweiten Weltkrieg das bismarcksche Sozialsicherungssystem aufgezwungen (Scha-
fer et al., 2010). Auf der anderen Seite fliichteten wahrend der Besatzungszeit viele Niederlander
nach GroRbritannien und erlebten dort die Gesundheitsreformen nach der Einfiihrung des Beve-
ridge-Modells. Diese beiden grundverschiedenen Perspektiven flossen in dem niederlandischen

Gesundheitssystem zusammen, so dass es sich um ein konsequent hybrides Modell handelt.

Vor diesem Hintergrund ist der Besuch der Niederlande im Rahmen der Internationalen Studienrei-
sen der Robert Bosch Stiftung zu Demenz im Akutkrankenhaus die logische Konsequenz aus den
vorhergehenden Besuchen. Die erste Studienreise wurde in GroRbritannien durchgefiihrt, dem Ur-
sprungsland des Beveridge-Modells (Lamping und Tamm, 1994). Die zweite Reise flihrte die Stu-
dienteilnehmer nach Norwegen, dessen Gesundheitssystem ebenfalls auf dem Beveridge-Modell
basiert und kaum eigene Abweichungen zum Ursprungsmodell aufweist (Ringard et al., 2013). Die
Niederlande hingegen zeigen diverse Gemeinsamkeiten trotz und zum Teil gerade aufgrund der

seit 2006 schrittweise eingefiihrten Veranderungen.

Die Organisation und Steuerung des niederlandischen Gesundheitssystems erfolgt auf den ersten
Blick in bismarckscher Tradition. Eine wichtige Rolle spielen dabei die 6ffentlichen Krankenkassen
(sickness funds), die wie in Deutschland als Non-Profit-Organisationen angelegt sind. Dem gegen-
iber stehen die unabhdngigen Dienstleistungserbringer, also Arztinnen und Arzte, Krankenhauser
etc. Eine (inzwischen) nachrangige Rolle spielt dabei die Regierung, die ahnlich wie in Deutschland
eher eine Giberwachende und supervidierende Funktion innehat. Vor den Reformen von 2006 wur-
den mit den 6ffentlichen Krankenkassen ca. 2/3 der Bevilkerung abgesichert. Das letzte, einkom-
mensstarkere Drittel versicherte sich liber private Anbieter. Inzwischen wurde eine einheitliche, 6f-
fentliche Pflichtversicherung fiir alle Biirgerinnen und Biirger etabliert. Die Beitrage werden nun
anteilig am Einkommen erhoben. Dies fiihrte zu Veranderungen im Einflussbereich der Akteure. So
sehen sich gerade die privaten Versicherer einem starken Wettbewerb ausgesetzt, neue Angebote
zu schaffen, in einem Umfeld, wo alle Biirgerinnen und Biirger eine grundstandige Versicherung
besitzen und mit anderen unabhangigen Akteuren verhandelt werden muss anstatt direkt mit der

Regierung zu verhandeln (Kroneman et al., 2016).

Anders als in Deutschland differenzieren die Niederlander das Versorgungssystem nicht in ambu-
lant und stationar, sondern orientieren sich hier an dem britischen Vorgehen. Die Hausarzte wer-
den als General Practitioners (GP) eingesetzt, die die primare Versorgung gewahrleisten. Die sekun-
dare Versorgung beinhaltet die facharztliche Diagnostik und Therapie, die in speziellen Kliniken
oder in den Krankenhdusern vorgenommen werden. Hierfiir wird jedoch zwingend (auller in Not-
fallen) eine Uberweisung durch den (frei wihlbaren) GP benétigt. Die letzte groRe Reform im Jahr

2015 betraf die Umgestaltung der Langzeitversorgung Pflegebediirftiger sowie psychisch wie phy-

3



@ g-plus @vnrsitﬁt

sisch chronisch erkrankter Menschen. Dahingehend wurde die Verantwortung fiir stationar zu ver-
sorgende Personen den Gemeinden und Kommunen lbertragen. Die ambulante pflegerische Ver-
sorgung sowie Teile der psychiatrischen Gesundheitsversorgung werden durch die Pflichtversiche-

rung abgedeckt, wie auch die reguldre primare und sekundare Gesundheitsversorgung (ebd.).
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Abbildung 1 Organisationsaufbau des niederlandischen Gesundheitssystems

Das niederlandische Gesundheitssystem hat aufgrund seiner Konstruktion drei Markte, welche

durch die drei wichtigsten Akteure gebildet werden. Dabei handelt es sich um:

e den Versicherungsmarkt, der sich zwischen den Versicherern und den Biirgerinnen und
Biirgern entspannt (private Versicherungen bieten diverse Zusatzleistungen an, die durch

die Pflichtversicherung nicht abgedeckt werden),
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e den eigentlichen Versorgungsmarkt zwischen Gesundheitsdienstleistenden und den Biir-

gerinnen und Biirgern

e sowie den Erwerbsmarkt, in dem die Versicherer Dienstleistungen der Versorger einkaufen,

um sie den Biirgerinnen und Biirgern anbieten zu konnen.

Die beschriebenen Markte werden von der niederlandischen Gesundheitsbehdrde beaufsichtigt
und beraten. Die Dienstleistungserbringer im Gesundheitswesen werden von einer staatlichen Ge-
sundheitsinspektion kontrolliert. Deren Begehungen erfolgen - anders als in Deutschland - unange-
kiindigt und konnen fiir Krankenhauser etc. empfindliche Restriktionen nach sich ziehen, sollten
die geforderten Standards nicht eingehalten werden. Ferner iibt die nationale Krankenversiche-
rung ihren Einfluss auf die privaten Versicherungsanbieter aus. Somit behélt die Regierung anders
als in Deutschland einen hohen Grad an Einflussmoglichkeiten auf das Gesundheitswesen, ohne
selbst gestaltend eingreifen zu miissen. Beispielsweise kann sie iiber den Umfang des Budgets der
Basisversicherung und die Definition dessen, was diese an Gesundheitsleistungen erbringt, die

Preisentwicklung mafigeblich beeinflussen (Kroneman et al., 2016).

Uber 16% der arbeitenden Bevdlkerung in den Niederlanden sind im Gesundheitswesen beschaf-
tigt. Die medizinische Ausbildung erfolgt wie in Deutschland als Studium an den Universitaten. Die
Ausbildung in der Pflege zeigt sich - in Abhangigkeit der zu erreichenden Professionsstufen - hete-
rogener als in Deutschland. Pflegende kénnen ihre Qualifikationen auf folgenden Professionsstu-

fen erwerben:
e intermediarer Abschluss (praktischer Berufsschulabschluss)
e hoherer Abschluss
e akademischer Hochschulabschluss

Diese Dreiteilung beinhaltet neben dem unterschiedlichen Professionsgrad auch unterschiedliche
Verantwortungsbereiche und den Einsatz der entsprechenden Fachkréfte in Abhédngigkeit vom
Grad der Komplexitat des zu versorgenden Falles (ebd.). Dariiber hinaus sind diese Professionsstu-
fen eine grébere Einteilung von eigentlich flinf Qualifikationsniveaus, die nach oben hin durchlas-
sig sind (de Jong und Landenberger, 2005). Masterabsolventinnen und -absolventen aus der Pflege
(Nurse Practitioner) sind mit weiter reichenden Befugnissen ausgestattet als das in Deutschland fiir
Pflegende iiblich ist. So ist es ihnen je nach Fachspezialisierung gestattet, bestimmte Untersuchun-
gen durchzufiihren oder Medikamente anzuordnen etc. (V&N VS Professional Association of
Healthcare, 2015). Die Qualitat der Gesundheitsfachkrafte wird durch eine Registrierungspflicht

und die Lizenzvergabe durch professionelle Verbédnde gewahrleistet (Kroneman et al., 2016).

Anders als in Deutschland istin den Niederlanden die multidisziplinare Verzahnung in der primaren
Versorgung stark ausgepragt. Die Hausarzte arbeiten als General Practitioners eng mit den Pflegen-
den und anderen Gesundheitsprofessionen zusammen. Die Zusammenarbeit beschrankt sich nicht
allein auf den kurativen Versorgungsbereich, sondern auch auf die Langzeitversorgung sowie den

Bereich der &ffentlichen Gesundheitspravention (Public Health). Dieser Umstand ist der Entwick-
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lung der letzten Jahre zu verdanken und fiihrt auch zu einer verstarkten Bildung von ambulanten

Versorgungszentren, dhnlich wie in Deutschland (ebd.).
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Dritte Studienreise in die Niederlande

Die dritte und letzte Studienreise fiihrte vom 26. Februar bis zum 02. Marz 2018 in die Niederlande.

Die Reiseroute umfasste
o Alrijne Leiderdorp
e UMC Utrecht
e Martiniziekenhuis Groningen
e Jeroen Bosch Ziekenhuis “s Hertogenbosch

e Radboud UMC Nimwegen

Montag, 26. Februar 2018, Alrijne Ziekenhuis, Leiderdorp

Das erste Ziel war das Alrijne Ziekenhuis Leiderdorp, ein Krankenhaus in der Gemeinde Leiderdorp,
etwa 30 km von Amsterdam entfernt. Diese Einrichtung fiihrt das Qualitatssiegel ,Seniorenfreund-

liches Krankenhaus®.

Der leitende Geriater Peter Jue stellte zunachst das Alrijne Ziekenhuis als Organisation vor und er-
moglichte in seinem Vortrag einen ersten Einblick in Struktur und Prozesse geriatrischer Abtei-
lungen an niederldndischen Krankenhausern. So hat etwa das Alrijne Krankenhaus in Leiderdorp
drei spezialisierte Tageskliniken: die Sturzklinik, die Gedachtnissprechstunde und eine geriatrische
Tagesklinik. Am Standort Leiderdorp sind acht Geriater tétig.

Ziel der geriatrischen Versorgung ist eine rasche Genesung, so dass die Patienten so schnell wie
moglich in ein bekanntes und gesichertes Umfeld entlassen werden kénnen. Ein 4-Achsen-Assess-
ment in den Bereichen Somatik, Psychologie, Soziales und Mobilitat - vergleichbar dem geriatri-
schen Assessment, wie es auch in der deutschen Literatur beschrieben ist - soll bereits in der Not-
aufnahme durchgefiihrt werden, um zu erreichen, dass diese ,verletzlichen“ Patienten nicht langer
als eine Stunde in der Notaufnahme verbringen. Falls eine Aufnahme ins Krankenhaus notwendig
wird, muss innerhalb von 16 Stunden das CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) durchgefiihrt
werden. Eine Planung von Interventionen soll i.d.R. innerhalb von 24 Stunden stattfinden und zwar
unter Beriicksichtigung der zuvor gescreenten vier Achsen. Im Alrijne Ziekenhuis Leiderdorp wird

eine maximale Aufenthaltsdauer von vier Tagen nach einer Intervention angestrebt.

Bei jeder Form von Behandlung wird gemeinsam mit dem Patienten entschieden, wie zielfiihrend
diese unter Beriicksichtigung der Patientenwiinsche sein wird - vor allem, wenn ein operativer Ein-
griff in Erwagung gezogen wird. Wir haben dabei den Eindruck erhalten, dass Patienten umfassend
nach ihren Zukunftserwartungen und Wiinschen befragt werden, die Familie in den Entscheidungs-
prozess mit eingebunden ist und die Entscheidung in Bezug auf die Behandlung vom Ergebnis
dieser Gesprache abhangig gemacht wird. Dies fiihrt dazu, dass in Leiderdorp schlieRlich in etwa

3% der Falle von einer Operation abgesehen wird, obwohl sie medizinisch induziert ware.
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Einer der wesentlichen Griinde, in die Niederlande zu reisen, war die Vorhaltung von Geriatrischen
Trauma Einheiten (GTU, Geriatric Trauma Unit) an einer Reihe von Krankenhausern. Auch das Alrij-
ne Ziekenhuis Leiderdorp verfiigt iiber eine solche Einheit, die zunachst in einem Vortrag und dann
im Rahmen einer Besichtigung vorgestellt wurde. Die GTU in Leiderdorp umfasst zehn Betten so-
wie einen Aufenthaltsraum fiir die Patienten, die ,Huiskamer“ (Wohnzimmer). Grundkonzept der
Huiskamer ist, dass Patienten auch wahrend des stationdren Aufenthaltes weiterhin all das tun
koénnen, was sie zuhause in ihrem Wohnzimmer gewdhnlich tun. Dieses Angebot wirkt sich positiv
auf die Mobilisierung und Selbststandigkeit der Patienten aus, was fiir die Riickkehr in das eigene
Lebensumfeld wichtig ist. Im Wohnzimmer stehen sowohl Therapeuten als auch Pflege- und Be-
treuungskrafte als Unterstlitzung zur Verfiigung. Sie ibernehmen u.a. Aufgaben wie das Vorlesen
der Zeitung oder Hilfestellung wahrend der Mahlzeiten, beim Spielen oder Basteln usw. Der Besuch
des Wohnzimmers ist Teil des Behandlungsplans der geriatrischen Patienten und vergleichbar mit
deutschen Konzepten, wie z.B. dem ,Teekesselchen® am Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke,
aber ebenso den Aufgaben der zuséatzlichen Betreuungskrafte in der stationaren Pflege. Huiska-
mer-Konzepte waren auch Bestandteil der Besichtigungen am Martini Ziekenhuis in Groningen
oder am Jeroen Bosch Ziekenhuis in s “Hertogenbosch.

Eine wesentliche Anforderung des_Qualitatssiegels ,Seniorenfreundliches Krankenhaus® ist die

Vorhaltung von geriatrischer Behandlungskompetenz, oft in einem multiprofessionellen Team
(,must have“; >80 von 100 Punkten bei diesem Kriterium). Diese Teams kiimmern sich insbeson-
dere um gebrechliche Senioren (,kwetsbare ouderen®). Bei allen Patienten, die 70 Jahre oder alter
sind, wenn sie ins Krankenhaus kommen, wird ein VMS-Screening zur ,,Gebrechlichkeit” durchge-
fuhrt. Patienten mit einem positiven Ergebnis (bei Patienten zwischen 70 und 79 Jahren: drei oder
vier Punkte / bei Patienten ab 80 Jahren: ein Punkt) werden als ,anfallig” fiir Funktionsverlust an-
gesehen. Im Anschluss wird eine umfassende geriatrische Beurteilung (CGA) durchgefiihrt. Ziele
und Interventionen werden in Absprache mit dem Arzt, dem Patienten und dem Pflegepersonal
festgelegt. Bei der Entlassung ins hausliche Umfeld wird vom Pflegepersonal eine Anfrage zum
"warmen Transfer" gestellt. Darunter versteht man einen besonders gestalteten Transfer-Prozess,
der einen hohen Grad an persénlicher Intervention (i.d.R. durch Gesprache mit den anderen an der
Pflege Beteiligten) beinhaltet. Das Ergebnis des CGA wird an die koordinierende Bezirkskranken-
schwester weitergegeben und ggf. durch weitere Fragestellungen und Aspekte erganzt. Sie wieder-
um leitet die Anfrage an den Hausarzt weiter, entscheidet, ob der "warme Transfer" personlich
oder telefonisch stattfindet und kontaktiert die Geriatrie. Gemeinsam mit dem Pflegepersonal trifft
sie alle notigen Vorkehrungen fiir den Transfer, wobei sowohl Patient als auch Betreuer (Angeho-
riger, ehrenamtlicher Helfer, Nachbar usw.) involviert sind. Die Bezirkskrankenschwester erstellt
einen Pflegeplan fiir die tatsachliche Entlassung, der den Bediirfnissen des Patienten entspricht -

Beginn ist direkt nach der Entlassung.



http://www.uniekbo.nl/include/downloadFile.asp?id=1307
https://www.vmszorg.nl/wp-content/uploads/2017/11/web_2009.0104_praktijkgids_kwetsbare_ouderen.pdf
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Dienstag, 27. Februar 2018, Universitair Medisch Centrum, Utrecht

Das UMC Utrecht ist als akademisches Krankenhaus ein Teil der Universitat Utrecht. Es verfiigt
etwa 1.000 Betten und 12.000 Mitarbeiter. Wesentliche Griinde fiir den Besuch in Utrecht waren die
Moglichkeit zur Besichtigung der Delir-Einheit sowie der aus dem Blickwinkel der Milieugestaltung

herausragenden Intensivstation.

Nach einer Einfiihrung von Drs. Dini van Harten-Krouwel zum UMC (Drs. steht in den Niederlanden
u.a. fiir ,doctorans®, also eine Person, die gerade mit ihrer Dissertation beschéftigt ist) wurde das
Gutesiegel ,Seniorenfreundliches Krankenhaus® mit seinen 14 Qualitatskriterien nochmals aus der
Sicht eines Krankenhauses vorgestellt. Im Anschluss berichtete Drs. van Herksen (iber die Ausbil-
dung zur geriatrischen Pflegekraft bzw. der zum Geriater in den Niederlanden. Das Ausbildungspro-
gramm zur geriatrischen Pflegekraft beruht auf dem CanMeds“-Konzept des ,Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada“ und umfasst theoretische wie praktische Anteile. Das Pro-
gramm mit einer nationalen Akkreditierung umfasst mindestens 1.200 Stunden praktische und 150
Stunden theoretische Ausbildung, wobei eine Tatigkeit von mindestens 24 Wochenstunden in einer
Geriatrie verpflichtend ist. Im Hinblick auf die Ausbildung zum Geriater erhielten wir die Auskunft,
dass Geriater auch in den Niederlanden zwar nicht zu den hochbezahlten Medizinern gehorten,
dass das Berufsbild des Geriaters dennoch als attraktiv gelte und die Fachrichtung angesehen sei.
Hier habe sich in den vergangenen Jahren vieles zum Positiven entwickelt. Bei der Besichtigung
der weiteren Krankenhauser fiel dementsprechend auf, dass in den geriatrischen Abteilungen eine
jeweils (im Verhaltnis) hohe Zahl an Geriatern und v.a. Geriaterinnen - oft junge Medizinerinnen -

anzutreffen war (etwa 6 - 8 pro Arzteteam der Abteilung).

Ebenfalls hoch interessant war der Vortrag liber das praoperative Screening von alteren Patienten
und die Arbeitsweise des geriatrischen Konsiliarteams. Das geriatrische Konsiliarteam des Hauses
unterstiitzt die Behandlung von Patienten, die auf einer anderen Station als der Geriatrie behan-
delt werden, wenn dort aus pflegerischer und arztlicher Sicht Bedarf an geriatrischem Fachwissen

und entsprechenden Praxisempfehlungen besteht.

Bezeichnenderweise hatte der Vortragende, Geert Lefeber, sowohl eine Qualifikation als Geriater
wie auch als klinischer Pharmakologe. Das wesentliche Ziel des praoperativen Assessments ist die
optimale Vorbereitung des Patienten fiir den chirurgischen Eingriff, die Reduktion des Auftretens
von post-operativen Komplikationen sowie das Verhindern von Funktionsverlusten im Rahmen des
Krankenhausaufenthaltes. Erneut wurde als wichtiges Ziel vorgestellt, die Wiinsche und Vorstel-
lungen des Patienten in Bezug auf den geplanten Eingriff genau zu erfassen. Wichtige Bestandteile
des geriatrischen Assessments waren zum einen kognitive Tests (z.B. MMST oder Moca) sowie
Assessments zur Frailty (z.B. nach dem Konzept von Fried bzw. nach dem Groningen Frailty Index).
Hierbei erwiesen sich insbesondere die Komorbiditadten als wichtige Pradiktoren fiir den Behand-

lungsverlauf.



https://nl.wikipedia.org/wiki/Universitair_Medisch_Centrum_Utrecht
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Besichtigung der Delir-Unit

Das UMC hat eine kleine Station aufgebaut, die ausschlieBlich fiir bis zu 12 Delir-Patienten konzi-
piert ist. Es gibt sowohl Einzelzimmer als auch Patientenzimmer mit jeweils zwei oder vier Betten.
Die Patienten werden hier wahrend ihres Delirs von einem multidisziplindren Team betreut. Ziel
der intensiveren Betreuung ist es, den Schweregrad des Delirs zu vermindern, einen Funktionsver-

lust und weitere Komplikationen im Rahmen eines Delirs zu reduzieren oder sogar zu verhindern.

Besichtigung der Intensivstation

Das UMC Utrecht betreibt eine hoch moderne Intensivstation mit baulichen Merkmalen, wie man
sie weltweit nur selten findet. Sie verfiigt (iber 36 Betten in Einzelzimmern, die reichlich Tageslicht
und einen Ausblick auf eine innenliegende Dachgartenanlage bieten. AuRerdem wurden verschie-
dene Konzepte zur Gestaltung einer patientenfreundlichen Umgebung umgesetzt, wie z.B. ein
Farbkonzept mit hellblauem Anstrich im Sichtbereich der Patienten. Des Weiteren sind die Raume
so gestaltet, dass die Patienten durch optische oder akustische Anzeigen der Uberwachungsgerate
moglichst nicht gestort werden. Die Zufiihrung von Schlauchen und Kabeln erfolgt von oben, so
dass diese Gerate fiir notwendige Pflege- oder TherapiemaRnahmen nicht nur optimal zuganglich
sind, sondern auch ausreichend Platz zur Verfligung steht. Dementsprechend ist jedes Zimmer mit
der modernsten Technik ausgestattet. Eine Uhr und eine Plantafel mit Tag, Datum und Namen der
zustandigen Pflegefachkraft und des Arztes sollen das Orientiert Sein unterstiitzen. Die Pflegekraf-
te erhalten Statusinformationen bzw. Signale oder Alarme von den Uberwachungsgeriten per
Funk auf ein kleines Empfangsgerat mit Display (,,Pieper”). Auf diese Weise ist die einem Patienten
zugeordnete Pflegekraft sofort liber den Zustand ,ihres“ Patienten informiert, auch wenn sie sich
nicht im Zimmer aufhalt. Ein wesentlicher Vorteil ist, dass diese Gerate in den Patientenzimmern
lautlos sind, weshalb das Konzept den Namen , The sound of silence” tragt. Eine Besonderheit sind
auch die Fensterscheiben der Patientenzimmer, die per Knopfdruck von klar auf triib umgestellt
werden konnen (elektrostatischer Effekt). Auf diese Weise lasst sich eine Situation in weniger als
einer Sekunde den Blicken Dritter entziehen. Solange die Glasfronten jedoch klar sind, sind die

Patienten stets auch unter direkter Beobachtung.

Die einzelnen Bereiche der Station sind verschiedenen Regionen bzw. Landschaftstypen der Nie-

derlande zugeordnet, die iiber groRRe Fototapeten in den Raumen abgebildet werden.

Die Intensivstation verfligt iiber einen freundlich eingerichteten Wartebereich fiir Besucher. Dort
gibt es Automaten, an denen Getranke und Speisen wie Sandwiches und Obst gekauft werden
konnen. Es wurden mehrere Zimmer speziell fiir Besucher eingerichtet, u.a. um in schwierigen Si-
tuationen eine entsprechende Privatsphare gewahrleisten zu kdnnen. In jedem Besucherzimmer
sind Computer mit Internetverbindung vorhanden, die jederzeit genutzt werden diirfen. Auflerdem
gibt es sechs Familienzimmer, die jeweils mit Telefon, Fernsehgerat, Toilette, Dusche und Wasch-
becken ausgestattet sind. Hier kdnnen Angehdorige die Nacht verbringen oder das Zimmer fiir 24 bis

48 Stunden nutzen, wenn sich der Zustand des Patienten verschlechtert oder kritisch ist.

Zum Konzept der Intensivstation ist ein englischsprachiges Video verfiigbar.
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In dieser Intensivstation ist ein GrofRteil der bisher bekannten Planungshinweise fiir alters- und

demenzsensible Architektur und Gestaltung in Akutkrankenhdusern verwirklicht worden. Dies ist

auch dadurch zu erkléren, dass sich die Planungshinweise fiir Patienten mit Demenz und anderen
kognitiven Risiken weitestgehend mit denjenigen uberschneiden, die zur Vermeidung von v.a.

postoperativ auftretenden Delirien bei Intensivpatienten entwickelt wurden.

Mittwoch, 28. Februar 2018, Martiniziekenhuis, Groningen

Der dritte Tag in Groningen war bestimmt von Vortragen iiber die Arbeitsweise der Geriatrie im
Martini Ziekenhuis Groningen sowie die Vorgehensweise beim Comprehensive Geriatric Assess-
ment, den poliklinischen Konsultationen und der Mitbehandlung der Patienten in der geriatrischen
Poliklinik. Auf die Vorstellung der geriatrischen Trauma-Unit und des Delir-Teams folgten Informa-
tionen zur Rolle von Physio- bzw. Ergotherapeuten und zu deren Tatigkeit im Krankenhaus, beson-
ders bei Patienten mit Demenz. Auf Nachfrage bestéatigte der leitende Geriater, Jos Verkuyl, dass
auch in Groningen Patienten mit Demenz im gesamten Krankenhaus iiber die verschiedenen Abtei-

lungen verteilt seien und man deswegen Geriatrie-Teams ins Leben gerufen habe.

Verkuyl leitete die Vortragsreihe mit einem Uberblick iiber die Funktionen und Tatigkeiten des
geriatrischen Teams ein, das aus sechs Geriatern, geriatrischen Pflegefachkraften, Pflegeexperten

und einem Gerontologen besteht.
Die Aufgaben dieses Geriatrie-Teams sind:
e klinische Beratung in der Pflegeabteilung und der Notaufnahme;

e Untersuchungen in der Poliklinik fiir Geriatrie (Schwerpunkt: Sturz, Gedachtnisprobleme

und unerklarliche Verschlechterung);

e Vorsorgeuntersuchung bei Patienten, die alter als 70 Jahre sind, um einem Funktionsver-
lust vorzubeugen (haufige Symptome: Untererndhrung, Verwirrtheit, korperliche Ein-

schrankungen und Sturzpravention);
e pradoperatives Screening von Patienten, die alter sind als siebzig Jahre;
o klinische Diagnose und Behandlung in der Geriatrie;
e Beitrag zur Strategie der onkologischen Versorgung und des Nierenversagens;
e Nachsorge der Klinik fiir die Pflege nach dem Krankenhausaufenthalt;
e Beratungin regionalen Altenheimen und Gerontopsychiatrie;
e zweite Meinung zu Fragen, die das Lebensende betreffen.

Die eigentliche geriatrische Einheit ist eine kleine Station mit acht Betten, die von einem Geriater
gefiihrt wird. Hier arbeiten besonders engagierte, speziell ausgebildete Pflegekrafte und ,kreative“

Therapeuten.
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Neu war fiir die meisten Teilnehmer das ,Hospital@Home“-Konzept, das von Agneta Calf, einer
Mitarbeiterin von Prof. Sophia de Rooij vom UMCG, vorgestellt wurde. Das Hospital@Home-Pro-
gramm ist in Landern wie Australien, Neuseeland, den Vereinigten Staaten von Amerika, aber auch
in einigen europaischen Staaten wie Italien, Spanien und dem Vereinigten Konigreich bekannt. Die
grundlegende Idee des Konzeptes besteht darin, dass nicht der Patient zur Behandlung ins Kran-
kenhaus kommt, sondern die Behandlung zum Patienten nach Hause. Gerade fiir Patienten mit De-
menz oder anderen kognitiven Risiken (auch Delir) konnte dieses Konzept eine Alternative zum
Krankenhausaufenthalt sein. Das Konzept soll besonders auf die Bediirfnisse von informell Pfle-
genden (v.a. Angehorigen) eingehen, die nicht nur den korperlichen Verfall, sondern auch den

Riickgang der kognitiven Leistungen im Laufe eines Krankenhausaufenthalts fiirchten.

Die Universitdt Groningen untersucht in einer Studie die Auswirkungen des Konzepts auf eine
Reihe von Probanden. Teilnehmer an diesem Programm bleiben eine Nacht im Krankenhaus, be-
vor sie am nachsten Morgen wieder nach Hause zuriickgebracht werden. Sie erhalten dann fiir da-
heim neben wichtigen Messgeraten fiir physiologische Werte auch eine Reihe von Spezialgeraten,

z.B. zur Bewegungsdetektion, einen Bettsensor und ein Notruf-Funktelefon.

An der Versorgung nach dem Hospital@Home-Konzept ist eine Reihe von Arzten und Pflegekraften
beteiligt, z.B. aus der Notaufnahme, der Hausarzt, speziell abgestellte Hospital@Home-Arzte sowie

formell und informell Pflegende und Therapeuten.

Hospital@Home ist ein innovatives Behandlungs- und Pflegeprogramm. Das Forschungsprojekt
hat das Ziel zu evaluieren, ob sich durch den Aufenthalt und die Pflege im hauslichen Umfeld bei
einer akuten Erkrankung fiir altere Patienten mit kognitiven Storungen ein Mehrwert nachweisen

lasst.

Das Ende des Besuchstags bildete ein kurzweiliger Vortrag von Dr. Birgit Dietz liber die Grundlagen

demenz- und alterssensibler Architektur.

Donnerstag, 1. Mdrz 2018, vormittags, Jeroen Bosch Ziekenhuis, s
Hertogenbosch

Das Jeroen Bosch Ziekenhuis in s "Hertogenbosch ist mit etwa 4.000 Mitarbeitern das grofte nicht
akademische Krankenhaus der Niederlande.

Die Geriaterin Esther Cornegé-Blokland informierte tiber die geriatrischen Stationen und ermég-
lichte den Teilnehmern deren Besichtigung. Das Krankenhaus verfiigt (iber mehrere unterschiedli-

che Abteilungen fiir eine ambulante Untersuchung alterer Patienten:

Sturz-Klinik:
In dieser Ambulanz werden selektiv die Ursachen von Stiirzen bei dlteren Menschen untersucht.
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Demenz-Poliklinik:
In diese Poliklinik kommen Patienten, die Antidementiva vom Geriater erhalten haben: Rivastigmin

(Exelon), Galantamin {Reminyl), Donepezil (Aricept)oder Memantine (Axura/Ebixa).

Triage-Klinik:
Hier befinden sich Patienten, bei denen bei Aufnahme nicht sofort geklart werden kann, welches

medizinische Problem behandlungsleitend ist.

Zentrum fiir Gedachtnisprobleme (Memory Klinik):
Das Zentrum fiir Gedachtnisprobleme ist fiir alle Senioren mit Gedachtnisproblemen gedacht und

erfiillt die klassischen Aufgaben einer Memory Klinik.

Somatische Poliklinik:
In dieser Klinik werden Patienten aufgenommen, die aufgrund kérperlicher (oder somatischer) Be-
schwerden / Probleme von ihren jeweiligen Hausarzten oder Facharzten iiberwiesen werden, weil

diese die Beschwerden vom Geriater begutachten lassen mochten.

Ambulante Kontrollpatienten:
Zu dieser Ambulanz kommen Patienten, um nochmals einem Geriater vorgestellt zu werden (z.B.

nach der Aufnahme in die Geriatrie oder als Follow-up eines ambulanten Termins).

Notfallklinik:

Von groflem Interesse waren - insbesondere fiir die mitgereisten (Notfall-) Mediziner - die genaue
Organisation bzw. die exakten Prozessablaufe in der Notfallaufnahme, wo es darum geht, beson-
ders Patienten mit Demenz innerhalb einer Stunde ein erstes Mal zu sehen und zu triagieren. Auf
diese Weise werden fiir diese vulnerable Patientengruppe lange Wartezeiten und Zeitraume der
Unsicherheit weitestgehend vermieden. Die eigentliche Triage erfolgt durch Mitarbeitende der
Pflege nach einem EDV-gestiitzten Algorithmus. Der Prozess ist Bestandteil des ,,Qualitatskriteri-

ums 8“ zur Erlangung des Qualitatssiegels ,Seniorenfreundliches Krankenhaus®.

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Abteilungen (z.B. Notaufnahme und Geriatrische Trauma
Unit) ist fir das Krankenhaus von besonderer Bedeutung. Daher sind hier die Schnittstellen und
Aufgaben genau definiert. Behandlungsfiihrende Arzte sind Geriater, Chirurgen und Orthopaden

sind in den Prozess mit eingebunden.

Die Leistungen der Memory Klinik zur Diagnostik stehen vor allem Patienten mit Demenz zur Verfi-
gung. Sofern eine Demenz-Diagnose neu gefallt wird, ist ein Termin mit einer speziell ausgebilde-
ten Pflegekraft obligatorisch, die dann die Diagnose und das weitere Procedere mit dem Patienten
ausfiihrlich bespricht. Dabei setzen die Mitarbeiter auch auf psychoedukative Verfahren. Fiir ,klas-
sische“ Ursachen der Demenz (Alzheimer und Vaskuldre Demenz) erfolgt ein weiterer Termin beim
Hausarzt, fiir ,,atypische” Ursachen wird die Nachsorge von einem Geriater koordiniert. Das Haus
halt (in der Geriatrie) die Huiskamer vor, auflerdem gibt es Beschaftigungsprogramme und weitere
tagesstrukturierende MalRnahmen sowie Hilfsmittel zur Orientierung. Etwa 1.000mal pro Jahr wird

der Liaison-Dienst von anderen Stationen angefordert.
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Die Teilnehmer hatten die Gelegenheit, die Geriatrie, die geriatrische Trauma-Unit, die Notaufnah-

me, die Sturz-Poliklinik und das Liaison-Team kennen zu lernen.

Donnerstag, 1. Marz 2018, nachmittags, Radboud UMC, Nijmegen

Die zweite Station des Tages war das Radboud UMC in Nijmegen (Nimwegen), wo wir von Marcel
Olde Rikkert, dem Leiter der Geriatrie und seiner Mitarbeiterin Dewi Vestjens empfangen wurden.

Das Radboud UMC (Universitair Medisch Centrum) ist nicht nur eine Universitatsklinik der Medizini-
schen Fakultat der Radboud-Universitat in Nijmegen, sondern mit mehr als 900 Betten, verteilt auf
mehr als 50 Stationen und knapp 10.000 Mitarbeitern, auch ein Zentrum der medizinischen For-
schung und Versorgung in den Niederlanden. Der Universitat ist zudem ein Alzheimer- bzw. De-
menz-Forschungszentrum angegliedert. Der inhaltliche Schwerpunkt des Vortrags von Prof.

Rickert lag daher auf der Erlauterung des Demenz-Netzwerks (,,DementieNet).
DementieNet

Das RadboudUMC Alzheimer Center ist der Initiator von "DementieNet”, einem Netzwerk von medi-
zinischen Fachkraften, die gemeinsam Menschen mit Demenz und ihre pflegenden Angehdrigen
betreuen. Ziel des Projekts ist es, die Qualitdt der Demenzversorgung in Krankenhaus, Pflegeheim
und zu Hause sowohl zu verbinden als auch zu verbessern. DementieNet verbindet verschiedene
medizinische Fachkrafte, indem es die Pflege in einem Netzwerk rund um den Patienten organi-
siert. Jedem Patient steht ein Kernteam aus drei Disziplinen zur Verfiigung: Allgemeinmediziner,
Bezirkskrankenschwester und Sozialarbeiter. Dieses Kernteam berat sich mit den anderen medi-
zinischen Fachkraften, die an der Versorgung des Patienten beteiligt sind. Auf diese Weise kann die
Versorgung besser auf die Bediirfnisse des Patienten und seiner Angehérigen abgestimmt und die
Belastung fiir alle Beteiligten reduziert werden. Dariiber hinaus kénnen Gesundheitsfachkrafte

Wissen, Erkenntnisse und Erfahrungen tiber DementieNet austauschen und Krafte biindeln.

Auch im Radboud UMC Nimwegen gibt es einen Liaison-Dienst, das so genannte GIDZ-Team (GIZD
= Geriatrie im Krankenhaus). Das GIDZ-Team besteht aus Geriatern, Geriatern in der Ausbildung
und geriatrischen Pflegefachkraften. Des Weiteren befinden sich in dem Team ehrenamtliche Hel-
fer, die sich um den Patienten kiimmern. Die ehrenamtlichen Helfer werden von einem Koordina-

tor trainiert und geleitet.

Eines der Highlights des Besuchs in Nimwegen war der Roboter ,,Pepper“. Pepper befindet sich in
der Geriatrie im Radboud UMC gerade in der Testphase, um Daten von Patienten im Rahmen eines
Dialoges zu erheben. Dabei werden die Fragen verbal durch Pepper gestellt und gleichzeitig auf
dem Display des Roboters angezeigt. Eine Spracherkennungssoftware aus der Cloud analysiert

dann die verbalen Antworten der Patienten.

Pepper ist 120 cm groR und hat bereits jetzt in einigen Aktionen ,menschliche Anmutung. Beson-
ders erstaunlich ist, dass er mogliche Gesprachspartner eigenstandig liber Richtmikrofone im Kopf
lokalisiert und diese gezielt anblickt und anspricht. Gleichzeitig gibt es technische Features, die an
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einen Lidschlag erinnern. Pepper kann im Gesprach auch mit den Armen gestikulieren und damit
Gesprachsinhalte unterstreichen. Pepper soll in der Zukunft dahingehend programmiert werden

bzw. liber Algorithmen lernen, auch Emotionen zu erkennen.

Mini-Roboter der Modellreihe Pepper kdnnen flexibel verwendet werden. In Japan wird er bereits
auf Flughafen und in Geschéaften eingesetzt, in Deutschland wird der Roboter in Altenheimen er-

probt.

Leider fehlen noch aussagekraftige Studien iiber die Akzeptanz von Robotern wie Pepper durch
Menschen mit Demenz. Generell scheint die Digitalisierung der Pflege ein Zukunftsthema - und

damit sind nicht vordringlich Dokumentationssysteme gemeint.

Exkurs: Seniorenfreundliches Krankenhaus

Obwohl die Reiseleitung im Rahmen der Reisevorbereitung eine Absage der UNIE KBO, einer Dach-
organisation christlicher Seniorenverbande, erhalten hatte, gelang es Brigitte Stahle wahrend der
Reise, doch noch einen Gesprachstermin mit der Projektleiterin im Biiro der Organisation in
Utrecht zu vereinbaren. Brigitte Stahle und Dr. Winfried Teschauer nahmen den etwa zweistiin-

digen und sehr informativen Termin wahr.

Wesentliche Inhalte des Gespraches waren Fragen nach den Urhebern und der Anstof¥finanzierung
des Projektes, der aktuellen Finanzierung, der Nachhaltigkeit und Akzeptanz des Siegels sowie den
Vorteilen, die sich fiir Krankenh&user daraus ergaben. Aulerdem wurde hinterfragt, wie das Thema
sDemenz“ im seniorenfreundlichen Krankenhaus abgebildet wurde und warum die Alzheimer

Gesellschaft der Niederlande nicht eingebunden war.

Im Gesprach ergab sich, dass sich die UNIE KBO bereits vor der Alzheimer Gesellschaft auf den Weg
gemacht hatte, ein seniorenfreundliches Krankenhaus zu schaffen. Gemeinsam wurde daher ver-
einbart, kein gesondertes Siegel fiir ,Demenzfreundlichkeit“ mehr zu entwickeln, sondern die Fra-
gestellungen hierzu in die ,Seniorenfreundlichkeit“ zu inkludieren. Auflerdem wollte man so eine

Stigmatisierung verhindern.

Grund fiir die Entwicklung des Siegels war das fiir Senioren unfreundlich gestaltete Umfeld der
Krankenhauser sowie der typische Funktionsverlust alterer Patienten im Rahmen eines Kranken-
hausaufenthaltes. Die Entwicklung wurde von verschiedenen Seniorenorganisationen und medizi-
nischen Experten (v.a. aus dem pflegerischen Bereich!) vorangetrieben, war politisch gewollt und

aus Mitgliedsbeitragen finanziert.

Das Siegel umfasst 14 Qualitatsaspekte aus verschiedenen Bereichen, wovon zwei in jedem Fall
erfiillt sein miisse: die geriatrische drztliche Kompetenz und die Versorgung liber die Sektorengren-
zen hinaus (,transmurale zorgbruk®). Aus den anderen Bereichen miissen 80% der zu vergebenden
Punkte erworben werden. Die jeweiligen Ergebnisse der Qualitdtsaspekte der einzelnen Kranken-
hauser kénnen im Internet als grafische Darstellung abgerufen werden. Daraus ergibt sich lt. UNIE
KBO der Marketing-Vorteil, das Siegel zu besitzen.
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Die Qualitatsaspekte werden im Wesentlichen in der Selbstauskunft durch Fragebogen hinterfragt.
Fiir einige (offensichtliche) Bereiche gibt es ausgebildete ,senior scouts“ bzw. ,mistery guests®,
also altere Personen, die Aspekte wie behindertengerechte Ausstattung, z.B. Parkplatze, Hindernis-
se, den Eingangsbereich, Zugang zum Gebaude, Informationssysteme, Orientierungsmoglichkeiten

usw. im Rahmen eines Audits beurteilen.
Ab 2019 ist geplant, fiir die Erteilung des Siegels Gebiihren zu erheben (einige Tausend Euro).

Nach Auskunft der Projektleiterin hat es fiir die Krankenhauser keinen direkten finanziellen Vorteil,
das Siegel zu erhalten. Allerdings gaben mindestens zwei der besuchten Krankenhduser an, dass
das Siegel die Verhandlungsposition starke und die Kostentrager mehr Geld gaben. Von den Kran-
kenhdusern war zu horen, dass die Zuerkennung des Siegels nicht ganz transparent sei (Errech-
nung der Punkte), laut Projektleitung folge diese jedoch einem klaren Algorithmus.
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