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GruBwort

Grufdwort Deutsche
Alzheimer Gesellschaft

Am Alzheimer-Telefon der Deutschen Alzheimer Gesellschaft (DAIzG) sind demenzerkrankte Menschen
im Krankenhaus immer wieder Thema in den Beratungsgesprachen. Leider berichten uns die Ange-
horigen von Uberwiegend negativen Erfahrungen. Menschen mit Demenz verstehen die Ablaufe und die
Behandlung im Krankenhaus nicht, sie befinden sich in einer unbekannten, verwirrenden Umgebung
und haben dort keine bekannten Bezugspersonen. So verwundert es nicht, wenn sie an der Behandlung
nicht mitwirken, flir Unruhe auf der Station sorgen oder im schlimmsten Fall nicht mehr auffindbar sind.
Ebenso kennen wir Situationen, in denen die Diagnose Demenz erstmals bei einem Krankenhausauf-
enthalt gestellt wird, weil zum Beispiel die Orientierungslosigkeit erst dort auffallt. Auch in diesen Fallen
gelingt ein sensibler Umgang mit den Erkrankten und ihren Bedirfnissen viel zu selten. Verstandlicher-
weise liegt niemand gern im Krankenhaus - flir Menschen mit einer Demenz sind Krankenhauser jedoch
besonders unglinstige Orte. Angehdrige machen sich zu Recht Sorgen, wenn sie ihre pflegebedurftigen
Verwandten dort zurlicklassen missen. Von daher ist es sehr zu begrii3en, dass sich die Robert Bosch
Stiftung in den vergangenen Jahren dem Thema ,Demenz im Krankenhaus” gewidmet hat.

In den letzten Jahren sind einige gute Konzepte entstanden, um speziell fir akut erkrankte Menschen mit
Demenz im Krankenhaus eine Situation zu schaffen, die ihrer mehr gerecht wird als der tbliche Rhythmus
eines Krankenhausaufenthalts: Es gibt spezielle Stationen mit Tagesbetreuung sowie Gerontopsychiat-
rische und Geriatrische Konsiliardienste, die an einer umfassenden Versorgung von demenzerkrankten
Menschen im Krankenhaus mitwirken. Aus unserer Sicht ist jedoch ein Aspekt besonders wichtig: Die
Mitarbeitenden in den Krankenhausern erwerben in speziellen Schulungen Wissen tber die besondere
Notwendigkeit eines sensiblen Umgangs und einer angepassten Kommunikation mit diesen Menschen.

Dieser Praxisleitfaden zeigt anhand konkreter Handlungsaufforderungen und Umsetzungsbeispiele,
wie Krankenhauser demenzfreundliche Strukturen aufbauen kénnen. Wir hoffen, dass sich - auch ohne
spezielle Projektforderung - mehr Krankenhauser auf den Weg machen, eine bessere Umgebung flr
Menschen mit Demenz zu schaffen. Wie notwendig dies ist, zeigen allein die Zahlen: Heute, im Jahr
2019, leben etwa 1,7 Millionen Menschen mit Demenz in Deutschland. Diese Zahl wird mit einer alter
werdenden Gesellschaft noch zunehmen. Kinftig werden also noch mehr Menschen mit einer Demenz
auch im Krankenhaus behandelt. Sie haben das Recht auf eine verstandnisvolle und unterstitzende
Umgebung, die eine umfassende Behandlung ihrer akuten Erkrankung ermaoglicht.

So winschen wir — als Interessenvertretung von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen - diesem
Praxisleitfaden viel Erfolg. Wir danken allen Krankenhausern und ihren engagierten Mitarbeitenden,
die sich auf den Weg zu einer demenzsensiblen Einrichtung machen!

Sabine Jansen
Geschaftsfihrerin
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GruBBwort

Grufdwort Deutsche
Krankenhausgesellschaft

Die Zahl der Menschen mit kognitiven Einschrankungen in unserer Gesellschaft steigt kontinuierlich an.
Rund 40% aller Patienten tber 65 Jahre in deutschen Krankenhauern weisen kognitive Einschrankungen
auf - die Ursachen ihrer Krankenhausaufenthalte sind vielfaltig. Fir Menschen mit Demenz stellt jedoch
ein Krankenhausaufenthalt eine zusatzliche Belastung durch fremde Umgebung, fremde Menschen,
vOllig neue Ablaufe, eine andere Gerauschkulisse, teilweise fehlende Anwesenheit von Bezugspersonen
und vieles anderes dar.

Auch fur das Personal im Krankenhaus ist die Versorgung von Menschen mit Demenz eine Herausforde-
rung. Diese Gruppe von Patienten benotigt eine besondere Herangehensweise und mehr Zeit zur
Behandlung und Betreuung, was angesichts der angespannten Personallage in den Krankenhausern
schwierig umzusetzen ist. Die Robert Bosch Stiftung hat in Zusammenarbeit mit dem Institut fir
Sozialforschung und Sozialwirtschaft den vorliegenden Praxisleitfaden entwickelt. Eingeflossen sind
die Erfahrungen der Robert Bosch Stiftung aus 17 geforderten Projekten, Literatur, Gute-Praxis-Kranken-
hausern sowie weitere Quellen, aus denen Erkenntnisse gewonnen werden konnten. Aufgrund des
systematischen Aufbaus des Praxisleitfadens, beginnend mit der Definition der Demenzsensibilitat und
ihrer Messung Uber die erfolgreiche Etablierung von Demenzsensibilitat und eine nachhaltige Veranke-
rung bis hin zur Frage, was beim Umgang mit Menschen mit Demenz zu berlcksichtigen ist, werden viele
Aspekte und ihre notwendigen Schritte in diesem Praxisleitfaden beleuchtet. Darliber hinaus beschaftigt
sich der Praxisleitfaden mit der Frage, welche strukturellen, organisatorischen und personellen Faktoren
die Schaffung eines demenzsensiblen Krankenhauses fordern. In Modulform werden die wichtigsten
Bausteine fir ein demenzsensibles Krankenhaus dargestellt und gute Praxisbeispiele vorgestellt.

Zielgruppe zur Nutzung dieses Praxisleitfadens sind Flihrungskrafte und Beschaftigte im Krankenhaus,
denen es mithilfe des Leitfadens ermoglicht wird, ihr eigenes Handeln im Umgang mit Menschen mit
Demenz zu reflektieren.

Dieser Praxisleitfaden stellt einen weiteren wichtigen Schritt bei der Versorgung von an Demenz erkrank-
ten Menschen im Krankenhaus dar. Wir winschen dem Praxisleitfaden eine weitreichende Verbreitung,
die wir als Deutsche Krankenhausgesellschaft gern unterstitzen. Wir wiinschen auch allen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern in unseren Krankenhausern bei der Nachahmung und Umsetzung viel Erfolgim
Sinne der ihnen anvertrauten Menschen mit Demenz.

Georg Baum
Hauptgeschaftsfihrer
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Vorwort
Robert Bosch Stiftung
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Mehr als acht Millionen altere Menschen werden in Deutschland jahrlich stationar aufgenommen.
Sie kommen mit Knochenbriichen, Lungenentziindungen oder Harnwegsinfektionen ins Krankenhaus,
bendtigen aber haufig viel mehr als die Gbliche Behandlung. Laut einer von der Robert Bosch Stiftung
geforderten Pravalenzstudie (General Hospital Study 2016) weisen insgesamt 40 Prozent aller Gber
65-jahrigen Patienten in Allgemeinkrankenhausern kognitive Storungen auf. Fast jeder Flnfte leidet an
Demenz. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus wird die Nebendiagnose Demenz oft gar nicht erkannt.
Dabei belastet die Krankenhaussituation die Betroffenen zusatzlich, da sie die fremde Umgebung
und die unbekannten Ablaufe nicht immer einordnen kdnnen. Auch die Klinikbelegschaft stellt dies
vor besondere Herausforderungen, denn der Klinikalltag ist oftmals noch kaum auf Menschen mit
Demenz eingestellt.

Trotz des allgemeinen Auftrags und des grundsatzlichen Selbstverstandnisses der medizinischen und
pflegerischen Professionen, fur alle Patienten eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen, gelingt
dies fur Patienten mit der Nebendiagnose Demenz in der Praxis nicht flachendeckend. Insbesondere
vorherrschende Strukturen und Prozesse in unseren Krankenhausern, aber auch unzureichendes
Fachwissen und zunehmender Personalmangel sind bei Krankenhausaufenthalten von Patienten mit
kognitiven Einschrankungen belastend.

Um Krankenhausaufenthalte fir Patienten mit der Nebendiagnose Demenz schonender zu gestalten,
hat die Robert Bosch Stiftung im Jahr 2012 das Programm ,Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus®
aufgelegt. Damit unterstitzen wir insgesamt 17 vielversprechende Krankenhausprojekte, die Konzepte
entwickeln und umsetzen, um gezielt auf die Bedurfnisse von Patienten mit Demenz im Krankenhaus
einzugehen. Die Ansatze sind vielfaltig: Von Screenings und besonderer Behandlung von Schmerzen
und Mangelernahrung Gber optimierte Prozesse und konkrete Weiterbildungen bis hin zu Anpassungen
in Architektur und Ausstattung.

Geforderte Studienreisen zu internationalen Einrichtungen mit Vorbildcharakter haben Krankenhauser
in Deutschland bei der Implementierung innovativer, patientenorientierter Konzepte zur Versorgung von
Menschen mit Demenz inspiriert und wichtige Veranderungsimpulse gesetzt.

Die Forderung des multiprofessionellen Masterstudiengangs ,Versorgung von Menschen mit Demenz®
an der Universitat Witten/Herdecke und von zwei Graduiertenkollegien an der Universitat Heidelberg
leistet dartber hinaus einen Beitrag zur Qualifizierung akademisch gebildeten Fachpersonals fur die
medizinisch-pflegerische Praxis und flr die Lehre in einschlagigen Studiengangen.

Wir danken an dieser Stelle allen Beteiligten flr ihr auBerordentliches Engagement zum Wohle der
Patienten mit kognitiven Einschrankungen. Wir hoffen, dass ihre Beispiele Entscheider und Beschaftigte
in anderen Krankenhauser inspirieren.
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Vorwort

Immer wieder erreichen uns Anrufe aus Krankenhausern, die sich auf den Weg machen wollen und
dabei auch auf der Suche nach fachlicher Unterstitzung und ideeller Vernetzung sind.

Damit die Umsetzung leichter fallt, haben die Autorinnen vom Institut fir Sozialforschung und Sozial-
wirtschaft in unserem Auftrag Erkenntnisse und Erfahrungen aus den gesamten Forderaktivitaten
zusammengetragen und ausgewertet. Erganzt um zusatzliche Expertise und anwendungsbezogen
aufbereitet ist daraus eine praxisorientierte Handreichung entstanden.

Nun ist zu wlinschen, dass der vorliegende Praxisleitfaden zahlreiche Leser findet und so zur
Verbreitung demenzsensibler Krankenhauser in Deutschland beitragt.

Professor Joachim Rogall
Vorsitzender der Geschaftsfihrung
Robert Bosch Stiftung GmbH
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Als im Jahr 2016 die Ergebnisse der im Auftrag der Robert Bosch Stiftung durchgefihrten
General Hospital Study (GHoSt) vorgestellt wurden, bestatigte sich die Vermutung, dass
Demenzen und kognitive Stérungen in Akutkrankenhausern haufig vorkommen. Nach den
Ergebnissen betragt die Gesamtpravalenz einer komorbiden Demenz 18,4 %, darunter sind
6,8% der Patienten* leicht, 6,6 % mittelschwer und 5% schwer erkrankt. Aus den Pravalenz-
raten lasst sich ableiten, dass in deutschen Akutkrankenhausern taglich 23.000 demenz-
kranke Patienten und zusatzlich 24.000 altere Patienten mit leichten kognitiven Storungen
behandelt werden (Bickel et al. 2019).

In den Akutkrankenhausern gehéren demnach Menschen mit kognitiven Einschrankungen
mittlerweile zum klinischen Alltag und werden dort zu einer besonderen Herausforderung.

In einer Studie im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung gaben 82 % der Pflegekrafte in Akut-
krankenhausern an, immer haufiger mit demenzkranken Patienten zu tun zu haben. Aber
nur 30% dieser Befragten fihlten sich fir den Umgang mit Demenzkranken ausreichend
qualifiziert (Nock et al. 2013). Auch andere Studien beklagen erhebliche Wissensliicken beim
pflegerischen und arztlichen Personal der Kliniken (Isfort et al. 2014, Angerhausen 2007,
Kirchen-Peters 2013).

Dr. Winfried Teschauer, Deutsche Alzheimer Gesellschaft, Landesverband Bayern:
,Demenzsensibilitit erreicht man nur mit einer grundsétzlichen
Haltungsinderung des gesamten Personals. Voraussetzung hierfiir
sind grundlegende Kenntnisse iiber die Erkrankung. Die Haltung des
Personals lisst sich nicht mit einer zweitigigen Demenzfortbildung
oder mit einer Checkliste zum Abarbeiten verandern. Individuelles
Fallverstehen und eine verstehende Diagnostik werden gebraucht
und der Umgang mit diesen Menschen muss erlernt und immer
wieder geiibt werden.*

Doch nicht nur das Personal ist mit seinen Qualifikationen und Kompetenzen nur unzurei-
chend auf Demenzkranke vorbereitet, auch die Rahmenbedingungen im Allgemeinkranken-
haus sind auf Patienten mit der Nebendiagnose Demenz nicht ausreichend ausgerichtet.
Nach gegenwartigem Forschungsstand wirkt das Krankenhausmilieu auf Demenzkranke mit
ihrer stark verminderten Anpassungsfahigkeit geradezu symptomfordernd (Kirchen-Peters
2017):

« Beider Mehrzahl der Patienten mit Demenz ist die Erkrankung bei der Aufnahme nicht
bekannt und nicht als Diagnose in der Krankenakte hinterlegt. Das Personal wird deshalb
meist von der Demenzsymptomatik Uberrascht und kann nicht proaktiv handeln.

Die raumliche Ausstattung ist flr diese Patientengruppe haufig nicht angemessen. So
gibt es keine raumlichen Orientierungshilfen, was dazu fihrt, dass sich die Kranken auf
den Stationen verirren und z. B. ihre Zimmer oder die Toiletten nicht finden.

1 Zur besseren Lesbarkeit wird im Text haufig nur die mannliche Grammatikform verwendet. Selbstverstandlich sind
all diese Aussagen geschlechtsunabhangig zu verstehen
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+ DeninderRegel starren Zeitvorgaben flr den Ablauf bestimmter Verrichtungen
und Untersuchungen kénnen sich die Demenzkranken nur schwer anpassen.
Eine stressintensive Umgebung in Zentralen Patienten- und Notaufnahmen tragt
zur Verstarkung von Angst, Unsicherheit und fehlender Orientierung bei.

+ Insgesamt fehlt es an Beschéaftigungsmaoglichkeiten und an einer der Demenz
angemessenen Tagesstrukturierung.
Der standige Zeitdruck beim arztlichen und pflegerischen Personal sowie der hdufige
personelle Wechsel fihren zu einer hektischen Atmosphare, in der Demenzkranke mit
ihrem erhohten Bedirfnis nach Zuwendung und Betreuung zur nervlichen ZerreiBprobe
fur das Personal werden kénnen.
Hinzu kommt ein professionelles Selbstverstandnis, das Gesprache mit Patienten nicht
als nutzliche und wichtige therapeutische Arbeit bewertet, sondern eher die auf die
Somatik bezogenen Aspekte in den Vordergrund stellt.

Dr. Beate Baumgarte, DGGPP:

»Probleme bestehen oft auf der Beziehungsebene:
sich einzulassen, Empathie und Zuverlissigkeit bzw.
Stabilitiit in der Beziehung herzustellen. Das wollen
die Chefs oft gar nicht. Der Stil ist eher, am Flief3band
einzelne Titigkeiten bei allen Patienten abzuspulen,
als dass sich einer mal kontinuierlich um eine Person
kiimmert, weil der das guttut.”

Das unzureichende Hintergrundwissen, die zunehmende Arbeitsverdichtung und die vor-
herrschenden Organisationsstrukturen und -prozesse fiihren in vielfacher Weise zu Problemen
in der Versorgungssicherheit der demenzkranken Patienten. Wie das Pflegethermometer
2014 beschreibt, gehoren ,unerwiinschte Vorkommnisse®, wie das Entfernen von Verbanden
oder Venenzugangen durch die Patienten, zum Alltag in Akutkrankenhausern. Den Problemen
bei der Behandlung wird teilweise mit Sedierungen und Fixierungen begegnet, um die Ablaufe
im Stationsalltag aufrechtzuerhalten (Isfort et al. 2014). Die Patienten verlieren durch die
,2unerwinschten Vorkommnisse® weiter an Selbststandigkeit und die Demenzsymptome
verstarken sich, was nicht nur negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Patienten,
sondern auch finanzielle Konsequenzen fir die Kranken- und Pflegekassen hat. Dies ist

z.B. der Fall, wenn die Patienten ein paar Tage nach ihrer Entlassung erneut aufgenommen
oder in Psychiatrische Krankenhauser Gberwiesen werden missen. Zudem werden nach
Krankenhausaufenthalten nicht selten Heimunterbringungen bei zuvor noch vergleichsweise
selbststandigen alteren Menschen in die Wege geleitet (Kirchen-Peters 2015).
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E’

Dr. Michael Wunder, Deutscher Ethikrat (2008-2016):

,Demenz muss im DRG-System anders dargestellt werden. Die
Abschaffung des DRG-Systems ist unrealistisch, aber man muss es beim
Wort nehmen, ein lernendes System zu sein, und es zum Beispiel an
diesem Punkt verindern.*

Fur die Krankenhauser selbst wird die Versorgung Demenzkranker zu einer finanziellen
Herausforderung, bei der nicht nur das Erreichen des gewlinschten Behandlungsergebnisses
gefahrdet ist, sondern auch zusatzliche, nicht gegenfinanzierte Zeiten eingebracht werden
mussen. Das ist beispielsweise der Fall, wenn die geplanten Liegezeiten Gberschritten werden
oder wenn Komplikationen auftreten. Neben Stirzen sind hier insbesondere Delirien zu
nennen, deren Wahrscheinlichkeit bei Vorliegen einer Demenz in erheblichem MaBe zunimmt.
Beieinem Delir erhohen sich die Gesundheitskosten um den Faktor 2,5 bei zugleich geringerer
Uberlebensdauer der Patienten (Leslie et al. 2008).

PD Dr. René Thyrian, DZNE:

»Die Politik sollte Anreize mit Belohnungssystemen
setzen, damit Menschen mit Demenz adiquat im
Krankenhaus versorgt werden.“

Angesichts dieser Zusammenhange liegt die Dringlichkeit, Akutkrankenhauser demenz-
sensibel auszurichten, auf der Hand. Seit bereits mehr als einer Dekade werden entsprechende
Modellkonzepte entwickelt und erprobt. Dennoch werden, wie eine Studie der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft gezeigt hat, positive Erfahrungen von Modellprojekten in Akutkranken-
hausern noch selten aufgegriffen (Kirchen-Peters 2013). Offenbar erschwert ein Geflecht
verschiedenster Barrieren den Ausbau demenzfreundlicher Kliniken (vgl. Kapitel 4).

Auch wenn Patienten mit kognitiven Einschrankungen und Demenzen zunehmend den

Alltag in deutschen Akutkrankenhausern pragen, stellt es flr die Trager, Fihrungskrafte und
Beschéftigten eine anspruchsvolle Herausforderung dar, die Strukturen und Prozesse auf

die Bedurfnisse demenzkranker Patienten auszurichten.

Die Robert Bosch Stiftung hat auf diesen Handlungsbedarf reagiert und im Jahr 2012

das Forderprogramm ,Demenz im Krankenhaus” aufgelegt. In drei Férderrunden wurden
bundesweit 17 Krankenhauser Uber jeweils drei Jahre mit unterschiedlichen Schwerpunkten
gefordert. Dadurch wurde ein breiter Anstof3 gegeben, die gravierenden Probleme in der
Akutversorgung von Menschen mit Demenz anzugehen und ein Expertenwissen tber
geeignete Strukturen und Prozesse zu generieren. Mit der Unterstitzung des Masterstudi-
engangs ,Versorgung von Menschen mit Demenz® (M. A.) an der Universitat Witten-Herdecke
und des Graduiertenkolleg ,Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus® an der Universitat
Heidelberg wurde akademisch ausgebildetes Fachpersonal fiir die Praxis und Lehre quali-
fiziert. Europaische Studienreisen ermoglichten es, zuséatzlich internationale Erfahrungen
einzubeziehen.



PRAXISLEITFADEN ZUM AUFBAU DEMENZSENSIBLER KRANKENHAUSER 15
Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus: Stand der Umsetzung

Prof. Dr. Elke Donath, Prasidentin a. D. der Mathias Hochschule Rheine:

,Um in Deutschland voranzukommen, sind Studien-
reisen in andere Linder enorm wichtig. Solche Reisen
erhohen die Motivation der Teilnehmenden, Prozesse
zu verindern und Neues umzusetzen. Die Teilnehmen-
den haben im Ausland gute Praxisbeispiele kennen-
gelernt und konnen diese in deutschen Einrichtungen
umsetzen.“

Neben der Robert Bosch Stiftung haben zudem einzelne Bundeslander wie z. B. Rheinland-
Pfalz, das Saarland und Nordrhein-Westfalen in den Aufbau einer demenzsensiblen
Krankenhauslandschaft investiert (vgl. z.B. LZG 2015, Kirchen-Peters 2014, Angerhausen/
Plenter 2016). Mittlerweile wird die Herausforderung ,demenzsensibles Krankenhaus®

in einer breiteren (fach)offentlichen Debatte durchaus differenziert diskutiert. Im inter-
nationalen Raum haben verschiedene Lander das Thema aufgegriffen und es in ihre jeweilige
Nationale Demenzstrategie eingebracht (Kirchen-Peters /Hielscher 2012). Auch in Deutsch-
land soll Mitte 2020 eine Nationale Demenzstrategie verabschiedet werden, die unter
anderem Ideen zu einer Verbesserung der Akutversorgung von Patienten mit der Neben-
diagnose Demenz berlicksichtigt. Doch der groBe Schub zur Umsetzung demenzsensibler
Konzepte ist in der deutschen Krankenhauslandschaft bisher ausgeblieben.

An der Lucke zwischen vorhandenem Wissen und mangelnder Umsetzung hat das Forder-
programm ,Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus® der Robert Bosch Stiftung angesetzt.
Die vorliegenden Erfahrungen und das handlungsorientiere Wissen aus den geférderten
Projekten sowie aus weiteren Pionierstandorten wurden systematisch kondensiert und auf-
bereitet, um die breitere Umsetzung von demenzsensiblen Gesamtkonzepten in Deutschland
zu unterstitzen. Der Handlungsleitfaden soll alle Krankenhauser dabei unterstitzen, sich
auch ohne finanzielle Unterstitzung auf den Weg zu machen.
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Der vorliegende Praxisleitfaden ist das Ergebnis einer umfassenden Analyse des Instituts fir
Sozialforschung und Sozialwirtschaft im Auftrag der Robert Bosch Stiftung. Den wichtigsten
Fundus an Erfahrungen stellten dabei die 17 von der Robert Bosch Stiftung geforderten
Projekte sowie weitere Schllisselprojekte in Deutschland dar. Neben den Gute-Praxis-Kranken-
hausern wurden weitere Erkenntnisquellen einbezogen (Abb. 1), darunter insbesondere vor-
liegende Dokumente und Literatur zum Thema, Zusatzprojekte der Stiftung zur Epidemiologie
und zur Umgebungsgestaltung sowie Erkenntnisse aus dem von der Stiftung geforderten
Masterstudiengang ,Versorgung von Menschen mit Demenz® und dem Graduiertenkolleg
,Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus®. Es wurden Interviews mit den Projektbeteilig-
ten geflihrt und Fachleute aus dem Bundesgebiet befragt, die Uiber eine spezielle Expertise
zu Versorgungskonzepten fur kognitiv eingeschrankte Menschen im Akutkrankenhaus
verflgen.

QUELLEN ANALYSE ERGEBNIS

Forderprogramm der Robert

Bosch Stiftung ,,Menschen

mit Demenz im Krankenhaus* -
+ 17 Krankenhausprojekte

 Vernetzungstreffen \

+ Masterstudiengang

+ Graduiertenkolleg

« Internationale Studienreisen

+ Zusatzprojekte zu - Literaturrecherche Praxisleitfaden
Epidemiologie und Architektur « Dokumentenanalyse
e & , U zum Aufbau
Weit Schli ‘ okt « Projektauswertung
eitere Schlisselprojekte 3
P - Experteninterviews demenzsensibler
Nationale Demenzstrategien « Fokusgruppen Krankenhiuser

Fachliteratur

Abbildung 1: Erkenntnisquellen der Analyse

Als Gesamtergebnis ist ein Praxisleitfaden zur modularen Umsetzung von MaBnah-
men entstanden, die in der Summe ein demenzsensibles Krankenhaus ausmachen.
Der Leitfaden wird durch Instrumente, Prozessbeschreibungen sowie nitzliche
Materialien und Links unterlegt, die die Umsetzung erleichtern.
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Der Praxisleitfaden ist wie folgt aufgebaut:

Am Anfang steht die Frage, was Uberhaupt unter
Demenzsensibilitit zu verstehen ist (Kapitel 3).

Es werden zudem Aussagen dazu getroffen, welche Bau-
steine ein demenzsensibles Krankenhaus enthalten sollte
und welche Schwerpunkte sich flr den Einstiegin eine
demenzsensible Arbeitsweise eignen. Zudem werden
erste Ansatze dargestellt, anhand derer Kriterien zur Erfas-
sung und Messung von Demenzsensibilitat operationali-
siert werden kdénnten. Diese sind moglicherweise nitzlich,
um die Diskussion Uber verbindliche Qualitatsindikatoren
zur ,Demenzsensibilitat von Akutkrankenhausern® zu
fundieren.

Kapitel 4 beschaftigt sich mit der Frage, warum es fur
Akutkrankenhauser so schwierig ist, sich demenzsensibel
auszurichten und welche strukturellen, organisatorischen
und personellen Faktoren sich forderlich bzw. hinderlich
auf die Etablierung demenzsensibler Strukturen, Prozesse
und Arbeitsweisen auswirken. Neben der Frage, wie
Erfolge auf dem Weg zur Demenzsensibilitat gesichert
werden kdnnen, geht es darum, wie eine nachhaltige
Wirkung erzielt werden kann.

Was beim Umgang mit Menschen mit Demenz
bericksichtigt werden sollte, wird in Kapitel 5 bearbeitet.
Zunachst werden auf einer eher allgemeinen Ebene
Umgangskonzepte und Empfehlungen fir die Kommuni-
kation dargestellt. AnschlieBend enthalt das Kapitel Aus-
flihrungen zu speziellen Situationen, die in der alltaglichen
Versorgungspraxis von groBer Relevanz sind. Behandelt
werden ethische Fragen, die Ernahrung und das Schmerz-
management sowie der Umgang mit herausforderndem
Verhalten.

Im Hauptkapitel 6 sind die wichtigsten Bausteine eines
demenzsensiblen Krankenhauses in Modulform
aufbereitet. Beginnend mit dem Wissensaufbau, der von
zentraler Bedeutungist, werden zunachst medizinische
und interdisziplinare Elemente dargestellt wie Delir-
Management, Erkennen und Behandeln von Demenzen,
Konsiliar- und Liaisondienste, Konzepte fir spezielle

Der Praxisleitfaden - Aufbau und Hinweise zur Nutzung

Abteilungen und flr die Notaufnahme. AnschlieBend geht
es um eher sozialpflegerische Ansatze wie Umgangs-
konzepte, Angehdrigenarbeit, Begleitung und Tagesstruk-
turierung, Umgebungsgestaltung sowie sektorenlber-
greifende Ansatze. Die Darstellung der Bausteine umfasst
jeweils
+ einen Kurzcheck zur Selbsteinschatzung, mit dem
sich die Leserinnen und Leser einen schnellen Uber-
blick Gber den Umsetzungsstand der eigenen Klinik
bei dem jeweiligen Baustein verschaffen konnen,
+ eine Erlauterung zur Relevanz des Bausteins und der
bei der Umsetzung zu erwartenden Vorteile,
« eine Darstellung des jeweiligen Erkenntnisstandes
sowie von Gestaltungsansatzen Guter Praxis,
+ eine Empfehlung fir angepasste Arbeitsprozesse
und organisatorische Ablaufe sowie
« nitzliche Instrumente und Prozessbeschreibungen.
In den Einzelkapiteln sind neben Literaturangaben jeweils
Hinweise auf nutzliche Links oder Instrumente enthalten.
Wahrend die Literaturangaben in einer Gesamtliste
aufbereitet sind (vgl. Literaturliste), konnen die Links
und Anlagen in einem nach Kapiteln aufgeteilten Anhang
recherchiert werden.
Im letzten Themenkapitel 7 werden Praxisbeispiele
dargestellt. Dabei geht es zum einen um Kurzportraits der
von der Robert Bosch Stiftung geforderten Krankenhauser.
Die Projektbeteiligten berichten Gber die Struktur ihres
Krankenhauses sowie Uber die Schwerpunkte der Umset-
zung und geben einen Ausblick auf die weiteren Planungen.
Zur Kontaktaufnahme sind jeweils Ansprechpartner
benannt. Zum anderen sind als ,Blick tber den Tellerrand®
Interviews mit Expertinnen und Experten aufgefthrt,
die sich bereits seit vielen Jahren mit der Umsetzung von
Demenzsensibilitat befassen. Sie berichten darlber, wie
sich ihr Krankenhaus entwickelt hat und was andere Trager
daraus lernen konnen. Die Interviews wurden jeweils
von Mitarbeiterinnen des Instituts fir Sozialforschung und
Sozialwirtschaft geflihrt.
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Der Praxisleitfaden - Aufbau und Hinweise zur Nutzung

Sabine Jansen, Deutsche Alzheimer Gesellschaft:

»Ein solcher Leitfaden, der aufzeigt, wie man demenzsensibles
Arbeiten Schritt fiir Schritt implementiert, ist sehr hilfreich.
Sonst steht man ja vor einem Berg von moglichen Mafinahmen,

und das in Zeiten knapper Ressourcen.*

Zielgruppe sind Fihrungskrafte und Beschaftigte von Akut-

krankenhausern, die mithilfe des Praxisleitfadens ihr eigenes

berufliches Handeln mit Blick auf die Bedurfnisse von
Menschen mit kognitiven Einschrankungen reflektieren und
auf dieser Basis Schritte zur Organisationsentwicklung ein-
leiten mochten. Der Leitfaden beschreibt dazu Gestaltungs-
ansatze und Wege, wie MaBBnahmen zur Demenzsensibilitat
entwickelt und umgesetzt werden konnen. Bevor Sie jedoch
mit der Planung erster oder weiterer Schritte beginnen,
sollten Sie die Prozessgestaltung iberdenken und sich
zunachst folgende Fragen stellen:

« Welches sind derzeit in der Versorgung demenzkranker
Patientinnen und Patienten die wichtigsten Heraus-
forderungen in unserem Krankenhaus?

« Auf welche Weise kdnnen wir aus dem Leitfaden die fur
unser Krankenhaus geeigneten MalBnahmen auswahlen?

« Welchen Nutzen erwarten wir fur die Beschaftigten
und fir das Krankenhaus?

+ Welche MaBnahmen werden die Beschaftigten und
die Behandelten positiv bewerten?

« Welche personellen und finanziellen Ressourcen
stehen uns flr die Umsetzung von Demenzsensibilitat
zur Verfligung?

+ Anwelche laufenden Prozesse kdnnen die geplanten
MaBnahmen angebunden werden?

+ Woist mit Barrieren und Umsetzungsproblemen zu
rechnen und wie kdnnen wir gegensteuern?

+ Soll zunachst eine Pilotierung stattfinden, bevor die
MaBnahmen auf das gesamte Haus ausgeweitet werden?

+ Wer koordiniert den Gesamtprozess und welche
Ansprechpartner gibt es in den einzelnen Abteilungen?

« Wie kann personelle Nachhaltigkeit, z. B. durch die
Benennung von Stellvertretungen, gesichert werden?

+ Wie kann intern eine fachliche Unterstitzung im
Umsetzungsprozess sichergestellt werden?

Neben diesen Fragen sollte bedacht werden, dass der Weg
zu einem demenzsensiblen Krankenhaus mitunter steinig
ist und dass eine sorgfaltige Planung, Frustrationstoleranz
und ein langer Atem erforderlich sind. Wenn Schritte

zu einer patientenorientierten Arbeitsweise mit Menschen
mit Demenz erfolgreich umgesetzt werden, sind diese
Entwicklungen aber mit einer hoheren Patienten- und
Mitarbeiterzufriedenheit verbunden.



Was ist ein demenz-
sensibles Krankenhaus
und wie kann man
Demenzsensibilitat
messen?
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Was ist ein demenzsensibles Krankenhaus und wie kann man Demenzsensibilitdt messen?

Vor rund zwei Jahrzehnten wurden in Deutschland die ersten Projekte zur Forderung von
Demenzsensibilitat im Akutkrankenhaus ins Leben gerufen. Seither wurde in einer Reihe
von Pioniereinrichtungen viel Expertenwissen aufgebaut, die Umsetzung in die Breite geht
jedoch nur langsam voran. Auch wenn die Erfahrung zeigt, dass jedes Krankenhaus seinen
eigenen Weg in die Demenzsensibilitat finden muss (vgl. Angerhausen/Plenter 2016), geht
es im Kern immer darum, das Fachwissen des Personals, die Umgebung und die Abldufe so
anzupassen, dass die Aufenthalte flr die vulnerable Gruppe der Menschen mit Demenz

schonend gestaltet werden konnen.

Wie ldsst sich Demenzsensibilitit definieren?

Eine offizielle Definition von Demenzsensibilitat im
Krankenhaus gibt es bisher nicht. Oft werden auch anstatt
,demenzsensibel” andere Begriffe synonym verwendet,
darunter insbesondere ,demenzfreundlich® oder ,demenz-
gerecht”. Die Unterschiede zwischen den Begriffen sind
dabei eher semantischer Natur. Der Begriff ,sensibel”
stammt vom Lateinischen ,sensus”ab, was ,empfinden,
wahrnehmen® bedeutet (Wahrig 2002). Demenzsensibilitat
setzt damit eine sensorische Empfindsamkeit voraus und
soll dazu beitragen, Bedlrfnisse und Erwartungen von
Menschen mit Demenz wahrzunehmen und diese in die
Gestaltung von Versorgungsstrukturen und Ablaufen zu
integrieren. Die Demenzsensibilitat dient dabei als fachliche
Grundlage fur den koordinierten Aufbau demenzsensibler
Strukturen und Prozesse. Die Umschreibung ,demenz-
gerecht” bezieht sich eher auf die Passgenauigkeit eines
Versorgungsangebots fir Menschen mit Demenz. Implizit
geht mit diesem Begriff eine Begrenzung der einzusetzenden
Ressourcen einher, die nicht Uber das notwendige MaB
hinausgehen sollen. Die Bezeichnung ,demenzfreundlich®
ist zunachst positiv konnotiert und wird insbesondere im
angloamerikanischen Sprachraum verwendet. In den
Berichten Uber die von der Robert Bosch Stiftung geférderte
Studienreise nach England wurde beschrieben, dass
Krankenhauser in England damit werben, ein demenzfreund-
liches Krankenhaus zu sein, und dies als Wettbewerbsvorteil
inihre Marketingstrategien integrieren. Die Bezeichnung
,demenzfreundlich® wird in Deutschland jedoch seltener
verwendet, weil sie weniger mit fachlichen Standards als mit
einer gesellschaftlichen Grundhaltung assoziiert wird. Somit
scheint sich in der Fachwelt eher der Begriff Demenzsensibilitat
durchzusetzen.

Driickt sich Demenzsensibilitit in der Haltung

zu Menschen mit Demenz aus oder in der Umsetzung
demenzsensibler Bausteine?

Unabhangig von der gewahlten Begrifflichkeit ist festzu-
stellen, dass es bisher kein allgemeingtiltiges Konzept von
Demenzsensibilitat gibt, an dem sich Akutkrankenhauser
orientieren kdnnen. Aus der Evaluation der geforderten
Projekte und aus den Experteninterviews gehen einige
Hinweise hervor, wie Demenzsensibilitat derzeit interpretiert
wird. Dabei lassen sich zwei Haupttendenzen unterscheiden:

« Einerseits wird die Demenzsensibilitat an dem Ergebnis-
kriterium der Haltungsanderung aller Mitarbeitenden
,von der Pforte bis zum arztlichen Direktor® festgemacht.
Voraussetzung der Haltungsanderung ist ein PERSON-
zentrierter Ansatz (Kitwood 2013). Eine PERSON-
zentrierte Haltung im therapeutischen Team setzt ein
empathisches Grundverstandnis im Sinne von einfihlen-
dem Verstehen und Wertschatzung gegentiber Menschen
mit kognitiven Einschrankungen voraus. Zudem fuft sie
auf der Mitwirkung und Beteiligung der Menschen mit
Demenz und deren Angehdriger als Qualitatskriterium.
Um PERSON-zentriert arbeiten zu kdnnen, mussen in
den Kliniken allerdings bestimmte Voraussetzungen
geschaffen werden, etwa die Anpassung von Ablaufen und
die Qualifizierung des Personals (vgl. auch Kapitel 6.1).
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Dr. Birgit Dietz, Bayerisches Institut flr alters- und demenzsensible Architektur:

,wenn man mit jiingeren an Demenz Erkrankten spricht, finden sie
es unglaublich, dass immer wieder iiber ihre Kopfe hinweg iiber sie
gesprochen und entschieden wird, was fiir sie gut ist. Dabei haben
sie oft ein detailliertes Wissen iiber ihre Krankheit und kennen ihre
Bediirfnisse. Sicher trifft das auch auf Altere zu, vielleicht ist diese
Generation aber noch eher angepasster. Jedenfalls sollte auch fiir
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Krankenhiuser der Grundsatz gelten: Nothing about us without us!“

Andererseits definieren Krankenhauser Demenz-
sensibilitat aus einem Katalog von Bausteinen, die fir

die Umsetzung unerlasslich sind. Dabei wird ebenfalls
dem Wissensaufbau, der beim Personal auch zu einer
Haltungsanderung fiihren soll, eine besondere Bedeutung
zugewiesen. Weiterhin schatzen die meisten Experten
das DelirManagement, baulich-raumliche Anpassungen,
MaBnahmen zur Tagesstrukturierung und die Einbindung
von Angehaorigen als wichtig ein.

Es gibt allerdings auch Ansatze, die in der Praxis kontrovers
diskutiert werden, etwa die regelhafte Anwendung von
Screeningverfahren. Kritisiert wird, dass in vielen Kranken-
hausern keine Uberzeugenden Strategien entwickelt werden
konnten, wie den Menschen mit Demenz die Diagnose
angemessen vermittelt werden kann und welche Prozess-
schritte auf einen Demenzverdacht folgen sollen. Nicht alle
Befragten waren zudem davon Uberzeugt, dass spezielle
Abteilungen oder Konsiliar- und Liaisondienste zu einem
demenzsensiblen Krankenhaus gehoren. In ihrer Bedeutung
als nebenrangig werden haufig sektorentbergreifende
Ansatze bewertet, die beispielsweise auf eine nachhaltige
Entlassungsplanung oder auf den Aufbau von Netzwerken
zur Optimierung der Aufnahme gerichtet sind.

Prof. Dr. Michael Isfort, Deutsches Institut fir Pflegeforschung:

,»Bei den Bausteinen geht es eigentlich immer um sechs wesentliche

Elemente: die Sensibilisierung und Bildung des Personals, die

Strukturierung von Tagesabliufen, die Intensivierung personlicher

Zuwendung vor allem in Krisensituationen, baulich-raumliche

Anpassungen, die Sicherstellung therapeutischer Mafinahmen
sowie die Vernetzung nach auf3en.”
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Festzuhalten ist, dass sich bislang kein allgemeingultiges Konzept von Demenzsensibilitat
im Krankenhaus durchgesetzt hat. Allerdings lasst sich Demenzsensibilitat auf der Ebene von
Strukturen, Prozessen und Ergebnissen anschaulich beschreiben (s. Abb. 2):

Prozesse

« FGhrungs- und
Organisationsstruktur

« Personalmanagement

» Finanzierung

« Architektur und
Umgebungsgestaltung

und Entlassprozesse
+ Wissensaufbau
« Verfahren zum Umgang

+ Aufnahme-, Behandlungs-

Ergebnisse

- Haltungsanderung

« Zufriedenheit der
Menschen mit Demenz
und der Angehorigen

- Verbesserung der
Patientensicherheit

« Reduktion der Verweildauer

« Verbesserung des
Therapieerfolges

Abbildung 2: Ebenen der Demenzsensibilitat im Krankenhaus

In den Blick zu nehmen sind auf der Strukturebene
z.B. die Fragen, wie Leitung und Personal fir die Her-
ausforderung Demenzsensibilitat aufgestellt und wie
die finanziellen Voraussetzungen zu bewerten sind.
Auf der Prozessebene ist der gesamte Versorgungs-
prozess von der Aufnahme bis zur Entlassung zu
analysieren. SchlieBlich muss auch betrachtet werden,
welche Ergebnisse bereits in unterschiedlichen Feldern
erreicht werden, etwa in der Haltung des Personals
oder in der Zufriedenheit der Patienten mit kognitiven
Einschrankungen und deren Angehoriger. Zudem

sind Patienten-Outcomes wie Patientensicherheit und
Verweildauern zu beachten.

Wie kann Demenzsensibilitit erfasst und
gemessen werden?

Zur Qualitatssicherung kann es hilfreich sein, formale
Kriterien zu entwickeln, anhand derer der Grad von
Demenzsensibilitat erfasst und gemessen werden
kann. Dies schafft Handlungssicherheit fur die Akteure

und schnelle Klarheit dartber, wo ein Krankenhaus im
Umsetzungsprozess steht. Eine solche Formalisierung
bildet zudem die Voraussetzung flr die Entwicklung
einer Zertifizierung oder eines Qualitatssiegels zur
Demenzsensibilitat. Geprift werden kénnten dazu das
Gesamtkonzept, einzelne Bausteine oder spezifische
Umgangsmethoden wie z. B. die Validation. Bisher lie-
gen erste Anséatze zur Formalisierung vor, die allerdings
im Klinikalltag der deutschen Akutkrankenhauser noch
selten Anwendung finden:

So hat die Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie
und -psychotherapie e.V. (DGGPP) ein Qualitétssiegel
»Demenzsensible Einrichtungen* fiir Altenpflege-
einrichtungen entwickelt. Grundlegend fur die Ertei-
lung des DGGPP-Qualitatssiegels ist der Nachweis,
dass ,inder Einrichtung dementiell erkrankte Menschen
eine ganz individuelle und demenzsensible, kompetente
Pflege und Betreuung erhalten und die Einrichtung be-
reit ist, sich fachlich weiterzuentwickeln® (DGGPP 2017).



PRAXISLEITFADEN ZUM AUFBAU DEMENZSENSIBLER KRANKENHAUSER 25
Was ist ein demenzsensibles Krankenhaus und wie kann man Demenzsensibilitdt messen?

Im Rahmen eines Qualitatsaudits muss die Altenpflege-
einrichtung im Vorfeld einen detaillierten Fragebogen
(vgl. Link 1 im Anhang) zu folgenden Bereichen beantworten:

+ Konzeption der Einrichtung

+ raumliche Situation

« Personalausstattung und -qualifikation

+ medizinisch-pflegerische Versorgung

+ therapeutische Angebote

« demenzsensible Indikatoren wie der Umgang mit
herausforderndem Verhalten oder freiheitsentziehende
MaBnahmen

Beieinem anschlieBenden Besuch (Audit) der Einrichtung
durch eine Gerontopsychiaterin oder einen Gerontopsy-
chiater mit Erfahrung stellt die Heimleitung die Einrichtungs-
konzeption vor und es werden Gesprache mit Bewohnern
und Mitarbeitenden gefthrt. Auf dieser Basis wird die Ein-
richtung begutachtet. Im Nachgang entscheidet ein Prif-
ausschuss beim DGGPP Uber die Vergabe des Qualitats-
siegels. Die Zertifizierung mit dem DGGPP-Qualitatssiegel
,Demenzsensible Einrichtungen® geht mit einem geringen
Kostenaufwand einher und kann alle zwei Jahre erneuert
werden (DGGPP 2017).

Ein Beispiel fir Deutschland konnte auch das Qualitédts-
siegel ,Seniorenfreundliches Krankenhaus“ in den
Niederlanden sein, das Krankenhauser dort flr jeweils zwei
Jahre erwerben (vgl. Link 2 im Anhang). Dieses Siegel wurde
im Jahr 2013 vom Seniorenbund erstellt. Die gepriften
Krankenhauser mussten bis 2017 die Anforderungen aus

14 Qualitatskriterien erflllen. Seit 2019 gelten nur noch acht
Qualitatskriterien. Die Kliniken erbringen durch das Siegel
den Nachweis, dass sie sich auf spezifische Situationen und
Probleme von Menschen mit kognitiven Einschrankungen
eingestellt haben. Immerhin 93 % der Krankenhauser in den
Niederlanden nehmen an diesen Qualitatsprifungen teil.
Die Prifkriterien sind die folgenden:

-« Kontrolle von Gesundheitsrisiken (Sturz, Delir, Mangel-
ernahrungetc.) ab dem 70. Lebensjahr bei Aufnahme

- Einsatz eines multidisziplinaren Geriatrie-Teams

« Abstimmung der verschiedenen Untersuchungen und
Vorhalten spezieller Angebote (beispielsweise separater
Raum flr Aktivitaten)

« Kontrolle und Beratung im Bereich
Medikamentengebrauch

« Notfallversorgung, die an die Bedurfnisse alterer
Menschen angepasst ist

+ Abstimmung und Vereinbarungen mit sektorentber-
greifenden Akteuren bei der Aufnahme bzw. Entlassung

« Ausrichtung der Behandlung und Pflege auf die letzte
Lebensphase

+ seniorenfreundliche Umgebungsgestaltung sowie
Barrierefreiheit und Gastfreundlichkeit

Im Evangelischen Krankenhaus Bad Dirkheim wurde mit
dem amerikanischen Validation Training Institute (VTI) ein
Zertifizierungsverfahren fiir das Validationskonzept
nach Feil erstellt. Das VTl ist eine gemeinnitzige Organisa-
tion, die im Jahr 1983 von Naomi Feil in den USA ins Leben
gerufen wurde und Zertifizierungsstandards entwickelt
(www.vfvalidation.org). Das Krankenhaus hat zusammen mit
dem Validationszentrum die Kriterien zur VTI-Qualitats-
zertifizierung fir die stationare Altenhilfe Uberarbeitet und an
Krankenhausbedingungen angepasst. Geschulte Auditoren
Uberprifen jahrlich im internen Audit die Weiterentwicklung.
Alle funf Jahre findet eine externe Uberpriifung durch einen
vom VTl autorisierten Auditor statt. In der Klinik in Bad

Dirkheim wurde erstmals in einem deutschen Krankenhaus
ein tragereigenes Zertifizierungszentrum zur Validation

nach Feil gegriindet und ein formalisierter Fragenkatalog zur
Prifung erstellt (vgl. Anlage 1).

Die Zertifizierung begrenzte sich in einem ersten Schritt auf
eine demenzspezifische Station. Im Laufe der Zeit hat das
Krankenhaus das Konzept auf alle Abteilungen, in denen
Demenzpatienten versorgt werden (z. B. Funktionsabtei-
lungen), ausgeweitet. Beim externen Audit werden Fragen
primar im Hinblick auf die Validation, zum Krankenhaus
allgemein, zu speziellen Organisationsbereichen, zur Pflege-
philosophie und zu Aspekten des Behandlungsverlaufs
bewertet. Weitere Fragen zur Sicherheit und zur demenz-
sensiblen Umgebungsgestaltung werden vom Auditor ein-
geschatzt und in Interaktionen mit den Patienten beobachtet.
Des Weiteren erfolgt die Bewertung zur Berlcksichtigung der
Validation in der Dokumentation und bei der Einbindung von
Angehdrigen und Ehrenamtlichen. Das Krankenhaus erhalt im
Anschluss einen Auditbericht und kann diese Zertifizierung
alle funf Jahre wiederholen.

Eine weitere Hilfestellung bei der Selbstbewertung zum
LErreichungsgrad” der Demenzsensibilitat eines Kranken-
hauses bietet der von Schmidt (2017) modifizierte Kriterien-
katalog PAPAR®. Dieser Kriterienkatalog wurde in Anlehnung
an das Space-Assessment Spidergram des Royal College of
Nursing in England in 14 teilnehmenden Kliniken des Forder-
programms der Robert Bosch Stiftung ,Menschen mit


https://vfvalidation.org/
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Demenz im Akutkrankenhaus® eingesetzt und Uberpruft.
Das Verfahren bietet die Moglichkeit, mithilfe sogenannter
Spinnendiagramme den jeweiligen Entwicklungsstand zur
Demenzsensibilitat eines Krankenhauses grafisch dar-
zustellen. Zu den Kriterien, die mit dem Selbstevaluations-
instrument PAPAR® (iberprift werden konnen, gehoren
(Schmidt 2017):

+ Personal

+ Angehorige/Vernetzung

» Pflegeplan/Behandlungsverlauf
+ Assessment/Screening

+ Raumliche Umgebung

Die Bestrebungen, Demenzsensibilitat starker zu standar-
disieren, erhalten vor dem Hintergrund der Umsetzung des
Expertenstandards ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von
Menschen mit Demenz“ zukinftig eine wachsende Bedeu-
tung. Der Standard richtet den Blick auf die Ergebnisqualitat
und orientiert sich an Outcome-Kriterien wie der PERSON-
Zentrierung und der Lebensqualitat. Zudem wurde fur die
Bewertung der Beziehungsgestaltung ein Qualitatsniveau
festgelegt (DNQP 2018).

Die geschilderten Beispiele fir Formalisierungen konnen
eine erste Grundlage bilden, sich einer Definition zu nahern
und damit auch eine Bewertbarkeit von Krankenhausern im
Hinblick auf den Grad ihrer Demenzsensibilitat zu ermog-
lichen. Mit dem Qualitatssiegel des DGGPP (2017) soll
Altenpflegeeinrichtungen als lernenden Organisationen eine
Hilfestellung auf dem Weg zur Demenzsensibilitat gegeben
werden. Inhaltlich misste dieses Siegel allerdings auf die
Bedingungen eines Krankenhauses angepasst werden.

Die Prifkriterien und die Vorgehensweise beim Erwerb des
niederlandischen Siegels ,Seniorenfreundliches Kranken-
haus” sind im Vergleich zum DGGPP-Siegel ,Demenzsensible
Einrichtung® umfassender und passgenauer auf Kranken-
hauser zugeschnitten. Aber hier waren Anpassungen an deut-
sche Verhaltnisse unabdingbar. Die hohe Beteiligung in den
Niederlanden zeigt jedoch, dass Demenzsensibilitat zu einem
Teil des Selbstverstandnisses in den Krankenhausern werden
kann. Das Evangelische Krankenhaus in Bad Dirkheim

hat als erstes deutsches Krankenhaus eine Zertifizierung
umgesetzt, auch wenn diese sich primar auf die Umsetzung
von Umgangskonzepten stltzt. Die Ergebnisse von Schmidt
(2017) sind fur weitere Uberlegungen ebenso nitzlich,

auch wenn sie zunachst zur Selbsteinschatzung von Kliniken
entwickelt wurden.

Eine gute Versorgung von Menschen mit Demenz im Akut-
krankenhaus ist mit einem hohen Ressourceneinsatz ver-
bunden. Eine Operationalisierung der Demenzsensibilitat auf
der Basis einer definitorischen Klarung ist langst Gberfallig,
zum einen um die handelnden Akteure bei der Umsetzung
demenzsensibler Konzepte zu unterstttzen, zum anderen um
auf eine angemessene Finanzierung des Aufwands fir eine
Gute Praxis hinzuarbeiten.
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In einem friheren Projekt des iso-Instituts im Auftrag der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
wurde bereits vertiefend analysiert, was die Verbreitung demenzsensibler Konzepte ver-
hindert oder erschwert (Kirchen-Peters 2013). Zum damaligen Zeitpunkt lagen jedoch noch
wenige Erfahrungen mit Guter Praxis vor, die auf einigen wenigen Pionierkrankenhausern
basierten. Durch das Férderprogramm ,Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus® der
Robert Bosch Stiftung konnten der Erfahrungshintergrund Uber Ansatze Guter Praxis

nun erweitert, aber auch neue Erkenntnisse tiber hemmende und férderliche Faktoren zur
Etablierung von Demenzsensibilitat in Akutkrankenhausern gesammelt werden.

Aus den Erfahrungen der Modellprojekte lassen sich typische Barrieren fir eine demenz-
sensible Ausrichtung von Akutkrankenhausern auf individueller, arbeitsorganisatorischer und
Ubergeordneter Ebene beschreiben. Deren Analyse und Beschreibung ermoglicht es Kranken-
hausern, solche Umsetzungsprobleme zu bearbeiten und Ansatzpunkte zur Uberwindung
dieser Hurden zu finden. Im Folgenden werden die Erkenntnisse Uber Erschwernisse flr die
Etablierung von Demenzsensibilitat entlang der ermittelten drei Ebenen dargestellt.

Individuelle Barrieren:

Verkennen der Relevanz: Wie haufig Menschen mit
Nebendiagnose Demenz oder mit Delir in Akutkranken-
hausern behandelt werden, wird von den Klinikleitungen

nicht selten unterschatzt. Denn Kommunikationsbarrieren

verhindern, dass Pflegekrafte und arztliches Personal
den Leitungskraften offen zur Kenntnis bringen, welche
Schwierigkeiten im Umgang mit demenzkranken Patien-
tinnen und Patienten auftreten und wie hilflos sie sich

in eskalierenden Situationen fuhlen.

Verdrangung: Der Umgang mit Demenzkranken berthrt
eine Reihe sehrindividueller Aspekte, wie die Beschaf-
tigung mit Angsten vor dem eigenen Alter oder vor dem
Altern der Eltern. Solche Angste beziehen sich vor allem
auf die Vorstellung eines geistigen Abbaus und von einer
daraus resultierenden Abhangigkeit von Dritten. Viele
Menschen verdrangen solche Themen auch in professi-
onellen Kontexten und mochten sich nicht aktiv damit
beschaftigen.

Medizinische Orientierung: Hinzu kommen Fragen des
beruflichen Selbstverstandnisses. Sind Arzte oder
Pflegekrafte vorwiegend auf Heilung und Spitzenmedizin
orientiert, sind Demenzkranke eine eher uninteressante
Patientengruppe und manche Beschaftigte fihlen sich
durch eine zunehmende Beschéaftigung mit diesen Men-
schen sogar von einem beruflichen Statusverlust bedroht.
Eine ,Spitzenmedizin“ mit hohem Technikeinsatz, die auf

eine Heilung von Krankheiten ausgerichtet ist, ist mit einer

hoheren gesellschaftlichen Wertschatzung verbunden als
eine ,Spitzenbetreuung” von Menschen mit chronischen
und progredienten Erkrankungen.

Schwierige Patienteninteraktion: Menschen mit Demenz
werden von den Beschaftigten primar als besonders
aufwendige Patienten und damit als zusatzliche Aufgabe
oder Last eingeschatzt. Besonders Patienten mit heraus-
forderndem Verhalten werden als nervenaufreibende
Belastung im ohnehin anstrengenden Arbeitsalltag
erlebt. Aus mangelnder Erfahrung mit demenzsensiblen
Arbeitsweisen werden die Entlastungspotenziale, die
sich aus einem personenorientierten Umgang ergeben,
nicht gesehen.

Institutionelle und arbeitsorganisatorische
Barrieren:

Kein Modellwissen: Als gravierende Barriere flr eine
demenzbezogene Ausrichtung der Kliniken haben sich
mangelnde Kenntnisse Uber demenzsensible Konzepte
herauskristallisiert. Mangelndes Wissen dartber,

was Gute Praxis ausmacht, erschwert die Strukturierung
neuer Prozesse, erzeugt Umwege und verschwendet
Ressourcen.

Eingefahrene Strukturen: MaBnahmen der Organisations-
entwicklung sind mitunter aufgrund eingeschliffener
Routinen und Kommunikationsmuster nur schwer umsetz-
bar. Dabei spielen traditionelle Hierarchien und berufliche
Orientierungen eine grofB3e Rolle. Insbesondere eine
mangelnde Bereitschaft von Arzten, sich aktiv mit eigenen
Zeitanteilen an MalBnahmen zur Steigerung der Demenz-
sensibilitat zu beteiligen, wird vielerorts als Umsetzungs-
erschwernis beschrieben.
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Begrenzte Ressourcen: Ohne Schulung des Personals ist
kein Fortschritt in der Demenzsensibilitat zu erreichen.
Aber Schulungen sind mit einem hohen Ressourceneinsatz
verbunden. Fir viele Kliniken ist es deshalb schwierig, vor
dem Hintergrund der vielen drangenden Anforderungen an
Akutkrankenhauser dem Thema Demenz eine ausreichende
Prioritat einzuraumen.

Professioneller Tunnelblick: Erschwerend hinzu kommt
die zunehmende Spezialisierung und Funktionalisierung
der Kliniken. Der einseitige Blick auf die Ziele der einzelnen
Fachabteilungen und dort auf die Behandlung der Haupt-
diagnosen versperrt den ganzheitlichen Blick auf die
komplexe medizinische, pflegerische und soziale Bedrf-
nislage der Menschen mit Demenz. Es fehlt insbesondere
an einer patientenorientierten Sicht sowie an der
Bereitschaft und an Strukturen fir eine interdisziplinare,
abteilungs- und sektorentbergreifende Arbeitsweise.
Ablauforientierung: Bei kurzen Verweildauern geht es in
erster Linie darum, dass die zu Behandelnden die fur den
Tag vorgesehenen Prozeduren reibungslos durchlaufen,
und auch die finanziellen Anreizsysteme sind diesem

Ziel unterworfen. Die ,unsichtbare®, praventive Arbeit mit
Demenzkranken, die darauf zielt, unerwinschte Vor-
kommnisse zu verhindern, wird deshalb von Vorgesetz-
ten wie auch von Kolleginnen und Kollegen weniger
wertgeschatzt.

Ubergeordnete und betriebswirtschaftliche
Barrieren:

Betriebswirtschaftliche Faktoren: Demenzkranke
erzeugen im derzeitigen Vergltungssystem Mehrkosten
fur die Krankenhauser. Die zusatzlichen Kosten resultieren
in erster Linie aus einem erhohten Personalaufwand, aus
Zusatzentgelten flr Konsile und aus langeren Liegezeiten.
Krankenhauser befurchten, durch eine offensive Ausrich-
tung auf das Krankheitsbild noch mehr Menschen mit
Demenz aufnehmen zu missen.

Arbeitsverdichtung: Durch die finanzielle Rahmenset-
zung arbeitet das Krankenhauspersonal am Rande der
Belastungsgrenzen. Dadurch entsteht eine hektische und
gestresste Gesamtatmosphare. Die tagliche Arbeits-

und Problemdichte verhindert Austausch und Kreativitat,
die fur die Entwicklung von Demenzkonzepten notwendig
waren.

Zunehmender Wirtschaftlichkeits- und Effizienzdruck:
Die Krankenhauser stehen wirtschaftlich unter einem
steigenden Markt- und Uberlebensdruck, der wenig
Spielraume fir finanziell riskante Entscheidungen lasst.
Zunennen ist hier z.B. der Rickzug der Lander aus der
Ubernahme von Investitionskosten der Krankenhauser,
der zu einer angespannten Finanzsituation gefihrt hat.

@

Eine demenzsensible Klinik zu entwickeln
ist keine einfache Aufgabe. Rechnen Sie mit
vielen Hindernissen, bewahren Sie Geduld
und Hartnackigkeit! Hilfreich ist es, sich

auf mogliche Gegenargumente von Kollegen
und Vorgesetzten vorzubereiten und sich
Verbundete zu suchen.
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INDIVIDUELLE INSTITUTIONELLE

- Verkennen des
Handlungsbedarfs Uber Demenz/Delir
» berufliche Orientierung » Mangelndes Wissen
auf ,Spitzenmedizin® fir Uber Good Practice
junge Akutfalle + Probleme mit

» Tabuisierung wegen

eigener Angste vor Alter
und Abhangigkeit

prozessen

» Unzureichendes Wissen

kommunikationsintensiven
Organisationsentwicklungs-

UBERGEORDNETE

» Zunehmender Wirtschaft-
lichkeits- und Effizienzdruck

- Wenig Spielraum fur
wirtschaftlich riskante
Aktivitaten

« Enormer Zeitdruck, Hektik

- Fehlende Gegenfinanzierung
des Aufwands

Abbildung 3: Barrieren fur die Umsetzung demenzsensibler Konzepte

Faktoren fiir das Gelingen Guter Praxis

Auch wenn der Weg zum demenzsensiblen Krankenhaus
steinigist, scheint es dennoch moglich, Fortschritte zu
erzielen und diese nachhaltig zu verankern. Dabei hat die
Haltung zur Demenz fur die Uberwindung vieler der ge-
nannten Barrieren einen zentralen Stellenwert. Mit vielfal-
tigen MaBnahmen ist daran zu arbeiten, eine negative und
abwertende Haltung positiv zu verandern. Erfahrungsgemaf
handelt es sich um eine langfristige Aufgabe, menschliche
Denk- und Verhaltensmuster zu beeinflussen. Bewahrt haben
sich insbesondere kontinuierliche Investitionen in Schulung
und Aufklarung des Personals. Ein wichtiges Element ist
dabei die Selbsterfahrung: Zu merken, dass ein anderer
Umgang mit Demenzkranken fir beide Seiten zu angenehme-
ren Situationen fihrt und dass es sich lohnt, andere Wege

zu gehen, ist flr viele Beschaftigte ein Aha-Erlebnis.

@ Zur Etablierung demenzsensibler Kranken-

hauser muss an der Haltung der Beschaftig-
ten gearbeitet werden. Auch Kurzfilme
eignen sich dazu (vgl. auch Kapitel 6.1).

Die Leitungskrafte nehmen bei der Umsetzung demenz-
sensibler Krankenhauser eine Schlisselrolle ein. Wie Erfah-
rungen aus den Projekten zweifelsfrei belegen, sind Initiati-
ven zur Etablierung von Demenzsensibilitat nur im Rahmen
einer Top-down-Strategie erfolgreich. Deshalb mussen alle
Fuhrungskrafte flr einen entsprechenden Innovationspro-
zess gewonnen werden. Damit der Veranderungsprozess
zielgerichtet und konsequent gestaltet werden kann, sollten
die Leitungskrafte folgende Schritte in die Wege leiten:

Ziele und Handlungsprinzipien im Umgang mit Menschen
mit Demenz sind im Unternehmensleitbild zu verankern.
Die Strategie darf sich jedoch nicht nur auf dem Papier
entfalten, sondernist z. B. an Belohnungssysteme zu
koppeln, die sich bislang ausschlieB3lich an der Sicherung
der Ablauforganisation ausgerichtet haben.

Mit Arzten, Stationsleitungen und Pflegekréften sind
Personalgesprache zu flihren, in denen zu den Krankheits-
bildern Demenz und Delir konkrete Zielvereinbarungen
getroffen werden.

Es sind MaBnahmen zu ergreifen, damit eine adaquate
Haltung zu Menschen mit kognitiven Einschrankungen
entsteht. Dazu zahlen insbesondere Aufklarung und
Schulung. Bei Bedarf sind zudem Personalgesprache

zu fihren.

Strukturierte Fortbildungen und Praxisanleitungen zum
Umgang mit den Krankheitsbildern Demenz und Delir
mussen flr alle Berufsgruppen als Pflichtveranstaltungen
definiert werden.

Veranderungsprozesse muissen begleitet und Beschaf-
tigte bei der Umstrukturierung von Ablaufen unterstitzt
werden.

MaBnahmen zur Sicherung von Nachhaltigkeit sind

zu ergreifen, z. B. die Benennung und Qualifizierung von
Stellvertreterpositionen.
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Damit sich die angestrebten Veranderungen in einem
strukturierten Prozess erfolgreich und nachhaltig entfalten
konnen, ist ein Projektmanagement sinnvoll. Im Rahmen
des Projektmanagements sind zu Beginn insbesondere
folgende Inhalte zu diskutieren und schriftlich zu fixieren:

« kurz-, mittel- und langfristige Ziele des Vorhabens

« Definition von Bausteinen und MaBnahmen (z.B. Schu-
lung, Umgebungsgestaltung, Beschaftigungsangebote)

+ Zeit-und Meilensteinplan mit Phasen (z.B. Vorbereitungs-
phase, Umsetzungsphase Pilotstation, Ausweitungs-
und Verstetigungsphase)

+ Ressourcenplanung

« Festlegung des Monitorings

« personelle Verantwortlichkeiten

Esist ein Projektverantwortlicher zu benennen, der die
Planung, Organisation, Steuerung und Uberwachung des
Projekts tUbernimmt. Dazu muss diese Person hierarchisch
akzeptiert sein und Uber entsprechende zeitliche Ressourcen
verfligen. Zudem sollten Kenntnisse im Projektmanagement
vorliegen.

Wichtiges Arbeits- und Verstetigungsinstrument kann ein
»Runder Tisch Demenz“ sein, in dem die konzeptionellen
Weiterentwicklungen diskutiert und die Planungen voran-
getrieben werden kdonnen.

Eine Tagesordnung der Gruppe konnte wie folgt aussehen:

« Stand der Umsetzung seit dem letzten Treffen

« Was wurde schon erreicht und wie kann der Erfolg
abgesichert werden?

» Aufgetretene Probleme und Losungsansatze

« Prifung des Zeit- und Ressourceneinsatzes

+ Planungder nachsten Schritte

Am ,Runder Tisch Demenz"” sind moglichst viele Berufs-
gruppen zu beteiligen (z. B. Medizin, Pflege, Physiotherapie,
Krankenhausmanagement, Architektur). Eine fachliche
Bereicherung kann auch die Einbeziehung externer Spezia-
listen z. B. aus Selbsthilfe- oder Angehoérigenorganisationen
sein. Die ,Externen®konnen auch temporar als Berater
hinzugezogen werden.

Auch auf den einzelnen Stationen muss eine Struktur ge-
schaffen werden, die das Thema ,am Kocheln® halt, damit es
vor dem Hintergrund der Problemdichte im Akutkrankenhaus
nicht aus dem Blick gerat. Dazu eignen sich z. B. Themen-
verantwortliche, die mit einem zusatzlichen Wissen aus-
gestattet sind. Diese kdnnen die Einhaltung verabredeter
Standards nachhalten, den Kollegen bei Bedarf mit Rat und
Tat zur Seite stehen und organisatorische Fragen zur Umset-
zung des Projekts bearbeiten. Sinnvoll ist auch ein regelmaBi-
ges Bedside Teaching, um in der konkreten Arbeitssituation
Einstellungs- und Verhaltensanderungen kontinuierlich zu
begleiten.

@

Die Arbeit an neuen Strukturen und Prozessen
ist fir die ohnehin belasteten Beschaftigten
im Krankenhaus eine groBe Anstrengung.
Eine Sichtbarkeit des Projekts durch interne
und externe Offentlichkeitsarbeit kann
helfen, das Engagement zu festigen. Als
Anlasse fur kleinere Zusammenkunfte eignen
sich z.B. Auftaktveranstaltungen oder die
Prasentation von Zwischenergebnissen.
Eine besondere Aufmerksamkeit ist gesichert,
wenn Fremdmittel eingeworben werden
konnen, etwa durch Projektforderungen,
durch Zuwendungen aus der regionalen
Wirtschaft oder im Rahmen der Vergabe von
Preisgeldern.

Auch wenn die Planung der Prozesse im Rahmen eines
Projektmanagements zunachst Aufwand erzeugt, sollte man
nicht darauf verzichten. Unnétige Umwege, falsche Weichen-
stellungen und Misserfolge kosten nicht nur Ressourcen,
sondern fihren auch bei den Projektbeteiligten zu Motiva-
tionsverlusten und damit nicht selten zu einem Scheitern
des Vorhabens. Projekte sollten inhaltlich von der Unterneh-
mensfuhrung unterstttzt und in die Unternehmensstrategie
aufgenommen werden.

Transfer und Nachhaltigkeit einplanen:

Vom Projekt in die Regelversorgung!

Die Praxiserfahrung vieler Modellprojekte zeigt, dass sich
bereits erzielte Erfolge in der Demenzsensibilitat von Akut-
krankenhausern haufig nicht halten lassen und eingefiihrte
MaBnahmen mitunter wieder eingestellt werden mussen.
Eine besonders kritische Phase ergibt sich flir die meisten
Krankenhauser, wenn Gber einen begrenzten Zeitraum zur
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Verfligung gestellte Fordermittel auslaufen und sich die Frage
stellt, ob und wie die MalBnahmen in eine nachhaltige Struktur
Uberfihrt werden sollen. Zu diesem Zeitpunkt wird haufig

ein Resiimee gezogen, ob und inwieweit sich die bisherigen
Anstrengungen ,gelohnt® haben.

Spatestens nach Auslaufen einer Forderung sollten die
Projektverantwortlichen deshalb in der Lage sein, eine
Bilanz der Niitzlichkeit ihres Projekts zu ziehen. Wenn
keine Mittel flr eine externe Evaluation zur Verfligung stehen,
konnen in vertretbarem Umfang Eigenevaluationen durchge-
fuhrt werden. Dazu sind verschiedene MaBnahmen denkbar:
Neben der Befragung von Angehorigen und Beschaftigten
mit Schwerpunkt auf Zufriedenheitsparametern und weiteren
Entwicklungsbedarfen sind auch Vorher-Nachher-Befra-
gungen zu Lernerfolgen nach SchulungsmalBnahmen eine
mogliche Strategie. Immer wenn jedoch 6konomisch relevan-
te Zahlen ermittelt werden sollen, missen auch patienten-
bezogene Parameter erhoben und die Ergebnisse zusammen
mit der Wirtschaftsabteilung interpretiert werden.

Dies betrifft insbesondere Patienten-Outcomes wie die
Entwicklung der Zahl an Delirien oder die Verweildauer sowie
das Auftreten unerwlinschter Ereignisse.

Ein anderes Instrument ermoglicht eine Selbstevaluation

im Hinblick auf den Grad an erreichter Demenzsensibilitat
(vgl. auch Kapitel 3). Zu nennen ist hier der Kriterienkatalog
PAPAR zur Selbstevaluation demenzsensibler Krankenhauser
von Schmidt (2017), der in Anlehnung an das ,Space-Assess-
ment Spidergram® des Royal College of Nursing in England
entwickelt und in 14 deutschen Forderkrankenhausern der
Robert Bosch Stiftung empirisch Uberprift wurde.

Neben der Frage einer Weiterfinanzierung nach Auslaufen
der Projektforderung gibt es auch andere kritische Ereig-
nisse, die Projekterfolge gefahrden. Aus den Programm-
ergebnissen lasst sich ableiten, dass personelle Wechsel
oft zu Rickschritten fihren, insbesondere wenn Fihrungs-
krafte oder Projektverantwortliche betroffen sind. Daim
Gesundheitswesen jedoch mit personeller Fluktuation

zu rechnen ist, missen MaBBnahmen zur personellen
Absicherung von Projekten getroffen werden. Zunachst
ist es dazu von entscheidender Bedeutung, vor dem Start
eines Demenzprojekts das Agreement der gesamten Leitung

einzuholen und die zu treffenden Regelungen so stabil
anzulegen, dass sie auch personelle Wechsel iberdauern.
Zudem sollte zur Sicherung von Kontinuitat auf befristete
Vertrage, wie sie haufigim Rahmen modellhaft finanzierter
Stellen Ublich sind, moglichst verzichtet werden.

Wenn positive Entwicklungen aus den Projekten Bestand
haben sollen, empfiehlt es sich zudem, verlassliche
Strukturen zu schaffen und fur die zu leistende Arbeit
Ressourcen bereitzustellen. Wenn z. B. kollegiale Bera-
tungen oder Fallbesprechungen stattfinden sollen, missen
die zustandigen Personen dafur freigestellt sein, damit sie
bei Anfragen zeitnah reagieren konnen und nicht in sonstigen
Aufgaben gebunden sind. Projekte, in denen die Fortschritte
nur Uber zusatzliches Engagement der Beteiligten, z.B. in
Form von Uberstunden, zu erreichen sind, kénnen schnell
scheitern.

Idealerweise werden modellhafte MaBnahmen in Verfahrens-
regelungen des Qualitatsmanagements eingepflegt, damit
sie eine zusatzliche Stabilitat entfalten konnen. In jedem

Fall sind fir die Schaffung von Nachhaltigkeit in besonderem
MaBe die Fihrungskrafte aller Ebenen in der Pflicht und

in der Verantwortung. Denn alle Schritte, die hierarchisch
ausschlieBlich ,von unten nach oben” gegangen werden,
fihren nur sehr langsam zu sichtbaren Ergebnissen und sind
letztlich selten nachhaltig.

Wie erreichte Erfolge gesichert und nach-
haltige Strukturen verankert werden kdnnen,
ist bereits zu einem friihen Zeitpunkt der
Umsetzung zu bedenken. Die Verantwortungs-
Ubernahme durch die Leitungskrafte und
eine fachlich fundierte Strukturierung von
Veranderungsprozessen spielen deshalb
eine Schlusselrolle.

_|_
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Was ist beim Umgang mit
Menschen mit Demenz
zu berucksichtigen?
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Was ist beim Umgang mit Menschen mit Demenz zu beriicksichtigen?

Hauptmerkmal der Demenz ist eine Einschrankung mehrerer kognitiver Funktionen mit
Auswirkungen auf Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Sprache, Auffassungsgabe, Denkvermogen
und Orientierungssinn. Neben den kognitiven EinbuBen kommen Veranderungen im sozialen
Verhalten, im Antrieb und in der Stimmung hinzu. Zu schwierigen Situationen kann es
insbesondere im Akutkrankenhaus kommen, wenn der Wirklichkeitsbezug des Menschen mit
Demenz verandert ist. Dann werden die vom Personal zu ergreifenden MaBnahmen nicht ver-
standen, falsch interpretiert und ggf. als Bedrohung erlebt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft
2019).

Aufgrund der beschriebenen Veranderungen stellt der Umgang mit Menschen mit Demenz
unsere Kommunikationsfahigkeit auf eine besondere Probe. Im Folgenden werden zunachst
allgemeine Umgangskonzepte vorgestellt, die in der alltaglichen Begegnung mit demenz-
kranken Patienten hilfreich sind. AnschlieBend bezieht sich die Darstellung auf spezielle
Situationen im Umgang mit Menschen mit Demenz.
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INfEINEIRE
Herausforderungen

Unser Alltag ist Gblicherweise durch den Gebrauch des Verstandes gepragt. Bei Menschen
mit Demenz spielen logische Zusammenhange hingegen eine untergeordnete Rolle.
Deshalb verlieren im Umgang mit Demenzkranken gewohnte Kommunikationsformen wie das
strukturierte Gesprach an Gewicht und missen haufig durch nonverbale Ausdrucksweisen
ersetzt werden. Unter nonverbalen Kommunikationsformen sind Kérpersprache, Mimik und
Gestik zu verstehen, auf die Demenzkranke haufig starker reagieren als auf das gesprochene
Wort (Caritasverband 2016).

Wichtige Hinweise zum Umgang mit Menschen mit Demenz hat die Deutsche Alzheimer
Gesellschaft erarbeitet (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2012), beispielsweise:

« Das Verhalten der Person beobachten und auf dieser Basis versuchen, es zu verstehen.
« Langsam und deutlich sprechen.

« Nicht auf Fehler hinweisen und korrigieren.

+ Vorhandene Fahigkeiten nutzen und erhalten.

« FdrRuhe und Sicherheit sorgen.

« Keine Fragen stellen, die die Person nicht beantworten kann.

Mangelndes Wissen Uber Erscheinungsformen und Auswirkungen der Krankheit fihren bei
Mitarbeitern nicht nur zu einer groBen Ratlosigkeit, sondern auch zu Aggressionen, wenn
etwa bestimmte Verhaltensweisen nicht als typischer Ausdruck der Demenz, sondern

als bewusst gesteuerte Boswilligkeit fehlinterpretiert werden. Andererseits kann das gut
gemeinte BemUhen, die demenzkranken Patienten durch standige Richtigstellungen wieder
an die ,Normalitat® heranzufihren, bei den Kranken zu Aggressionen fliihren und die Symp-
tome der Demenz sogar verstarken. Flr eine gelungene Kommunikation ist es erforderlich,
sich auf die Realitat der Kranken einzulassen und ihre Handlungen und Geflihle wertzuschat-
zen. Ein ,guter Draht® zum Demenzpatienten entwickelt sich dabei nicht auf der rationalen,
sondern auf der emotionalen Ebene. Beim Vertrauensaufbau oder -erhalt helfen eine ruhige
Art, Humor sowie eine personliche Ansprache, die sich an biografisch wichtigen Ereignissen
oder Vorlieben des Kranken orientieren kann. Beim Sprechen sollte man den Blickkontakt
halten und stets mit einfachen und kurzen Satzen erklaren, was man gerade tut. Damit setzt
eine erfolgreiche Arbeit mit Demenzkranken neben der notwendigen Fach- und Sachkenntnis
auch soziale Kompetenzen voraus (Caritasverband 2016).
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Hauptstromungen von Umgangskonzepten, die auch im Akutkrankenhaus zum Einsatz
kommen, sind derzeit die Validation sowie die PERSON-zentrierte Pflege. Der PERSON-
zentrierte Ansatz nach Kitwood (2013) stellt die PERSON mit Demenz in den Mittelpunkt
des Geschehens und nicht die Person mit DEMENZ. Dies bedeutet, dass die ausschlieB3-
liche Fokussierung auf die Demenz und die damit verbundenen Defizite abgelehnt wird und
die psychosozialen und emotionalen Ressourcen in den Vordergrund gertckt werden. Die
Bedurfnisse der Menschen sollen ermittelt werden und als Grundlage einer verstehenden
Pflege und Betreuung dienen. Somit wird die Geflhls- und Beziehungsarbeit zwischen
Demenzkranken und Pflegepersonen zum entscheidenden Faktor.

Unter Validation versteht man eine wertschatzende und akzeptierende Grundhaltungim
Umgang mit demenzkranken Menschen. Der urspringliche Ansatz wurde von Naomi Feil
bereits in den 1980er-Jahren entwickelt und verbreitet. Orientiert an vier Krankheitsstadien
werden Techniken aufgezeigt, mit denen ein Wohlbefinden der Demenzkranken erreicht und
herausforderndes Verhalten vermieden oder positiv beeinflusst werden kann. Dazu zahlen
explorierende Fragen oder das Spiegeln von Aussagen und Geflihlen (Feil 1999). In den
1990er-Jahren wurde der Ansatz von Nicole Richard zur ,Integrativen Validation® weiterent-
wickelt, die den Schwerpunkt auf die Vermittlung praktischer Kompetenzen im Umgang mit
Demenzkranken legt. Wichtige Elemente des Ansatzes sind die Bestatigung von Geflhlen wie
Kummer oder Misstrauen, die verstandnisvolle Anerkennung von Antrieben wie Ordnungs-
sinn oder Pflichtbewusstsein sowie das Mitgehen in die Geflihlswelt der Demenzkranken
(Richard 2008).

Neben den beschriebenen Ansatzen konnen im Akutkrankenhaus auch Elemente anderer
Pflegekonzepte in Anteilen in den Umgang mit den kognitiv eingeschrankten Patienten sinn-
voll eingebunden werden. Zu nennen sind z. B. die Maeutik (van der Kooij 2017), die stark auf
intuitive Elemente setzt, die Basale Stimulation (Bienstein/Frohlich 2012), in deren Zentrum
die Berlhrung steht sowie die Biografiearbeit (Bohm 2009). Umfangreiche Rahmenempfeh-
lungen insbesondere flir den Umgang mit herausforderndem Verhalten wurden von Bartholo-
meyczik (Bartholomeyczik et al. 2008) entwickelt. Zudem sind im Expertenstandard
,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz® (DNQP 2018) weitere
wichtige Hinweise verarbeitet.

Es empfiehlt sich, dem Personal die Grundlagen zur Anwendung der beschriebenen
Umgangskonzepte und Techniken zunachst in Schulungsmalinahmen zu vermitteln. Dies ist
jedoch nur ein erster Schritt: Wie aus verschiedenen Praxisprojekten hervorgeht, fihrt ins-
besondere eine Kombination von Fortbildungen mit praktischen Ubungen im Stationsalltag
(Bedside Teaching) bzw. mit strukturierten Fallbesprechungen zu einem wahrnehmbaren
Lernerfolg bei den Mitarbeitern (vgl. auch Kapitel 6.1). Hier bietet sich der Vorteil, dass

die eigenen Handlungsmuster im Umgang mit den demenzkranken Patienten gemeinsam
reflektiert und unter fachlicher Anleitung neue Arbeitsformen eingelibt werden konnen.
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Neben diesen MaBnahmen ist es lehrreich zu beobachten, wie sich gelibte Pflegekrafte oder
Arzte im Umgang mit Demenzkranken verhalten. Dazu eignen sich in erster Linie Hospita-
tionen in (Geronto-) Psychiatrien, in spezialisierten Pflegeheimen oder in Gute-Praxis-Kliniken.
Zur Sensibilisierung und zur Reflexion des eigenen beruflichen Handelns eignen sich zudem
in besonderer Weise auch Kurzfilme oder Apps, die einen Rollenwechsel erméglichen und die
Mitarbeiter auf einer emotionalen Ebene ansprechen (Caritasverband 2016). In England ist
der Film ,Barbara’s Story“, der den Weg einer demenzkranken Frau in einem Akutkrankenhaus
einfihlsam beschreibt, ein groBer Erfolg. Allein durch das Ansehen dieses Filmes haben

dort viele Mitarbeiter eine andere Einstellung zu dieser Patientengruppe entwickelt (vgl. Link 1
im Anhang).
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0.2

Spezielle Situationen

5.2.1 Ethische Anforderungen

Neben diesen allgemeinen Hinweisen zum Umgang mit Menschen mit Demenz gibt es im
Klinikalltag spezielle Situationen, die ein besonderes Vorgehen erfordern. So stellen sich
oftmals ethische Fragen, fir die das Personal Orientierung und Unterstitzung benotigt.
Dabei muss trotz der Anforderungen an eine 6konomische Betriebsflihrung stets die Lebens-
qualitat der demenzkranken Patienten in den Mittelpunkt gerlckt werden. Menschen mit
Demenz werden vor dem Hintergrund eines rationalistischen Menschenbildes, das den
Verstand in den Mittelpunkt stellt, haufig abgewertet. Der Abbau ihrer kognitiven Leistungs-
fahigkeit wird mit einer Entpersonalisierung oder einer Entmenschlichung gleichgesetzt.
Dabei gerat aus dem Blick, dass das Menschsein auch eine soziale und emotionale Seite hat
und dass Demenzkranke in diesen Dimensionen noch tber erhebliche Ressourcen verfligen
(Caritasverband 2016).

Wenn Demenzkranke in dieser Betrachtungsweise als Personen ernst genommen werden,
leitet sich daraus auch die zentrale Forderung ab, die Kranken in allen Stadien in die
Gestaltung von Ablaufen und Entscheidungen einzubeziehen (Deutscher Ethikrat 2012).
Auch fachlich angeratene MaBnahmen kénnen zu einem Problem werden, wenn sie von dem
Menschen mit Demenz nicht gewtnscht sind.

- Detlef Riising, Dialogzentrum Leben im Alter:

EI ,wWenn es um die Einfithrung eines Screenings geht, hat
man eine Schwierigkeit: Jeder hat das Recht, dass seine
Krankheit bei ihm bleibt. Wenn ich mit einem Beinbruch
komme, muss es nicht sein, dass mir ein Arzt auf dem
Flur mitteilt, dass ich auch noch eine Demenz habe.”
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Dabei wird die Umsetzung der Forderung nach Selbstbestimmung trotz Demenz mit steigen-
dem Demenzgrad immer schwieriger, weil sie damit verbunden ist, die Winsche der Kranken
auch aus nonverbalen WillensauBerungen abzuleiten. Dies erfordert spezifische Kompeten-
zen und Erfahrungen mit demenzkranken Patienten, aber auch Zeit, die im Krankenhausalltag
ein knappes Gut ist. Ein Hinzuziehen der Angehdrigen oder gesetzlichen Betreuer, soweit
bekannt, wie auch die Berlcksichtigung einer glltigen Patientenverfliigung sollte zur Entschei-
dungsfindung einbezogen werden. Einen umfassenden Handlungsleitfaden zur Umsetzung
von Selbstbestimmung hat das Evangelische Krankenhaus Alsterdorf in Hamburg im Rahmen
der Projektforderung durch die Robert Bosch Stiftung entwickelt (vgl. auch Kapitel 6.1).

Daruber hinaus stellen sich im Krankenhaus ethische Fragen, wenn es darum geht, ob
bestimmte als notwendig erachtete MaBnahmen unter Zwang erbracht werden sollen, oder
im Falle medikamentdser oder mechanischer Ruhigstellungen. Zunehmend wird auch von
ethischen Dilemmata berichtet, wenn bei Menschen mit einer schweren Demenz Entschei-
dungen Uber medizinisch komplexe Behandlungen getroffen werden missen. Darlber hinaus
ist die Sterbebegleitung von Demenzkranken ethisch zu reflektieren. Die Deutsche Alzheimer
Gesellschaft hat zu verschiedenen Themen ethische Kurzempfehlungen formuliert, die dem
Personal in folgenden Situationen eine hilfreiche Unterstitzung bieten konnen (vgl. Link 2

im Anhang):

« Umgang mit Ernahrungsstorungen bei Demenz

+ Umgang mit Unruhe und Gefahrdung bei Demenz

+ Umgang mit Patientenverfligungen bei Demenz

« Umgang mit medizinischer Behandlung bei Demenz

« Umgang mit Schuldgefiihlen bei der Betreuung und Pflege von Demenzkranken
+ Begleitung von Demenzkranken in der Sterbephase

« Umgang mit Frihdiagnostik bei Demenz

« Umgang mit Diagnose und Aufklarung bei Demenz

Insgesamt ist anzuraten, das Krankenhauspersonal fir ethische Fragen im Zusammenhang
mit Demenz zu sensibilisieren sowie hausinterne Handreichungen und Empfehlungen zu
entwickeln, die den Mitarbeitern Entscheidungen im Arbeitsalltag erleichtern. Zudem sollte in
komplizierten Fallen das Instrument der ethischen Fallkonferenz eingesetzt werden.

Eine besondere Herausforderung ist zudem der Umgang mit Ernahrung, Schmerz und her-
ausforderndem Verhalten. Aufgrund der groBen Bedeutung dieser Situationen im Klinikalltag
wird auf Hintergriinde und Ansatze guter Praxis gesondert eingegangen.
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5.2.2 Ernihrung

Essen und Trinken gehdren zu den GrundbedUrfnissen des Menschen. Im Zusammenhang
mit der Demenz ist der Umgang mit Fehlernahrung im Sinne einer Mangelernahrung
(Malnutrition) von besonderer Relevanz. Nach Auffassung der Deutschen Gesellschaft fur
Erndhrungsmedizin (DGEM) sind die Krankheitsbilder Demenz, Delir und Depression
Risikofaktoren fiir eine Mangelernahrung. In der S3-Leitlinie der DGEM wird die Mangel-
ernahrung im Alter durch das Vorhandensein eines der drei folgenden Kriterien definiert
(Volkertetal. 2013):

+ unbeabsichtigter auffalliger Gewichtsverlust:
>5% in 3 Monaten

« unbeabsichtigter auffalliger Gewichtsverlust:
>10% in 6 Monaten

- deutlich reduzierte Kérpermasse
(Fett- und Muskelmasse): BMI <20 kg/ m?

Unter Mangelernahrung wird somit ein Ernahrungszustand verstanden, mit dem ein ungln-
stiger Krankheitsverlauf, eine erhdhte Mortalitat, ein erhdhtes Sturz- und Dekubitusrisiko
sowie eine reduzierte Muskelmasse einhergehen (Gogol 2016, Radzey/Fischer 2007).

Das Ess- und Trinkverhalten kann bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen erheblich
beeintrachtigt sein und eine Herausforderung fur alle am Versorgungsprozess beteiligten
Personen darstellen. Die Ursachen problematischen Essverhaltens konnen bei Menschen
mit Demenz vielfaltig sein und missen zuerst abgeklart werden (Rising 2007). Als Ursache
kommt u.a. eine Abnahme von Erinnerung, Koordination und Mobilitat infrage. Einschran-
kungen bei der zeitlichen Orientierung, bei der Seh-, Kau-, Schluck- und Sprachfahigkeit oder
ein reduzierter Geruchs- und Geschmackssinn kdnnen ebenso zu den Ursachen gehoéren.
Demenzkranke konnen sich beispielsweise nicht mehr daran erinnern, ob, wann oder was sie
gegessen oder getrunken haben. Bei reduzierter Koordination konnen haufig Arbeitsschritte
der Nahrungszubereitung und -aufnahme wie der Umgang mit Messer und Gabel oder das
Beflllen eines Glases nicht mehr selbststandig durchgefiihrt werden. Seheinschrankungen
erschweren das Erkennen und Zuordnen von Speisen, so wird ein griner Blattsalat auf
grinem Teller oft nicht erkannt. Ein schlecht sitzendes Gebiss kann zu Schmerzen beim
Kauen und zur Nahrungsverweigerung fihren. Aufgrund einer Sprachstérung kann die
Mitteilungsfahigkeit, ob und worauf der Demenzkranke Appetit hat, eingeschrankt sein
(Kaus 2019). Bei der Beeintrachtigung des Geschmackssinns gehen sensorische Empfin-
dungen von suB, sauer, salzig oder bitter und damit schlichtweg die Lust am Essen oder
Trinken verloren. In der Klinik sind neben der Ursachenklarung die Erfassung des Ernahrungs-
zustands und die Kontrolle der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme sehr wichtig, um eine
Mangelernahrung zu verhindern. Insgesamt missen kreative Losungen gesucht werden,

um Menschen mit kognitiven Einschrankungen zur vermehrten Nahrungs- und Flissigkeits-
aufnahme zu animieren.
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Der Verdacht auf eine Mangelernahrung muss zunachst diagnostisch sorgfaltig abgeklart
werden. Dazu ist bei Aufnahme die Durchflihrung eines Mangelernahrungsscreenings bei
allen Erkrankten sinnvoll. Der individuelle Energie- und Nahrstoffbedarf lasst sich u. a.

mit Ess- und Trinkprotokollen prifen. Darauf aufbauend missen Strategien zur Ernahrungs-
versorgung entwickelt werden.

C_I:) Das Thema Ernahrung bei alteren Menschen muss im Fortbildungsplan

der Krankenhauser verankert werden.

In der OsteMed Klinik in Bremervorde wird im Projekt ,Screening und Therapie von Malnu-
trition bei Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus® als Screening zur Erfassung eines
Mangelernahrungsrisikos das Mini Nutritional Assessment (MNA®)? (vgl. Link 3 im Anhang)

in Kombination mit dem Mini-Mental-Status-Test (MiniMental State Examination, MMSE)
verwendet. Das MNA® gibt allerdings nur einen ersten Hinweis auf das Risiko der Mangeler-
nahrung; weitere Ursachen wie eine Kau- oder Schluckstérung missen abgeklart werden. Zur
Uberprifung der Nahrungsaufnahme bei mangelernidhrten Menschen mit Demenz wurden
Essprotokolle entwickelt und implementiert (vgl. Anlage 1). Weiterhin wird mithilfe eines
Geschmackstests der Geschmackssinn von einer Logopadin der Klinik Gberprift, denn dieser
kann bei alteren Menschen erheblich eingeschrankt und Ursache der Mangelernahrung sein.
In die Geschmackstestung ist die Erstellung einer Essbiografie integriert. Darin wird nach
Vorlieben und Lieblingsspeisen gefragt und danach, ob sich das Essverhalten in jingster Zeit
verandert hat. Zusatzlich wird ein Medikamentencheck durchgefihrt, um den Geschmacks-
sinn beeinflussende Medikamente zu identifizieren und den Medikationsplan bei Bedarf zu
andern.

Bei Hinweisen auf eine Malnutrition und ein verandertes Geschmackserleben wird eine
erhohte Kalorienzufuhr angesetzt und die Speisen vermehrt mit Gewlrzen angereichert.
Im Speiseraum stehen zudem immer typische Gewrze wie Salz, Pfeffer und Maggi zur
Verfligung, mit denen das Essen nach Belieben nachgewirzt werden kann.

Viele dltere Menschen mogen siBe Speisen. Dies ist grundsatzlich kein Problem, es sollte
jedoch darauf geachtet werden, dass ein Erwachsener mindestens 1-1,5 Gramm pro
Kilogramm Korpergewicht an Eiweil3 am Tag zu sich nimmt. Eine gute Erganzung stellen hier
sogenannte High Energy Drinks oder EiweiBpulver dar, die unter die Speisen gerthrt werden
kdnnen und die das sliBe Geschmackserleben zusatzlich verstarken.

Auf der Suche nach praktikablen Losungen sollte die Bedeutung der Nahrungsaufnahme
stets im Mittelpunkt stehen. Oft sind Mahlzeiten eine willkommene Abwechslung im Alltag
alterer Menschen. Sie haben eine tagesstrukturierende Funktion, sie ermoglichen Selbst-
bestimmung, soziale Teilhabe oder gehen mit Genusserfahrungen einher und Kérper und
Geist konnen sich daran erfreuen. Diese positiven Merkmale der Nahrungsaufnahme sollten
in der Klinik genutzt werden.

2 Esgibt auch andere Instrumente zur Ersterhebung der Mangelernahrung, z. B. das NRS (Nutritional Risk Screening)
von Kondrup et al. 2003 (vgl. Link 4 im Anhang). Das Instrument setzt sich aus einem Vor- und einem Hauptscreening
zusammen und ist einfach in der Handhabung.
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Zur Verbesserung der Nahrungsaufnahme sind folgende
MaBnahmen hilfreich:

Schaffen einer ruhigen, angenehmen Atmosphare ohne Ablenkung
(Raumkonzept fir die Esseneinnahme gestalten)

hohe Erkennbarkeit der Speisen, Getranke und des Geschirrs
(farblich kontrastreich)

freie Auswahl und Ausweitung des Essensangebots (z. B. Smoothies)

Servieren von puriertem Essen in Speisenoptik

und appetitliches Anrichten

Anreichen von Fingerfood und weicher Kost

vertraute Speisen servieren und Gewdrze bereitstellen
Angebot von kleinen Portionen und Nachtmahlzeiten
Essenseinnahme in Gesellschaft, nicht zu grofRe Gruppen
(individuelle Betreuung)

Das Essen sollte nicht auf einem Tablett oder in verpackter Form serviert werden. Zu be-
achtenist, dass die Essensauswahl erklart werden muss. Generell sollte die selbststandige
Essensaufnahme unterstitzt und nur bei Bedarf Hilfestellung gegeben werden. Im Projekt
MeDemA ,Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus®im Diakonissenkrankenhaus Dresden
wurde eine besondere Speisekarte mit Piktogrammen erarbeitet, um die Erkennbarkeit von
Speisen zu erhdhen. Dort besteht die Moglichkeit, einzelne Menschen mit Demenz bei Bedarf
in die Cafeteria zu begleiten, damit durch das selbststandige Auswahlen des Essens die
Nahrungsaufnahme erhoht wird. Auch das Essen in Gemeinschaft hat sich in Dresden als vor-
teilhaft erwiesen. Der individuelle Unterstltzungsbedarf reduzierte sich beim gemeinsamen
Essen und der Zeitaufwand der Pflegenden war geringer, da nicht in jedem Patientenzimmer
Unterstltzung beim Essenanreichen erbracht werden musste.

Wenn Menschen mit Demenz Essen ablehnen, sollte auch an mogliche
Probleme mit Obstipation nachgedacht werden. Um unnétige und belastende
Interventionen zu vermeiden, empfiehlt es sich, Stuhlgdnge wahrend des
Krankenhausaufenthalts sorgfaltig zu dokumentieren. Bei Aufnahme sollte
darUber hinaus nachgefragt werden, wann die letzten Ausscheidungen

stattgefunden haben. Hilfreich ist zudem zu ergriinden, ob es bestimmte
Ausscheidungsrituale gibt und wie haufig die Patienten zu Hause ausscheiden.

Bei der Umsetzung eines Ernahrungskonzepts sollte eine Person benannt werden, die die
Verantwortung fur die Entwicklung und Umsetzung der Erndahrungsstrategie und fir die
Uberprifung der Protokolle und Messzeitpunkte Gbernimmt. Dies ist eine zeitintensive Auf-
gabe, mit der die Ernahrung von Patienten mit Demenz jedoch erheblich verbessert werden
kann. Eine Erndahrung Gber Sonde muss hingegen sorgfaltig abgewogen werden und stellt
immer nur die Ultima Ratio dar. Zuvor mussen alle anderen Moglichkeiten ausgeschopft
werden. Entscheidungshilfe kann der Handlungsleitfaden ,Menschen mit Demenz im Kranken-
haus. Wahrung der Patientenautonomie in Diagnostik und Therapie® des Evangelischen
Krankenhauses Alsterdorf in Hamburg geben (vgl. auch Kapitel 6.1).
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5.2.3 Schmerz

Viele altere Menschen und insbesondere Menschen mit kognitiven Einschrankungen sind von
Schmerzen betroffen, die ihre Lebensqualitat und ihr Wohlbefinden einschranken. Dabei ist
Schmerz ein subjektives, mehrdimensionales Phanomen, das sich im Erleben von Person zu
Person unterscheidet. Schmerzen konnen auf der sensorischen, einer emotionalen und einer
sozialen Ebene unterschiedlich empfunden werden. Aber nur die Person, die die Schmerzen
versplrt, hat Zugang zu Ausmal3, Dauer, Haufigkeit und Intensitat der Schmerzen.

Eine systematische Schmerzerfassungist Voraussetzung fiir ein gelingendes Schmerz-
management (Sirsch 2019). Solange sich eine Person mitteilen und verstehen kann, was mit
Schmerzen gemeint ist, stellt die Erfassung kein Problem dar. Aber gerade bei Menschen mit
Demenz kann je nach Stadium die Mitteilungsfahigkeit, die zur Schmerzerfassung bendtigt
wird, stark eingeschrankt sein. Dann kdnnen Schmerzen nur in indirekter Form beispiels-
weise durch Beobachtung von Unruhe, Schwitzen oder herausforderndem Verhalten ermittelt
werden. Verhaltensauffalligkeiten und AuBerungen missen von geschulten Pflegenden

und Arzten erfasst, gedeutet und als Auspragung von Schmerzen erkannt werden, damit
passende Interventionen erfolgen konnen. Durch eine dokumentierte Verlaufskontrolle
lassen sich Schmerzverlaufe fir alle nachvollziehbar darstellen und die Wirkung von Interven-
tionen evaluieren. Oft Gbernehmen Pflegende aufgrund ihrer Patientennahe eine wichtige
Rolle in der schmerztherapeutischen Versorgung, sind jedoch fur ein strukturiertes Schmerz-
management bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen in der Regel nicht ausreichend
qualifiziert (Sirsch 2019).

Zur Implementierung eines Schmerzmanagements eignen sich hausinterne Praxisstandards,
indenen u.a. Vorgehensweisen, Zustandigkeiten und Kommunikationswege geregelt sind.
Daraus muss hervorgehen, welche Instrumente zu welchem Zeitpunkt zur Schmerzerfas-
sung eingesetzt werden. Die Beschaftigten, die in der strukturierten Schmerzmessung und
Schmerztherapie mitwirken, missen informiert und qualifiziert werden. Schmerzmanage-
ment flr kognitiv eingeschrankte Menschen muss Bestandteil der Fortbildungsstrategie sein.

Aufgrund der Subjektivitat der Schmerzerfahrungen ist eine Selbstauskunft bei der Schmerz-
erfassung immer einer Fremdeinschatzung vorzuziehen. Von der Deutschen Schmerz-
gesellschaft e.V. wurde unter Mitwirkung des DZNE Witten eine multidisziplinare S3-Leitlinie
(2017) ,Schmerzassessment bei alteren Menschen in der vollstationaren Altenhilfe”
entwickelt, in der die Besonderheiten der Schmerzerfassung bei Menschen mit kognitiven
Einschrankungen berlcksichtigt wurden. Die Inhalte dieser Leitlinie lassen sich teilweise
auch auf Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus tbertragen. Darin wird die Selbstaus-
kunft als Goldstandard bewertet.

Zur Selbst- und Fremdeinschatzung konnen Screenings, Schmerzinterviews, Assessments
und Verlaufsprotokolle genutzt werden. Das Screening im Rahmen der Selbsteinschatzung
wird immer am Anfang der Erhebung eingesetzt. Aus dem Ergebnis des Screenings geht
lediglich hervor, ob das Risiko eines Schmerzerlebens vorhanden ist. Ein Screening sollte
immer mit der Frage beginnen, ob ein Demenzerkrankter in der aktuellen Situation
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Schmerzen empfindet. Retrospektive Fragen zum Schmerzaufkommen sind zu vermeiden.
Gefragt werden muss nach dem Auftreten von Schmerzen im Ruhezustand und wahrend
einer Bewegungsphase, da Schmerzen bewegungsabhangig auftreten konnen (Schuler
2014). Zur Selbst- und Fremdeinschatzung der Schmerzintensitat konnen verbale und
numerische Ratingskalen (VRS /NRS) oder eine visuelle Analogskala (VAS) genutzt werden
(vgl. Link 5im Anhang). Zur Lokalisation des Schmerzes eignen sich grafische Kérperdarstel-
lungen, auf denen die Schmerzregion gezeigt oder markiert werden kann. Der Demenzkranke
fullt entweder die Skala selbst aus oder er wird von den Pflegenden befragt und seine An-
gaben werden in die Skala eingetragen. Weiterhin wird in der S3-Leitlinie (2017) empfohlen,
die Auskunftsfahigkeit im Vorfeld mit einem standardisierten Instrument wie z. B. dem Mini-
Mental-Status-Test (vgl. auch Kapitel 6.4) zu Gberprifen und zur Sicherung der Testergeb-
nisse bei Bedarf auf das Tragen von Horgeraten und Sehhilfen hinzuweisen. Im Unterschied
zum Expertenstandard ,Schmerzmanagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen*®
wird in der S3-Leitlinie (2017) der Einsatz eines Screenings empfohlen (Sirsch 2019).

Ein Screening sagt nur aus, ob Schmerzen vorhanden sind oder nicht.
Wenn ein Screening positiv ausfallt, muss sich ein tiefer gehendes,

standardisiertes Assessment zur genauen Abklarung daran anschlieBen
(S3-Leitlinie 2017).

Wesentlich zeitintensiver, aber besser flr altere Menschen geeignet, sind Schmerzinterviews,
die einen hoheren Informationsgehalt bieten. Dabei wird aber vorausgesetzt, dass die

Fragen vom Befragten verstanden und beantwortet werden kénnen. Ein umfangreiches
,Strukturiertes Schmerzinterview flr geriatrische Patienten® wurde vom Arbeitskreis

JAlter und Schmerz® der DGSS (Deutsche Schmerzgesellschaft 2019) entwickelt und kann
auch bei einer leichten bis mittleren kognitiven Einschrankung verwendet werden (vgl. Link 6
im Anhang). Eine genaue Anleitung ist im Leitfaden enthalten.

Bei der Fremdeinschatzung sind laut S3-Leitlinie ,Schmerzassessment bei dlteren Menschen
in der vollstationaren Altenhilfe” (2019) Verhaltensbeobachtungen der Angehérigen mit

zu berlcksichtigen. Dartber hinaus ist auf schmerzauslosende Erkrankungen sowie auf
schmerztypische Symptome und Verhaltensweisen zu achten, von denen die Zeitabstande
einer Verlaufsmessung beeinflusst werden (Sirsch 2019). Das Fehlen von typischen Schmerz-
zeichenist kein Indiz daflr, dass kein Schmerz vorhanden ist. Es gibt mehrere Fremdein-
schatzungsinstrumente, mit denen unterschiedliche Aspekte bei verschiedenen Zielgruppen
erfasst werden kdnnen. Mehrere gangige Assessmentinstrumente zur Fremdeinschatzung
von Schmerzen bei kognitiv eingeschrankten Menschen konnen auf der Website der
Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS) unter der Rubrik ,Arbeitskreis Schmerz und
Alter® samt Anleitungen heruntergeladen werden.
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@ Neben den standardisierten Erfassungsinstrumenten ist die Verhaltens-

beobachtung bei einem Schmerzassessment mit zu berlcksichtigen.

Drei deutschsprachige Fremdeinschatzungsinstrumente, die in der S3-Leitlinie der DGSS
beschrieben werden und deren Gute bisher nicht in Ganze untersucht worden ist, werden im
Folgenden kurz beschrieben:

1. BESD-Skala = Beurteilung von Schmerzen bei Demenz

Die BESD-Skala ist geeignet fir Menschen mit mittelschwerer und schwerer Demenz mit
erheblicher Beeintrachtigung der verbalen Auskunftsfahigkeit. Damit werden flnf Verhaltens-
kategorien (Atmung, negative LautauBerungen, Korperhaltung, Mimik und Reaktion auf Trost)
bewertet (vgl. Link 7 im Anhang). Ab einem Punktwert von zwei wird von wahrscheinlichen
Schmerzen ausgegangen (Schuler 2014). Schulungsmaterial sowie ein erklarendes Video sind
auf der Website der DGSS zu finden.

2. BISAD = Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment
bei alten Menschen mit Demenz

Mit der BISAD-Skala werden jeweils vier unterschiedliche Kriterien in Ruhe und wahrend

der Mobilisation eingeschatzt (vgl. Link 8 im Anhang). Sie wurde bisher nur bei Bewohnern
aus Altenpflegeeinrichtungen erprobt. Darlber hinaus missen beim Einsatz der BISAD-Skala
retrospektiv Verhaltensanderungen berlcksichtigt werden, die bei einem kurzen Kranken-
hausaufenthalt eher unbekannt sein dirften (S3-Leitlinie 2017).

3. ZOPA = Zirich Observation Pain Assessment

Mit der ZOPA-Skala werden vier Verhaltenskategorien (LautauBerungen, Gesichtsausdruck,
Korpersprache und physiologische Indikatoren), denen 13 Verhaltensmerkmale zugeordnet
werden, bei Menschen mit Einschrankungen im Bewusstsein oder der Kognition erfasst.
Hiermit wird jedoch nur das Vorhandensein von Schmerzen erfasst (Schuler 2014).

Im Projekt ,Optimiertes Schmerzmanagement bei Demenz® am Malteser Krankenhaus Seliger
Gerhard in Bonn wurden eine Visuelle Analogskala (VAS) zur Selbsteinschatzung sowie

eine BESD-Skala zur Fremdeinschatzung eingesetzt. Es stellte sich als Herausforderung dar,
bestimmte Verhaltensweisen von Menschen mit kognitiven Einschrankungen im Stations-
alltag in den Zusammenhang mit Schmerzen zu setzen. Aus den Erfahrungen ist abzuleiten,
dass die Sensibilisierung fur nicht verbal geduBerte Schmerzzustande Zeit erfordert und

das Personal durch standardisierte Instrumente dazu angeleitet werden kann, den Blick
insgesamt starker auf das Thema Schmerz zu lenken.
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Sind Schmerzen bei Demenzkranken diagnostiziert worden, missen sie im Verlauf dokumen-
tiert und behandelt werden. Zudem ist eine Evaluation des Behandlungserfolgs erforderlich.
Bei der Verabreichung von Schmerzmitteln sollten Wechselwirkungen mit anderen Medi-
kamenten bedacht werden. Die Schmerzart, Schmerzstarke, Chronizitat und Vertraglichkeit
sind mit entscheidend fir die passende Dosierung. Wenn die Kommunikation stark einge-
schrankt ist, muss der Behandler sich iterativ der richtigen Dosierung nahern. In Verlaufs-
protokollen kann der Zusammenhang zwischen der Schmerzstarke und der Dosierung von
Schmerzmitteln erhoben und bei Bedarf gegengesteuert werden.

@ Fort- und Weiterbildungen zum Schmerzmanagement bei Demenz sind ein
wichtiges Qualitatsmerkmal. Die Anwendung des Wissens kann erheblich
dazu beitragen, herausfordernde Verhaltensweisen zu reduzieren. Zudem

sollen kompetente Personen benannt werden, die flir die Implementierung
und nachhaltige Umsetzung verantwortlich zeichnen. Hierfir eignen sich
spezialisierte Pflegekrafte (Pain Nurses).
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5.2.4 Herausforderndes Verhalten

Eine Demenzerkrankung ist haufig mit herausforderndem Verhalten verbunden. Dieses wird
haufig auch als ,Verhaltensstorung® oder als ,nichtkognitives Symptom* bezeichnet (Fischer
et al. 2008). Unter herausforderndem Verhalten werden unerwiinschte wie auch fremd-

und selbstverletzende Verhaltensweisen zusammengefasst, die erhohte Anforderungen an
das Umfeld stellen. Im Verlauf einer Demenz konnen ,Aggressivitat, Agitation, Wandering,
sexuelle Enthemmung, disruptive Vokalisation, Apathie und Depression® auftreten. Diese
Verhaltensweisen werden als Ausdruck von Bedirfnissen, als Mitteilung (Bartholomeyczik et
al. 2008), aber auch als Fehlinterpretation der Umwelt und als Ausdruck von Angst und Uber-
forderung seitens der Demenzerkrankten verstanden (S3-Leitlinie 2016). Herausforderndes
Verhalten tritt bei Demenzerkrankten im Krankenhaus vor allem dann auf, wenn sie Uber einen
langeren Zeitraum keine Betreuung, Beschaftigung oder direkte Ansprache erhalten (Muller
et al. 2008).

Der Umgang mit herausforderndem Verhalten ist eine der anspruchsvollsten Aufgaben im
Rahmen der Pflege von Menschen mit Demenz und stellt eine hohe Belastung fir Pflegende,
Arzte und Angehorige dar (Kratz 2017). Menschen mit herausfordernden Verhaltensweisen
missen zudem intensiv betreut werden (Fischer et al. 2008). Pflegende, Arzte und Ange-
horige sind aufgefordert, ihr eigenes Verhalten zu reflektieren und an die Bedurfnisse des
Demenzkranken anzupassen. Grundsatzlich kann beim Umgang mit Demenzerkrankten ein
defizitorientierter Behandlungsansatz von einem ressourcenorientierten unterschieden
werden. Beim defizitorientierten Ansatz wird auf die verloren gegangenen Fahigkeiten fokus-
siert. Eine dauerhafte Konfrontation mit den Defiziten (Unruhe, Aggressivitat und Apathie)
kann jedoch wiederum Ausloser fir herausforderndes Verhalten sein (Kratz 2017). Die
Ressourcenorientierung, die die verbleibenden Fahigkeiten der Menschen mit Demenz in den
Vordergrund rlckt, sollte daherim Vordergrund stehen.

In der S3-Leitlinie ,Demenzen” (2016) werden Rahmenempfehlungen zum Umgang mit
herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationaren Altenhilfe gegeben,
die sich auf den akutstationaren Bereich Ubertragen lassen (Bartholomeyczik et al. 2006):

« Verstehende Diagnostik zur Identifizierung von Bedingungsfaktoren

+ Einsatz von Assessment-Instrumenten zur systematischen Aufdeckung
und Dokumentation von Herausforderndem Verhalten

- Validierendes Verhalten

« Erinnerungspflege

+ Basale Stimulation, Snoezelen, kérperliche Berlhrung

+ Bewegungsforderung

- Handeln in Krisensituationen®
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Fur die Einordnung von herausforderndem Verhalten ist eine Vielzahl von Assessments mit
unterschiedlichen Schwerpunkten entwickelt worden (Halek 2013). Die individuell unter-
schiedlichen Ursachen mussen zuerst in einem Prozess der Annaherung und des Verstehens
ergrindet werden. Es konnen koérperliche (z. B. Schmerz), psychologische oder Umfeld
bedingte Ursachen zugrunde liegen.

Der Prozess der verstehenden Diagnostik setzt sich zusammen aus den folgenden vier
Bereichen (Halek /Rising 2011)

« ,Erfassen bzw. Beschreiben

- Verstehen des Verhaltens

« begrindete (Nicht-) Intervention
« Evaluation®.

Je nach Zielgruppe muss ein passendes Assessment ausgewahlt werden. Mit dem Assess-
ment soll das herausfordernde Verhalten beschrieben und eventuell quantifiziert sowie
Rahmenbedingungen der Entstehung und Auswirkungen erfasst werden (Halek 2013).

Die Auswabhl ist nicht immer ganz einfach, da ein- und mehrdimensionale Assessments

mit unterschiedlichen Gutebewertungen vorliegen. Dabei beziehen sich eindimensionale
Assessments immer nur auf ein Verhaltensmerkmal, z. B. die Agitation.

Eine gute Ubersicht zu Assessmentinstrumenten der Verhaltensdiagnostik
in Bezug auf Aufbau, Inhalt, Handhabbarkeit und eine Bewertung der Gite-

kriterien in der Anwendung bei Demenzerkrankten wurde von Halek und
Rising (2011) erarbeitet.

Im Malteser Krankenhaus Seliger Gerhard in Bonn wird als Assessmentmethode die

,Serial Trial Intervention® (STI) eingesetzt. Die STl ist theoretisch fundiert und ermaoglicht die
Erkennung unbefriedigter Bedirfnisse und daraus resultierender herausfordernder Verhal-
tensweisen. Auch eine deutsche Version des Verfahrens (STI-D) liegt vor (Fischer et al. 2008).
Die STI-D besteht aus einer strukturierten Abfolge von Assessments und Interventionen mit
Begleitmanual und beginnt mit der Erfassung spezifischer Verhaltensanderungen (s. Abb. 4).

Zu den Zielen der STI-Methode gehoren neben der systematischen Erkennung von heraus-
fordernden Verhaltensweisen und deren Ursachen die BedUrfnisbefriedigung, eine Reduktion
der Verabreichung von Psychopharmaka und eine Reduktion von Schmerzen Demenz-
erkrankter (Fischer et al. 2008).

Wenn das herausfordernde Verhalten durch systematische Assessments und Verhaltensbe-
obachtungen sorgfaltig exploriert wurde, kann eine Behandlung erfolgen. Dazu ist zunachst
zu klaren, ob dieses Verhalten fir die Beteiligten ein Problem darstellt oder ob es toleriert
werden kann. Eine nichtmedikamentose Behandlung von herausforderndem Verhalten sollte
der medikamentdsen Therapie mit Psychopharmaka vorgezogen werden (Kratz 2017). In

der Praxis werden medikamentdse Ansatze haufig mit nichtmedikamentdsen kombiniert. Die
medikamentdsen Interventionen dienen in der Regel dazu, storende Symptome zu behandeln
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(Fischeretal. 2008). Der Ansatz der nichtmedikamentdsen Behandlung besteht hingegen
darin, die auslosenden Kriterien und Situationen, die zu herausforderndem Verhalten flihren,
zu ergriinden und zu vermeiden (Kratz 2017). Zudem sollen spezifische Bedurfnisse der
Erkrankten erkannt und befriedigt werden (Fischer et al. 2008).

Erkennen einer

Verhaltensinderung

l

Abfolge von Assessments Abfolge von Interventionen

wenn das Verhalten
fortbesteht

) RTINS <

wenn das Verhalten
fortbesteht

Bediirfnis
befriedigen @

Versuch:
nicht medikamentése
MaBnahmen

Versuch:
Analgetika

Beratung wiederholte Beratung
ODER ODER
Versuch: wiederholte

Psychopharmaka Serial Trial Intervention

Abbildung 4: Ablauf der Serial Trial Intervention (nach Fischer et al. 2008)
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Zu den wichtigsten nichtpharmakologischen Interventionen zahlen MalBnahmen, die die
Zeitraume verringern, in denen der Patient sich selbst Gberlassenist. Konkrete Handlungs-
empfehlungen missen in der Klinik erarbeitet und regelmaBig in den Teams kommuniziert
werden, z.B.:

« Einsatz von geschulten Begleitpersonen

« tagesstrukturierende Angebote

- Einsatz von Beschaftigungskisten/Erinnerungskoffern

+ beruhigende Gesprache

« Angebot von MobilisationsmaBnahmen

« Lagewechsel bei bettlagerigen Erkrankten

« Angebot von Speisen und Getranken

+ gesondertes Raumangebot bei Vokalstorungen

+ BeiHinlauftendenzen Zimmervergabe in der Ndhe des Stationsmittelpunktes
« Einbeziehung der Angehdrigen

Im Falle ausgepragter aggressiver Verhaltensweisen kann die Anwendung
eines professionellen Deeskalationsmanagements sinnvoll sein. Hierfir
eignet sich z. B. das siebenstufige Deeskalationsmodell von Gewalt und
Aggression nach ProDeMa® vom Institut fir Professionelles Deeskalations-

management (Wesuls 2015). Die sieben Stufen dieses Modells werden von
einem speziell geschulten Deeskalationstrainer in den Aufbau eines Deeska-
lationsmanagements in der Klinik integriert und reichen von der Verhinde-
rung der Entstehung von Gewalt bis zur Nachsorge und Nachbereitung von
Vorfallen im Zusammenhang mit Gewalt und Aggression.

Generell bietet die Einbeziehung eines Gerontopsychiatrischen Konsiliar- und Liaison-
dienstes wertvolle Unterstitzung im Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen. Durch
die Fachexpertise kdnnen sowohl korperliche als auch psychosoziale Ursachen nichtkogni-
tiver Symptome gemeinsam exploriert und adaquate Losungsansatze gefunden werden.
Dadurch kann oft auf medikamentése Interventionen oder andere belastende Interventionen
wie Verlegungen in die Psychiatrie verzichtet werden. Fiir einen professionellen Umgang
mit herausforderndem Verhalten muss zudem eine Qualifizierung von Pflegenden, Arzten
und Therapeuten erfolgen (s. Kapitel 6.1). Neben Schulungen sind Fallbesprechungen

mit Demenzbeauftragten oder Liaisonpflegekraften sehr hilfreich, damit Pflegende im
konkreten Fall lernen, eine Problemanalyse durchzuflihren, Ziele zu definieren und hilfreiche
Interventionen zu entwickeln.

Insgesamt ist festzustellen, dass das Erkennen der Ursachen herausfordernden Verhaltens
und das Einleiten passender Interventionen fachliche Expertise und Erfahrung im Umgang
mit Menschen mit Demenz erfordern. Eine gelungene Personalbindung in den Kliniken

und ein nachhaltiger Wissensaufbau werden damit zum Wettbewerbsfaktor fir eine qualitativ
hochwertige Versorgung.
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6

Bausteine eines
demenzsensiblen
Krankenhauses
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Im Folgenden werden Bausteine zur demenzsensiblen Ausgestaltung von Akutkranken-
hausern dargestellt. Der Wissensaufbau hat eine besondere Bedeutung und steht daher an
erster Stelle. Es folgen medizinische und interdisziplinare Elemente wie Delir-Management,
Erkennen und Behandeln von Demenzen, Konsiliar- und Liaisondienste, Konzepte fir spe-
zielle Abteilungen und fur die Notaufnahme. AnschlieBend geht es um eher sozialpflegerische
Ansatze wie Umgangskonzepte, Angehorigenarbeit, Begleitung und Tagesstrukturierung,
Umgebungsgestaltung sowie um sektorenlbergreifende Ansatze. Die Darstellung der
Bausteine umfasst jeweils

- einen Kurzcheck zur Selbsteinschatzung, mit dem man sich einen schnellen Uberblick
Uber die Ausgangslage der eigenen Klinik im jeweiligen Baustein verschaffen kann,

+ eine Erlauterung zur Relevanz des jeweiligen Bausteins,

+ eine Darstellung des jeweiligen Erkenntnisstandes sowie von Gestaltungsansatzen
Guter Praxis,

+ eine Empfehlung flr angepasste Arbeitsprozesse und organisatorische Ablaufe sowie

+ nutzliche Instrumente und Prozessbeschreibungen.

In den einzelnen Kapiteln sind neben Literaturangaben jeweils Hinweise auf nutzliche Links
oder Instrumente enthalten. Wahrend die Literaturangaben in einer Gesamtliste auf-
bereitet sind (vgl. , Zitierte Literatur®), kdnnen die Links und Anlagen in einem nach Kapiteln
aufgeteilten Anhang nachgeschlagen werden.

Die Bausteine dieses Leitfadens konnen als Gesamtprogramm oder auch modular genutzt
werden. Alle Bausteine sind so aufbereitet, dass sie flr sich stehen und ohne Bezug auf die
jeweils anderen Kapitel gelesen werden kénnen. Das flhrt in der Zusammenschau jedoch
zu gelegentlichen Wiederholungen derjenigen Aspekte, die in verschiedenen Bausteinen
wichtig sind. So wird in den meisten Kapiteln die Bedeutung von SchulungsmaBnahmen
hervorgehoben oder die Notwendigkeit betont, dass Leitungskrafte Prozesse anstoBen und
unterstutzen.

Furviele Praktiker stellt sich die Frage, mit welchen Bausteinen man den Gestaltungsprozess
beginnen sollte. Aus der Gesamtanalyse geht hervor, dass der Einstieg in die Demenz-
sensibilitat mit einem umfangreichen Wissensaufbau erfolgen sollte. Méglichst zeitnah bietet
es sich dann an, einen Baustein zu erganzen, der innerhalb und auBerhalb des Krankenhauses
Aufmerksamkeit erzeugt.

Es empfiehlt sich, die Umsetzung von Bausteinen und ggf. eingetretene Erfolge 6ffentlich-
keitswirksam zu nutzen, um die Motivation des Personals zu starken und um den erhéhten
Aufwand in der Implementierungsphase wertzuschéatzen. Dies kann z. B. die Eroffnung einer
Schwerpunktabteilung fir Menschen mit Demenz, die Etablierung eines Demenzcafés oder
eine MaBnahme zur Umgebungsgestaltung sein. Bei der Prozessgestaltung sollte bertcksich-
tigt werden, nicht mit zu vielen Bausteinen gleichzeitig zu beginnen, um das Personal nicht
zu Uberfordern. In jedem Fall sollte bei der Auswahl der ersten Bausteine an den Ressourcen
und an den Vorerfahrungen der eigenen Klinik angeknlpft werden.
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6.1

Wissensaufbau uber
Demenz und Delir

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Alle Mitarbeitenden, die in den Versorgungsprozess von Menschen
mit kognitiven Einschrankungen integriert sind, werden geschult.

Umfang und Inhalte der Schulungen werden an den Wissensstand
der verschiedenen Berufsgruppen und ehrenamtlichen Mitarbeiter angepasst.

Es besteht ein detaillierter Schulungsplan im Rahmen
der innerbetrieblichen Fortbildung.

Theoretische Schulungsinhalte werden in Fallbesprechungen und
Bedside Teaching in der Praxis vertieft.

Lernziele werden in Abstimmung mit den Teilnehmenden definiert und
deren Zielerreichung in der Praxis evaluiert.

Dozentinnen und Dozenten verfligen Uber praktische Erfahrungen im Klinikalltag
und im Umgang mit Demenzkranken.

Die Mitarbeitenden werden fir die Teilnahme an den Schulungen freigestellt.

Die Schulungen sollten evaluiert und die Ergebnisse in die Optimierung
des Konzepts eingebracht werden.

Die Schulungen sind betriebliche Pflichtveranstaltungen.

Jedes Kreuz bei ,Ja" spricht flr eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt flr Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

Der Schulung des Personals kommt eine zentrale Funktion
auf dem Weg zu einem demenzsensiblen Krankenhaus zu,
denn Wissen bildet die Grundlage fir adaquates Handeln im
Klinikalltag. Erst das Wissen Uber die besonderen Beddrf-
nisse von Menschen mit kognitiven Einschrankungen und ein
Blickwechsel auf deren jeweils spezifische Realitat ermdgli-
chen den Mitarbeitenden einen sensiblen Umgang mit diesen
Menschen und eine personenzentrierte Versorgung. Daher
ist ein ausreichendes Wissen auch die Grundlage dafir, dass
sich in einem Akutkrankenhaus eine demenzsensible Haltung
etablieren kann.

Durch SchulungsmaBnahmen lassen sich Unsicherheiten

in verschiedenen Bereichen abbauen, z.B. in der Kommu-
nikation und im Umgang mit Menschen mit Demenz, in der
diagnostischen Abklarung und Abgrenzung von Demenzen,
Delirien und Depressionen sowie in adaquaten pflegerischen
und therapeutischen Strategien. Im Rahmen eines umfas-
senden Fortbildungskonzepts kdnnen zudem bestimmte
Kommunikationsformen, der Zugang zu den Menschen oder
der Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten unter Anleitung
und ohne Druck eingelibt werden, ohne direkt mit der realen
Versorgungssituation konfrontiert zu sein. Der Wissen-
saufbau bewirkt so zum einen eine Qualitatsverbesserung
und mehr Patientensicherheit in der Versorgung von Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen und zum anderen
eine Entlastung der Beschaftigten durch mehr Handlungs-
sicherheit und durch den gezielten Abbau eskalierender

und Uberfordernder Situationen.
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Aufgrund der groBen Bedeutung des Wissensaufbaus sollten
Kliniken bei der Etablierung einer demenzsensiblen Ausrich-
tung mit QualifizierungsmaBnahmen beginnen. Damit sich
im gesamten Krankenhaus eine demenzsensible Haltung
etablieren kann, sind alle Mitarbeitenden als Zielgruppe zu
definieren und einzubeziehen. Neben den in der direkten Be-
handlung demenzkranker Patienten eingesetzten Arzten und
Pflegekraften sollten moglichst auch andere Berufsgruppen
Uber die besonderen Bedirfnisse Demenzkranker aufgeklart
und sensibilisiert werden. Dazu zahlen z. B. Stationsassisten-
ten, Kiichen- und Reinigungspersonal, Beschaftigte am Emp-
fang sowie therapeutische Berufsgruppen und Verwaltungs-
personal. Um den spirituellen BedUlrfnissen demenzkranker
Patienten gerecht zu werden, sollten auch seelsorgerisch
Tatige in den Akutkrankenhausern eine Basisschulung zum
Krankheitsbild Demenz erhalten. Eine Anleitung zur demenz-
sensiblen Seelsorge und zur speziellen Konzeptionierung von
Gottesdiensten findet sich bei Hille und Kéhler (2013). Auch
fur ehrenamtlich tatige Mitarbeiter sollten Qualifizierungs-
angebote vorgehalten werden. Das Schulungsangebot kann
ebenfalls auf Angehorige ausgeweitet werden.

Auch Rettungsdienste sollten in Aktivitaten
zum Wissensaufbau integriert werden, denn
sie sind wichtige Akteure beim Erstkontakt
und beim Aufnahmeprozess. Um die Akzep-
tanz zu steigern, sollten die Beschaftigten

befragt werden, zu welchen Inhalten sie mehr
Wissen wiinschen. Ein Beispiel flir eine solche
Bedarfsabfrage wurde vom Katholischen
Marienkrankenhaus in Hamburg entwickelt
(vgl. Anlage 1).

Die Inhalte von Fortbildungen sind je nach Krankenhaus
variabel an den Wissenstand und an die jeweilige Zielgruppe
anzupassen. Wichtigstes Ziel von Schulungen ist es zunachst,
den Mitarbeitern einen angemessenen Umgang zu vermitteln
und sie in die Lage zu versetzen, eine demenzsensible Haltung
einzunehmen. Neben Umgangstechniken sollten weitere
zentrale Themen behandelt werden, z.B. Informationen zu
den medizinischen Ursachen von Demenzen und Delirien. Die
Hintergrinde und Erscheinungsformen der Demenz sowie
die Besonderheiten von Diagnostik und Behandlung der
unterschiedlichen Krankheitsbilder kognitiv eingeschrankter
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Menschen sind wichtige Schulungsinhalte auch flr pflege-
rische Berufsgruppen. Darlber hinaus sollten Qualifizie-
rungsmaBnahmen Informationen zu Good-Practice-Ansatzen
vermitteln. Zu behandeln sind Hilfen fur den konkreten
Pflegealltag des einzelnen Mitarbeiters, z. B. Moglichkeiten
der Aktivierung von Demenzkranken, der Ernahrung oder
Milieugestaltung. Im Albertinen-Krankenhaus in Hamburg
wurde dartber hinaus eine eigene Fortbildungsreihe zum
Umgang mit Angehorigen entwickelt (vgl. Anlage 2).

Ein anschauliches Praxisbeispiel bietet das Schulungs-
konzept des Evangelischen Krankenhauses Alsterdorf,
in dem folgende Themen behandelt werden (vgl. Link 1):

- Wahrung der Patientenautonomie in der Diagnostik
und Therapie
+ Basiswissen zur Demenz und zur Selbstbestimmung
« Grundlagen zur Kommunikationsgestaltung
« Praxiswissen zu
« Fixierung, Aufnahme, Erstkontakt,
Diagnoseulbermittlung
+ Behandlung und Einwilligungsfahigkeit
« korperbezogenen und behandlungspflegerischen
Besonderheiten
+ Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten
+ Tagesablauf

Neben den Inhalten ist darauf zu achten, in welcher Form
und in welchem Umfang die Schulungen angeboten werden,
weil dies erhebliche Auswirkungen auf die Akzeptanz haben
kann. Denn wie in den Handlungsempfehlungen zum Bundes-
modellprogramm ,Lokale Allianzen fir Menschen mit
Demenz" (BMFSFJ 2018) festgestellt wird, kann die Bereit-
schaft zur Teilnahme an Fortbildungen stark variieren. Den
Teilnehmenden sollte die Relevanz der Schulungsinhalte
furihren Arbeitsalltag verdeutlicht werden. Damit ein tiefer
Durchdringungsgrad beim Wissensaufbau erreicht wird,
sollte die Teilnahme vom Arbeitgeber verpflichtend fest-
gelegt werden. Wenn es sich um verpflichtende MaBnahmen
handelt, ist eine Freistellung der Beschaftigten impliziert.

Es kann zudem darlber nachgedacht werden, auch eine
finanzielle Unterstitzung im Rahmen der Incentivierung zu
gewahren. So kédnnen bei Fort- und WeiterbildungsmaB-
nahmen, die die Beschaftigten auf Eigeninitiative anstreben,
finanzielle Anreize und Freistellungen motivierend wirken.
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Am Dementia Services Development Center
in Schottland wird eine spezifische Qualifika-
tion zum Demenzkoordinator angeboten.

@

Um die Kosten im Rahmen zu halten, finden Qualifizierungs-
malBnahmen in der Regel als Inhouse-Schulung statt. Die
Akzeptanz kann gesteigert werden, wenn Fortbildungs-
formen gefunden werden, die jeweils in die Zeitstruktur

der verschiedenen Berufsgruppen passen. Die Ergebnisse
verschiedener Umsetzungsprojekte legen z.B. nahe, dass
multiprofessionelle Veranstaltungen von Arzten und Pflege-
kraften derzeit wenig Akzeptanz finden, auch wenn sie im
Sinne einer Forderung der interdisziplinaren Arbeitsweise
angemessen und sinnvoll erscheinen. Gute Erfahrungen
wurden hingegen mit Veranstaltungen gesammelt, die auf
die Bedurfnisse der einzelnen Berufsgruppen zugeschnitten
sind.

So haben sich fiir Arzte kiirzere Veranstaltungen von 45 bis
90 Minuten bewabhrt, die aufeinander aufbauend relevante
Lerninhalte vermitteln. Diese beinhalten vor allem Hinweise
zur diagnostischen Einordnung der verschiedenen Demenz-
formen, zu Testverfahren und zur medikamentosen
Behandlung sowie zu Strategien der Delir-Prophylaxe und zu
Anforderungen an die Delir-Diagnostik und -Behandlung.
Die Arztefortbildungen sollten zeitlich so gelegt werden,
dass sie den Arbeitsanforderungen der jeweiligen Abteilung
entgegenkommen. Basisfortbildungen fiir Pflegekrifte
sollten mindestens 16 bis 20 Stunden umfassen. Wenn
Bildungs- und QualifizierungsmaBnahmen nur einem Teil
der Mitarbeitenden zur Verflgung gestellt werden konnen,
sollte mithilfe von Multiplikatoren erworbenes Wissen an die
anderen Teammitglieder weitergegeben werden (Kirchen-
Peters 2014).

Inhalt und Tiefe der SchulungsmaBnahmen ergeben sich

aus dem Qualifizierungsbedarf der Teilnehmenden wie auch
aus der Haufigkeit und Intensitat des direkten Kontakts mit
Menschen mit kognitiven Einschrankungen. Im Gegensatz zu
Arzten und Pflegekraften sind z. B. fiir Verwaltungsangestell-
te oder andere Berufsgruppen, die nur indirekten Kontakt zu
Menschen mit Demenz haben, niedrigschwellige Schulungen
in einem Umfang von 60 Minuten in der Regel ausreichend.
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Am Klinikum Stuttgart wurde ein spezielles Schulungs-
konzept flr die Beschéftigten einer interdisziplinaren Not-
aufnahme und einer Pilotstation umgesetzt: In Level 1 wird
fir Hauswirtschaftskrafte, ehrenamtlich Tatige etc. eine
Basisqualifizierung im Umfang von 90 Minuten angeboten,
Level 2 umfasst Schulungen flr den arztlichen, pflegerischen
und therapeutischen Dienst im Umfang von zehn Modulen
a90 Minuten und Level 3 besteht aus einer zusatzlichen
ganztagigen Schulungseinheit, mit der man sich zum internen
Demenzkoordinator weiterbilden kann.

Das Grundwissen Uber einen adaguaten Umgang mit
Demenzkranken, das Uber die beschriebenen Basisfortbil-
dungen fur Pflegekrafte vermittelt wird, reicht jedoch haufig
nicht aus, wenn Menschen mit Demenz schwerwiegende
Verhaltensauffalligkeiten zeigen, die zu Versorgungsproble-
men fuhren. In solchen herausfordernden Situationen ist eine
zusatzliche Fachexpertise gefragt, tiber die z. B. Pflegefach-
krafte fir (Geronto-) Psychiatrie verfligen. Mit dem Instru-
ment der Fallbegleitung durch solche speziell geschulten
Krafte werden Strategien eines verbesserten Umgangs mit
den Patienten in der Praxis verstetigt und weiterentwickelt.
Die Lernprozesse ergeben sich durch Beobachtung der guten
Praxis der speziell ausgebildeten Fachpflegekraft, durch
eigenes ,Uben“ unter Anleitung sowie durch ausfihrliche
Nachgesprache mit einem qualifizierten Feedback. Dabei
kann die videobasierte Marte-Meo-Methode unterstttzend
sein. Anhand von Videoaufnahmen und deren Analyse kann
Marte Meo helfen, einen Zugang zum Menschen mit Demenz
aufzubauen, Berthrungsangste zu reduzieren und auf die
Bedurfnisse und Wiinsche einzugehen (Aarts 2009).

Vor dem Hintergrund steigender Patientenzahlen bauen
Kliniken im Idealfall eine eigene erweiterte Demenzexpertise
auf, z.B. indem Beschaftigte Fachweiterbildungen fur
(Geronto-) Psychiatrie oder vergleichbare Qualifikationen
absolvieren. Beispiele fir solche QualifizierungsmafBnahmen
finden sich im Anhang (vgl. Link 2 und 3 im Anhang). Zu
beachten ist dabei, dass Begriffe wie ,Demenzbeauftragte®,
,Demenzkoordinatoren®, ,Demenzchampions® etc. bisher
nicht geschitzt sind. Wenn es nicht moglich ist, eigene
Demenzbeauftragte auszubilden, sollten im Sinne von
Konsiliar- und Liaisondiensten geregelte Kooperationen mit
benachbarten Fachkliniken aufgebaut werden.
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Demenzfortbildungen sollten in eine Fort-
und Weiterbildungsstrategie des Kranken-
hauses integriert und fir alle haupt- und
ehrenamtlichen Mitarbeiter verpflichtend
angeboten werden. Die Fortbildungs- und
Schulungsinhalte sollten kontinuierlich als
regelmalBiges Angebot und zusatzlich im
Zusammenhang mit spezifischen Projekten
durchgeflhrt werden. Es empfiehlt sich, die
Schulungsthemen an kliniktypischen Pro-
blemsituationen bzw. den Arbeitsablaufen

@

auszurichten.

Unterstutzend fur eine Durchdringung der Fortbildungs-
inhalte sind zusatzliche Lernmaterialien, die z. B. Uber die
Website der Klinik zur Verfligung gestellt werden konnen.
Damit kann ein groBBer Teilnehmerkreis kostenglnstig,
niedrigschwellig sowie orts- und zeitunabhangig auf die Ma-
terialien zugreifen. Am Klinikum Stuttgart wurde gemeinsam
mit der Hochschule Esslingen eine Handlungshilfe erstellt
.lch sehe was, was du nicht siehst ... ein Blick fur Pflegende,
Arzte und Therapeuten®. Die Handlungshilfe bezieht sich auf
die Themen Demenz, Delir, Depression und rechtliche Grund-
lagen. Zusatzlich sind Online-Adressen sowie weiterfiihrende
Informationen und Filmmaterial zur Demenz, zur Depression
und zum Delir zu finden (Klinikum Stuttgart /Hochschule
Esslingen 2016). Analog zur Darstellung in der Handlungshilfe
wurden Fotos im Posterformat an verschiedenen Orten im
Klinikum Stuttgart ausgehangt. Auch das Evangelische
Krankenhaus Altersdorf hat einen Handlungsleitfaden mit
vielen hilfreichen Tipps entwickelt, der online erhéltlich ist
(vgl. Link 1).

Am Evangelischen Klinikum Bethel in Bielefeld wurde zudem
ein Schulungsprogramm fir Mitarbeiter mit dem Titel

L,LERN VON MIR* in Kooperation mit der Fachhochschule der
Diakonie erstellt. Es handelt sich dabei um eine adaptierte
Version des an der University of Manchester entwickelten
Programms ,Getting to Know Me: A dementia training
package®. Das Programm setzt keine besonderen Vorkennt-
nisse voraus. Im Handbuch fir Trainer der Schulung ,LERN
VON MIR"ist von einer flexiblen Dauer von ca. sechs Stunden
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die Rede, wobei empfohlen wird, den Zeitumfang an die
Bedlrfnisse der jeweils zu schulenden Personen anzupassen.
Es werden u. a. hilfreiche Tipps zur Kommunikation und

zum Umgang mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen
gegeben (Lohretal. 2019) (vgl. Link 4).

Zu Beginn einer Fortbildungsstrategie sollte
zunachst moglichst breitflachig qualifiziert

werden. Es empfiehlt sich, zunachst
Pflegekraften und Arzten in aufeinanderfol-
genden Modulen die wichtigsten Inhalte zu

vermitteln. Um neue Beschaftigte und noch
nicht geschulte Mitarbeitende einzubinden,
mussen diese Veranstaltungen in regelma-
Bigen Abstanden wiederholt werden. Damit
sich das Wissen stabilisiert und vertieft, sind
dariber hinaus Refresher-Angebote sinnvoll.

Im Sinne einer Qualitadtssicherung sollten alle Fortbildungs-

aktivitaten in ein Curriculum munden, das die Lernziele
und Lerninhalte beschreibt. Dabei kann es sinnvoll sein,
eine Bildungseinrichtung einzubeziehen. Ein Beispiel flr ein
Curriculum einer ganztagigen Schulung zum Thema Delir
wurde am Klinikum Hochsauerland in Arnsberg entwickelt.
Es beinhaltet neben dem Grundlagenwissen den spezifi-
schen Umgang mit delirgefahrdeten Menschen (vgl. Anlage
3). Eine weitere Moglichkeit stellen Bildungsangebote

von externen Anbietern dar wie z. B. die CNE-Fortbildungs-
einheiten (Certified Nursing Education), die von Kliniken
erworben werden kénnen.

Zur Ressourcenschonung ist eine Evaluation der Fortbil-
dungen ratsam. So sollten nach erfolgter Qualifizierung der
personliche Wissenszuwachs und die Erreichung vorab
definierter Lernziele Uberpruft werden. Hierflr eignet sich
am besten ein anonymer Nachbefragungsbogen. Dadurch
erhalten die Teilnehmenden und die Organisatoren ein
Feedback zum Lernerfolg, zur Kompetenz der Referenten
sowie zu Optimierungsmoglichkeiten. In verschiedenen
Modellprojekten wurden dazu Instrumente entwickelt

(vgl. Anlagen 4 und 5). Die Uberpriifung des Lernerfolgs kann
auch in Form einer Projektarbeit erfolgen. Dadurch konnen
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ein Theorie-Praxis-Transfer und eine Weiterentwicklung des
Konzepts gewahrleistet werden. Dartber hinaus kann den
Teilnehmenden in offenen Feedbackrunden am Ende von
QualifizierungsmafBnahmen die Moglichkeit gegeben werden,
sich zu Inhalten, die fur sie besonders hilfreich waren oder
eventuell verzichtbar gewesen waren, zu auBern und dazu,
welcher Schulungsbedarf weiterhin vorhanden ist.

Gute Erfahrungen wurden im Rahmen von

SchulungsmaBnahmen mit dem gezielten
Einsatz von Schauspielern gesammelt.

Im Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart
wurden z.B. in eine halbtagige Schulung
Schauspieler eingebunden, um Stations-
leitungen fur deeskalierende Situationen zu
sensibilisieren.
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Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

e Strategiebildung
Im Vorfeld sollte Klarheit dartber herrschen, welche
Zielsetzung mit der BildungsmalBnahme verfolgt werden
soll und wie diese in die Unternehmensstrategie, in die
Fortbildungsplanung und in die Strukturen und Prozesse
der Klinik integriert werden kann. Zudem sollten Schritte
zur Qualitatssicherung und zur Evaluierung bertcksichtigt
werden.

» Betriebliche Rahmenbedingungen
Fur die Schaffung von Schulungsangeboten missen per-
sonelle, zeitliche und finanzielle Ressourcen bereitgestellt
werden. Zu klaren ist unter anderem, ob eine Anbindung
an ein Fort- und Weiterbildungsinstitut stattfinden soll
und wer intern die Verantwortung flr die Organisation,
Vorbereitung, Durchfihrung und Nachbereitung der jewei-
ligen QualifizierungsmaBnahme Gbernimmt. Weiterhin ist
festzulegen, ob ein bestehendes Curriculum mit Lernzie-
len und Lernergebnissen genutzt wird oder ob ein eigenes
entwickelt werden soll. Zu planen ist zudem der Einsatz
von Referenten mit profunder Demenzexpertise.

e Zielgruppe, Inhalt und Umfang
Wichtigist es, vorab zu definieren, wer Zielgruppe der Quali-
fizierung sein soll und wie diese Gruppen am besten erreicht
werden. Es sind die Inhalte und der Umfang der Fortbildun-
gen festzulegen und die Frage zu klaren, ob Schulungsmate-
rialien erarbeitet und zur Verfligung gestellt werden sollen.
Uberdies empfiehlt es sich, einen Plan zu erstellen, in dem
festgelegt ist, in welcher Reihenfolge die Beschaftigten-
gruppen geschult werden. Organisation und Verantwortung
fur etwaige Fallbegleitungen missen im Voraus besprochen
und in den Dienstplanen berlcksichtigt werden.

e Teilnahmebedingungen
Der Arbeitgeber sollte vor Anmeldebeginn die Teilnahme-
bedingungen abklaren, die er dann Uber einen kranken-
hausinternen Fortbildungskatalog kommunizieren kann. Es
muss bestimmt werden, ob die Qualifizierungsanagebote
verpflichtend oder freiwillig sind, ob die Beschaftigten
hierfur freigestellt werden und wer die Kosten bei externen
MaBnahmen Gbernimmt.

+ Uberpriifung des Lernerfolgs
Zur Nachhaltigkeit sollte die Erreichung geplanter Lernziele
im Nachgang an Schulungsmalnahmen Uberprift werden.
Es empfiehlt sich, rechtzeitig passende Instrumente und
Prafverfahren auszuwahlen.
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Besondere
Herausforderungen

Zum Thema Demenzsensibilitat besteht in Deutschland kein
Wissensdefizit, das Defizit besteht vielmehr in der Umset-
zung und Verbreitung des Wissens in der Praxis. Einmal
begonnene Schulungen und Qualifizierungen missen, damit
sie einen gewissen Durchdringungsgrad in den Einrichtungen
erreichen, mit Kontinuitat und Beharrlichkeit in den Kliniken
verfolgt und fortgefihrt werden. RegelmaBige Auffrischungen
des bereits vorhandenen Wissens sind erforderlich. Ein
nachhaltiger Wissensaufbau und die Entwicklung einer
spezifischen Haltung gegenliber Menschen mit kognitiven
Einschrankungen im Krankenhaus gehen mit einem erhohten
Ressourcenaufwand einher. Dieser kann Uber mehrere Jahre
verteilt und im Fortbildungsbudget verankert werden.

In vielen Projekten hat sich die Integration von Beschéftigten
aus dem arztlichen Dienst, insbesondere die Teilnahme an
multidisziplinaren BildungsmaBnahmen, aus verschiedenen
Grinden als schwierig erwiesen. Um eine hohe Anzahl
Beschéftigter aus dem arztlichen Dienst einzubinden, ist es
hilfreich, die Teilnahme verpflichtend festzulegen und Inhalt
und Ablauf an die Arbeitsablaufe des jeweiligen arztlichen
Dienstes anzupassen.

Die hohe personelle Fluktuation im Gesundheitswesen und
im Besonderen das Ausscheiden geschulter Mitarbeiter
stellen einen immer wiederkehrenden Wissensverlust dar,
der den Erfolg und die Nachhaltigkeit einer Demenzstrategie
in der Klinik gefahrden kann. Deshalb sind Qualifizierungs-
maBnahmen in diesem Feld eine Daueraufgabe. Um Brliche
zu reduzieren, ist zudem die Integration etablierter Quali-
fizierungsmaBnahmen in das Einarbeitungskonzept neuer
Mitarbeiter zu empfehlen.
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Delir-Management

0.2

DelirManagement

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Bei Neuaufnahmen erfolgt ein kognitives Screening fur alle alteren Patienten.

Nach Operationen werden mit Krankenbeobachtung und engmaschigen
Kurztestungen Auffalligkeiten erfasst, die auf ein Delir hindeuten.

Die Angehorigen werden Uber das Risiko von Delirien aufgeklart und
in das Delir-Management eingebunden.

Arzte und Pflegekrafte wissen iiber Faktoren, die ein Delir auslésen kdnnen, Bescheid.

Die Narkose- und Operationsverfahren sind delirsensibel ausgerichtet.

Es werden OP-Begleiter zur professionellen Betreuung von Risikopatienten vor,
wahrend und nach Operationen eingesetzt.

Wenn Delirien entstanden sind, werden die Patienten im Rahmen
einer festgelegten Prozesskette reorientiert.

Es gibt speziell ausgebildete Delir-Pflegefachkrafte.

Das Haus setzt finanzielle Ressourcen zur Pravention von Delirien ein.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht fur eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt flr Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

Als Delir bezeichnet man eine akute Funktionsstérung des
Gehirns, die mit Storungen von Aufmerksamkeit, Konzen-
tration und Kognition verbunden ist. Ein Delir ist im Gegen-
satz zur Demenz voribergehend, wenn es erkannt und
adaquat behandelt wird. Die Ursachen eines Delirs sind sehr
vielfaltig. Man unterscheidet zwischen pradisponierenden
Faktoren wie dem Alter und kognitiven Voreinschrankungen
sowie auslosenden Faktoren wie Polypharmazie, Infekten,
Dehydration, lang andauernder Vollnarkose usw.

Altere Patientinnen und Patienten mit kognitiven Stérungen
sind in besonderer Weise gefahrdet, ein Delir zu erleiden. Die
Inzidenz von Delirien bei Gber 70-Jahrigen im Krankenhaus
liegt zwischen 30% und 50% (Inouye et al. 2014). Auf
Intensivstationen ist das Delir mit zwischen 30% und 80 %
der Patienten die haufigste Organdysfunktion (Baron et al.
2015). Delirien konnen unbehandelt fur die Betroffenen
mit schwerwiegenden Konsequenzen verbunden sein. Wie
aus Studien hervorgeht, erhéhen sich die Morbiditat und
die Mortalitat und auch langfristig ergeben sich negative
Konsequenzen wie die Abhangigkeit von institutioneller
Pflege (Kratz/Diefenbacher 2016).

Neben diesen Faktoren gibt es weitere Argumente flr
Krankenhauser, ein Deli-Management einzuftihren und
damit ein Auftreten von Delirien moglichst zu reduzieren:

+ signifikant klirzere Verweildauern, weil es bei deliranten
Patienten meistens Komplikationen gibt und sich die
Behandlung verzdgert

« weniger Beschwerden durch Angehorige, die sich die
plotzliche Wesensveranderungen im Rahmen von Delirien
nicht erklaren konnen

+ weniger personeller Aufwand, weil z. B. aufwendige
Sitzwachen oder personalintensive Komplikationen
vermieden werden.
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Das Delir-Management beschaftigt sich mit der Frage, wie
Delirien im Akutkrankenhaus zeitnah erkannt und in hoher
Qualitat behandelt werden kénnen. Zudem stehen praventive
Strategien im Fokus, damit Delirien moglichst gar nicht erst
entstehen.

Eines der bekanntesten Konzepte fir ein
Deli-Management ist HELP (Hospital Elder
Life Program). Dieses Programm umfasst
einen multimethodischen Ansatz aus einem
zu festgelegten Zeitpunkten zu wiederholen-
den Delir-Screening, einer interdisziplinaren,
konsiliararztlich gestltzten Diagnostik, einer
Schulung von Delir-Fachkraften, der Mobili-
sierung und Aktivierung der Patienten mit
Unterstltzung ehrenamtlicher Krafte, einer
verstarkten Angehorigenarbeit sowie einer
gezielten Entlassungsplanung. Aufbauend
auf diesem Konzept wird z. B. im Stadtischen
Klinikum Stuttgart im Rahmen eines standar-
disierten Behandlungspfades das Programm
LAktiver® mit Unterstltzung der Robert
Bosch Stiftung umgesetzt (vgl. Anlage 1).

Zur Diagnostik von Delirien sollen validierte Assessment-
instrumente eingesetzt werden. Verwendet werden konnen
z.B. folgende Instrumente, die auch in deutscher Sprache
vorliegen:

« CAM (Confusion Assessment Method)
(Inouye et al. 1990)

+ Care Units) (Ely et al. 2001)

« ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist)
(Bergeron et al. 2001)

+ NU-DESC (Nursing Delirium Screening Scale)
(Gaudreau et al. 2005)

Die Testungen sind in einem interdisziplinaren Team von
Arzten und Pflegekraften zu verantworten. Die Art der
Testung kann entsprechend den zeitlichen Ressourcen der
Kliniken ausgesucht werden.
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Am Beispiel der CAM wird der Ablauf des Screenings naher
beschrieben. Dieser Testung liegen vier Kriterien zugrunde:

1. akuter Beginn und fluktuierender Verlauf
2. Storungen der Aufmerksamkeit

3. Denkstorungen

4. quantitative Bewusstseinsstorungen

Wenn mindestens drei der vier Kriterien zutreffen, handelt

es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um ein Delir.

@

Vorsicht ist vor allem geboten, wenn bei
alteren Patienten plotzliche Verwirrtheits-
zustande, beispielsweise nach Operationen,
auftreten und wenn diese Storungen fluktu-
ierend sind, also Schwankungen unterliegen.
Dann konnte es sich um ein Delir handeln.

Delirien sollten durch Fachéarzte diagnostiziert und friihzeitig
behandelt werden, um schwerwiegende und langfristige
Konsequenzen wie Demenzen und Pflegebedrftigkeit zu
vermeiden. Bei Bedarf sollten facharztliche Konsile eingeholt
werden. Zu typischen arztlichen MaBnahmen in der Delir-
Behandlung zahlen je nach auslosenden Faktoren z.B. eine
Schmerz- oder Antibiotikatherapie, die Behandlung von Ent-
zugssymptomen, das Absetzen anticholinerger Medikamente
oder der Ausgleich eines Flussigkeitsdefizits. Die pharma-
kologische Behandlung des Delirs an sich ist an der Sympto-
matik und am Stressempfinden der Erkrankten auszurichten.

Darlber hinaus sind nichtmedikamentdse MaBnahmen von
hoher Relevanz, z. B. die schnelle Reorientierung durch
vertraute Bezugspersonen, die unverzugliche Versorgung mit
Sehhilfen und Horgeraten nach Operationen, Larmreduzie-
rung und Schlafhygiene, die Aktivierung und Mobilisierung
sowie der Abbau von Stress und Angsten.

Weitere Hinweise und Empfehlungen zur
Umsetzung eines DelirManagements sind

der S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung und
Deli-Management in der Intensivmedizin®
zu entnehmen.
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Flr einen professionellen Umgang mit Delirien ist die
Schulung des arztlichen und pflegerischen Personals
unerlasslich. Die Schulungen sollten Wissen zu folgenden
Inhalten aufbauen:

- vielfaltige Risikofaktoren flr das Entstehen eines Delirs

+ Anwendungvon Screeningverfahren und Interpretation
der Ergebnisse

+ delirprotektive MaBnahmen

+ schonende OP-Techniken

+ Strategien zur Behandlung eines Delirs

« Erkennen sich anbahnender deliranter Zustande

+ Kommunikation mit den Angehorigen

Eine ,Delir-Pocket-Card” fur die Kitteltasche
kann das Personal an die wichtigsten Fakten
rund um das Deli-Management erinnern.
Beispiele befinden sich im Anhang

(vgl. Anlagen 2-4).

@

Eine Pravention von Delirien setzt an einer Definition von
Risikopatienten an, fir die dann spezielle Versorgungs-

und Behandlungspfade existieren. Die NICE-Leitlinie (2010)
definiert die Risikogruppe z. B. wie folgt:

 Alter Uber 65 Jahre

+ Notwendigkeit eines operativen Eingriffs

« kognitive Beeintrachtigung

« Frailty” (altersbedingte korperliche Gebrechen)

Eine kognitive Beeintrachtigung alterer Menschen kann mit
einfachen Testverfahren im Rahmen der Aufnahme erfasst
werden. Ein Kurzscreening ist fir die Notaufnahme und alle
anderen relevanten Abteilungen (Innere, Chirurgie, Gynako-
logie, Augenheilkunde usw.) sinnvoll. Die Art des Screenings
hangt von den Ressourcen der Klinik und von den Anforde-
rungen der Aufnahmesituation ab. Es eignen sich haufig
bereits einfache Fragen, die im Rahmen der Pflege oder
Behandlung nebenbei gestellt werden konnen (z. B.: Wo sind
Sie gerade? Welches Jahr haben wir? Kdnnen Sie beginnend
von zehn rickwarts zahlen?). Im Rahmen des rheinland-
pfalzischen Modellprojekts ,Demenzkompetenz im Kranken-
haus”wurde der ,3-Wérter-Uhren-Test" bei allen Patienten
ab 70 Jahren durchgefihrt (LZG 2015).
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Angesichts der multifaktoriellen Ursachen fir ein Delir mus-
sen auch die zu ergreifenden MalBnahmen zur Vermeidung
von Delirien vielschichtig sein. Einen wichtigen Ansatzpunkt
bilden dabei die Angehorigen:

» Die Angehorigen sollten schon bei Aufnahme Gber das
Risiko eines Delirs informiert und nach einer Operation
zur schnellen Reorientierung der Patienten eingebunden
werden.

+ Esempfiehlt sich, ein Faltblatt zur Angehorigeninformation
zu entwickeln, damit die komplexen Zusammenhange
rund um die Entstehung und Behandlung von Delirien
sowie die Unterschiede zu einer Demenzerkrankung in
Ruhe nachgelesen werden kénnen (vgl. auch Kapitel 6.8).

+ Das Angebot einer Delir-Sprechstunde kann helfen, das
Wissen von Angehorigen Uber das Krankheitsbild Delir
systematisch zu vertiefen.

Ein weiterer Ansatzpunkt liegt in delirsensiblen Narkose- und
Operationsverfahren, die sich z. B. im St. Franziskus-Hospital
Munster als sehr effektiv herausgestellt haben (Ministerium
fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter Nordrhein-
Westfalen 2012).

+ Zur Senkung des operativen Stresses werden moglichst
schonende Verfahren eingesetzt, mit denen die
Wiedergenesung nach Operationen beschleunigt und
Komplikationen reduziert werden.

+ Perioperativ wird das Narkoseregime angepasst.

Das bedeutet, dass z.B. auf eine pharmakologische
Pramedikation verzichtet wird.

« BeiderPlanung der Operationsreihenfolge werden
flr Risikopatienten moglichst kurze Nahrungs- und
Flussigkeitskarenzen festgelegt.

« Auf ein differenziertes Warmemanagement vor und
wahrend der Operation wird geachtet.

Insgesamt wird nach dem Prinzip der Homdostase darauf
Wert gelegt, mit der Operation moglichst wenig in die
Prozesse des Korpers einzugreifen. Das kann z.B. so
umgesetzt werden, dass nur eine Teilnarkose durchge-
fahrt wird oder bei einer Vollnarkose die Korperfunktionen
engmaschig Uberwacht werden.

Bereits vor der Operation werden geeignete Verfahren zur
Umsetzung eines professionellen Schmerzmanagements
ausgewahlt.

Die Patienten werden durch speziell geschulte Altenpfle-
gekrafte vor, wahrend und zeitnah nach der Operation
begleitet, orientiert und entangstigt.

Eine professionelle OP-Begleitung ist eine
anspruchsvolle Aufgabe. Damit Operationen
fur die Patienten schonend ablaufen, missen
die Begleiter ein umfassendes Wissen zu

den Ablaufen einer Operation haben und z. B.
folgende Fragen sicher beantworten konnen:

Was wird operiert und was bedeutet

der Eingriff fir den Operierten?

Wie sind die Ablaufe und welche Momente
in der OP sind besonders schwierig oder
angstbesetzt?

Wo tauchen fur die Operierten neue
Gesichter auf, z. B. beim Einschleusen?
Wie lese ich einen OP-Plan und wie kann
ich daraufhin meine Arbeitszeit planen?
Wie informiere ich Angeharige tGber den
Ablauf einer OP, ohne sie zu beunruhigen?
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Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

¢ Wissensaufbau
Ein Deli-Management beginnt idealerweise mit einer
Basisschulung des arztlichen und pflegerischen Personals.
Der Umfang und die Themen sind festzulegen. Zudem
muss eine Praxisbegleitung sichergestellt werden. Neue
Kollegen sollten bereits bei der Einarbeitung ein Grund-
wissen erhalten. Zudem ist es sinnvoll, spezielle Delir-
Fachpflegekrafte als Themenverantwortliche auszubilden.
Deren Aufgaben und die dazu notwendigen Zeitressourcen
sind prazise zu definieren.

¢ Erkennen von Delirien
Fur die Delir-Abklarung ist ein passendes Screeningverfah-
ren festzulegen. Zu klaren ist, wer das Screening zu wel-
chen Zeitpunkten durchfiihrt und wie mit den Ergebnissen
zu verfahrenist (z.B. morgens zur Visite ICDSC, nachste
Schicht CAM). Nach der S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung
und Delir-Management in der Intensivmedizin® soll einmal
pro Schicht oder alle acht Stunden getestet werden.

¢ Dokumentation
Wenn Delirien aufgetreten sind, sollten diese sorgfaltig
dokumentiert werden. Dies gilt insbesondere flir den
krankenhausinternen Informationstransfer wahrend der
Ubergabe und in der Patientendokumentation. Aber auch
die Nachversorger wie z. B. Hausarzte sollten im Entlas-
sungsbrief darauf hingewiesen werden, welche MaBnah-
men ergriffen wurden. SchlieBlich ist darauf zu achten,
Delirien in den Abrechnungsdaten zu codieren.

¢ Anpassung organisatorischer Ablaufe
Im interdisziplinaren Team sind schonende Operations-
verfahren zu verabreden und in Prozesse umzuwandeln.
Darlber hinaus ist zu klaren, wie eine Begleitung durch
OP-Lotsen personell umgesetzt werden kann. Wichtig ist
auch zu entscheiden und zu organisieren, wer eine Mobi-
lisation und Aktivierung von Risikopatienten leisten kann.
Dazu sind Gesprache und Verabredungen mit der Physio-
therapie zu fihren und ggf. Ehrenamtliche anzuwerben
und zu schulen.

¢ Angehdrigenarbeit
Fur die Angehdrigenarbeit sind Instrumente zu entwickeln,
auf deren Basis eine Aufklarung und eine Einbeziehung
in das Deli-Management erfolgen kann. Dazu zahlen z. B.
ein Informationsblatt und ein Gesprachsleitfaden fir die
Angehdrigenkommunikation. Zu klaren ist auch, wer fur die
Angehodrigenarbeit zustandig ist.
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Besondere
Herausforderungen

Die umfassende Schulung des Personals ist eine unverzicht-
bare Basis flr das Deli-Management. Damit dies vor dem
Hintergrund schwindender personeller Ressourcen gelingen
kann, muss vonseiten aller Fihrungskrafte ein dezidierter
Wille zur Veranderung kommuniziert werden. Die zu tref-
fenden Regelungen sollten so angelegt sein, dass sie auch
personelle Wechsel Uberdauern.

Im Umsetzungsprozess ist damit zu rechnen, dass es zu
Kommunikationsproblemen zwischen dem Personal verschie-
dener Berufsgruppen kommen kann. Das Delir-Management
ist eine interprofessionelle Herausforderung, die mit mehr
Kommunikation und Kooperation einhergehen muss. Leitungs-
krafte aus dem Direktorium sowie Chefarztinnen und -arzte
mussen dazu Uberzeugungsarbeit leisten. Die Vorteile eines
Delir-Managements fur die Patienten, aber auch fir das
eigene professionelle Arbeitshandeln sind zu verdeutlichen.
Zudem kénnen folgende Strategien hilfreich sein:

+ Mit Beschaftigten sind Personalgesprache zu flhren,
in denen zum Deli-Management konkrete Zielverein-
barungen verabredet werden.

+ Strukturierte Fortbildungen werden als Pflicht-
veranstaltungen definiert.

« Veranderungsprozesse muissen begleitet werden.
Das Personal ist bei der Umstrukturierung von Ablaufen
zu unterstltzen. Barrieren missen aus dem Weg geraumt
und Argumentationshilfen gegeben werden.

+ MaBnahmen zur Sicherung von Nachhaltigkeit sind zu
ergreifen.
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Erkennen und Behandeln
von Demenzen

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Bei Neuaufnahmen erfolgt ein kognitives Screening bei allen alteren Patienten.

Bei positivem Testergebnis wird innerhalb eines Zeitraums von wenigen Tagen
eine weiter gehende Diagnostik durch einen Konsiliararzt durchgefihrt.

Liegt eine kognitive Einschrankung vor, werden unterstiitzende / schiitzende
MaBnahmen ergriffen bzw. angeboten, z. B. kiirzere Wartezeiten, Begleitung
zu Untersuchungen usw.

Die Besonderheiten der Wirkung von Medikamenten bei &lteren und
demenzkranken Menschen sind dem Personal bekannt.

Fur Menschen mit Demenz wird ein fachlich fundiertes
Medikationsmanagement durchgefihrt.

Geachtet wird auf die Vermeidung von Uberversorgung mit unnétigen Medikamenten,
auf eine potenziell inadaquate Medikation sowie auf die Unterversorgung
mit wichtigen Praparaten wie z. B. mit Schmerzmitteln.

Um die Akzeptanz der Behandlung zu fordern, werden niedrigschwellige Strategien
eingesetzt (ruhige Erlauterungen, Wechsel der Behandlungsperson oder
Verschieben auf spateren Zeitpunkt).

Bevor Psychopharmaka verabreicht werden, werden in aller Regel nichtmedikamentése
Interventionen durchgeflhrt.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht flr eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein“ zeigt einen Ansatzpunkt fir Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

Laut der durch die Robert Bosch Stiftung geférderten
GHoSt-Studie (Bickel et al. 2019) ist bei rund 40% der Uber
65-Jahrigen, die in einem Akutkrankenhaus behandelt
werden, mit leichten kognitiven Stérungen oder Demenzen
zu rechnen. Da kognitive Storungen nur in rund einem Drittel
der Falle in den Akten dokumentiert sind (ebd.) und bei vielen
Demenzkranken keine Diagnose gestellt ist, wird das Perso-
nal haufig in der Behandlung von einer Demenzsymptomatik
Uberrascht. Dann kann nicht adaquat reagiert werden,

und dies ist haufig weder fir die Behandelten noch flr das
Personal eine befriedigende Situation.

Um solche Uberraschungen zu vermeiden, ist es sinnvoll,
proaktiv schon im Rahmen der Aufnahme zu klaren, ob eine
Person unter kognitiven Einschrankungen leidet, damit dies
bei der weiteren Behandlung berlcksichtigt werden kann.
Zu wissen, dass man es mit einem Menschen mit einer die
Alltagsbewaltigung wesentlich beeintrachtigenden kogniti-
ven Stérung zu tun hat, und sich darauf einstellen zu kénnen
beugt somit Komplikationen in entscheidendem Maf vor
und reduziert den Stress fur das Personal.

Aber nicht nur das Erkennen kognitiver Einschrankungen ist
von hoher Bedeutung. Ebenso gibt es eine Reihe von
Besonderheiten in Bezug auf die medizinische Behandlung
von Menschen mit Demenz. So ist insbesondere auf eine

an den fachlichen Standards angepasste Medikation und
auf schonende Narkose- und Operationstechniken (vgl. auch
Kapitel 6.2) zu achten, denn Menschen mit Demenz sind

in einem erhohten Ausmal vulnerabel und damit anfallig fir
unerwinschte Vorkommnisse wie Sturze oder Delirien.

Wenn die Pharmakotherapie auf einem hohen fachlichen
Niveau umgesetzt wird, bietet sie erhebliche Potenziale:
erwiinschte Effekte wie die Verbesserung einer Symptomatik
treten ebenso ein wie die Vermeidung unerwinschter
Neben- und Wechselwirkungen. Damit steigt der Behand-
lungserfolg und es sind weniger Kosten durch Uberhohte
Verweildauern und Wiedereinweisungen zu erwarten.
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Erkennen und Behandeln von Demenzen setzen zusatzliches
Wissen beim Krankenhauspersonal voraus und sind vorzugs-
weise in Kooperation mit fachlich versierten Konsiliararzten
zu leisten. Beim Erkennen ist zunachst zwischen Screening-
verfahren zu unterscheiden, die einen Demenzverdacht
generieren kdnnen, und einer weiterfihrenden Diagnostik,
die sich im Akutkrankenhaus in der Regel auf eine Kombina-
tion verschiedener kognitiver Kurztests stitzt und von einem
Facharzt durchgefihrt wird.

Ein Kurzscreening kann nach einer Einweisung von unter-
schiedlichen Berufsgruppen im Krankenhaus durchgefthrt
werden. Eine spezielle arztliche Kompetenz ist dazu nicht
erforderlich. Der Einsatz des Kurzscreenings ist flr die Not-
aufnahme und alle anderen relevanten Abteilungen (Innere,
Chirurgie, Gynékologie, Augenheilkunde usw.) sinnvoll. Es
werden sehr unterschiedliche Instrumente eingesetzt und
nach Expertenmeinung scheint das ideale Instrument, das
einen guten Kompromiss zwischen einer guten Validitat
und einem angemessenen Aufwand bildet, immer noch nicht
gefunden.

Ein fir das Akutkrankenhaus geeignetes
Instrument sollte eine angemessene
Sensitivitat besitzen, inklusive einer ein-
fachen Auswertung maximal finf bis zehn

Minuten dauern und die Testung sollte
bestenfalls im Rahmen von Routinetatig-
keiten der Versorgung und ohne zusatzliche
Materialkosten abzuleisten sein.

Die Art des Screenings hangt letztlich von den Ressourcen
derKlinik und von den Anforderungen der Aufnahmesituation
ab. Es eignen sich haufig bereits einfache Fragen, die im Rah-
men der Pflege oder Behandlung nebenbei gestellt werden
konnen (z.B.: Wo sind Sie gerade? Welches Jahr haben wir?
Konnen Sie beginnend von zehn rickwarts zahlen?). Im Rah-
men des rheinland-pfalzischen Modellprojekts ,Demenzkom-
petenz im Krankenhaus® wurde der ,,3-Worter-Uhren-Test“
beiallen Personen ab 70 Jahren durchgefihrt (LZG 2015).
Eine routinierte Abschatzung des kognitiven Status von Pati-
enten kann im normalen Tagesablauf auch durch die ,,Serial
Sevens Task* erfolgen, bei der die Testpersonen gebeten
werden, von 100 an in 7er-Schritten rickwarts zu zahlen.
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Weitere positive Berichte zu Screeningverfahren beziehen
sich auf den ,,MiniCog* (vgl. Link 1 im Anhang), der ein-
zelne Elemente aus anderen Testungen mit dem Uhrentest
verbindet, und auf den ,,Six Item Cognitive Impairment
Test“ (6-CIT), fur den eine deutsche Fassung von Bickel
vorliegt (vgl. Anlage 1).

Neben standardisierten Testverfahren stellt der Einsatz
sensibilisierter und geschulter Pflegekrafte eine bewahrte
Strategie zur besseren Identifizierung von Demenzen dar.
Diese kdonnen bei Auffalligkeiten die Durchfihrung facharzt-
licher Konsile anregen, um den ersten Eindruck zu Gberprifen
bzw. zu verifizieren und umfangreichere Testungen vorzu-
nehmen. Allerdings sollten Erstdiagnosen, die im Akutkran-
kenhaus gestellt werden, ein halbes Jahr nach Entlassung
nochmals facharztlich geprift werden.

Im Hinblick auf die Behandlung ist zunachst auf die verbrei-
tete Vorstellung zu verweisen, dass eine Demenz erst einmal
.,medikamentds eingestellt” gehort. In dieser Haltung driickt
sich der Wunsch aus, dass die mit der Demenz einhergehen-
den nichtkognitiven Symptome durch die Gabe eines Medi-
kaments zu beherrschen sind. Der Einsatz von Psychophar-
maka muss jedoch bei alteren und multimorbiden Patienten
fachlich sorgfaltig abgewogen werden und im Rahmen eines
Gesamt-Therapieplans erfolgen. Diesbezlglich sei auf den
entsprechenden Algorithmus in der S3-Leitlinie ,Demenzen”
verwiesen (vgl. Link 2 im Anhang), aus dem hervorgeht, dass
bei nichtkognitiven Symptomen einer Demenz zunachst
nichtmedikamentdse MalBnahmen eindeutig vorrangig sind.
Ausnahmen bilden Situationen mit akuter Eigen- bzw. Fremd-
gefahrdung, die medikamentose Interventionen erfordern.

Bevor ein Psychopharmakon verabreicht
wird, sollte zunachst geprift werden, ob eine
nichtmedikamentose Intervention dieses
ersetzen kann. Denkbar sind z. B. die

Aktivierung des Demenzkranken durch
geschulte Ehrenamtliche, die Einbeziehung
von Angehdrigen, das Schmerzmanagement
oder die Anpassung der Umgebung.
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Im Alter und insbesondere bei Vorliegen einer Demenz gibt
es eine ganze Reihe spezifischer Besonderheiten, die bei der
Medikation bericksichtigt werden mussen:

+ Beialteren Menschen ist bezlglich des Weges, den
Medikamente im Korper nehmen (Pharmakokinetik), und
ihrer Wirkungen (Pharmakodynamik) mit substanziellen
Abweichungen gegenlber jingeren Altersgruppen zu
rechnen. Zudem kann eine vorliegende Gebrechlichkeit
(Frailty) die Anfalligkeit fir unerwiinschte Wirkungen er-
hohen. Sogenannte PIM-Listen Uber potenziell inadaquate
Medikation kdnnen eine Orientierung zum Medikamenten-
einsatz liefern. Zu nennen sind hier insbesondere die PRIS-
CUS- oder die FORTA-Liste (vgl. Link 3 und 4 im Anhang).

- Die Polypharmazie ist bei alteren Menschen ein gro3es
Problem. Im Durchschnitt leiden diese an zwolf unter-
schiedlichen Krankheiten und nehmen sieben verschie-
dene Medikamente ein (Wucherer et al. 2017). Hier ist
es insbesondere hilfreich, die Medikation regelmaBig zu
Gberprifen und diejenigen Substanzen abzusetzen, die
nicht mehr erforderlich sind. Sorgfaltig zu achten ist auf
unerwinschte Wirkungen und auf ein breites Spektrum
von u. U. bedrohlichen Medikamenteninteraktionen.

« Fur Demenzkranke sind insbesondere Medikamente mit
anticholinerger Begleitwirkung moglichst zu vermeiden,
weil sich diese negativ auf den kognitiven Status auswirken
konnen. Dies betrifft eine Reihe von Psychopharmaka,
aber auch sonstige Stoffgruppen, z.B. aus dem Bereich
der Urologika oder der Antihistaminika (vgl. Liste in Hewer
2019).

+ Nicht nur die Haufung von Medikamenten ist ein Problem,
sondern auch die Tatsache, dass in bestimmten Bereichen
wie z.B. der Schmerzmedikation fir Demenzkranke oft
eine Unterversorgung besteht.

« Inden Therapieplan ist einzubeziehen, wie die Akzeptanz
und die Praktikabilitat der Medikation beurteilt wird. Hier
spielen Aspekte der Adharenz der Patienten ebenso eine
Rolle wie die Demenzkompetenz und die Zeitressourcen
der verabreichenden Personen.

+ Medikamente sollten individuell adaptiert werden; so
sollten sie z.B. in bestimmten Fallen in flussiger Form
gereicht und Injektionen aul3erhalb des Sichtbereichs des
Demenzkranken verabreicht werden. Zudem sind alle
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Schritte immer wieder in einfacher Sprache und mit Ruhe
zu erklaren. Bei Widerstanden ist abzuwagen, ob der Zeit-
punkt der MaBnahme verschoben oder die Verabreichung
von einer anderen Person erbracht werden kann.

Generell gilt, dass die medizinische Behandlung eines alteren
Menschen mit Demenz auf der Basis eines sorgfaltigen
Medikationsmanagements erfolgen muss. Informationen

zur Medikation von Menschen mit Demenz im Akutkranken-
haus sowie zum Medikationsmanagement gehen u. a. aus
den Arbeiten verschiedener von der Robert Bosch Stiftung
geforderter Projekte hervor (Johanniter-Krankenhaus Bonn,
Malteser Krankenhaus Seliger Gerhard Bonn, Geriatrischer
Schwerpunkt Goppingen) (Hewer 2019).

@ Das Medikationsmanagement beginnt mit

einer sorgfaltigen Anamnese, vorzugsweise
auf der Basis eines Leitfadens zum Medika-
mentengesprach (vgl. Ministerium far
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter
NRW 2012). Wichtig sind vor einer Verord-

nung die Diagnostik und die Uberpriifung
des Medikamentenplans. SchlieBlich ist nach
einer Beobachtung des Verlaufs im Rahmen
des Krankenhausaufenthalts eine Informa-
tion an den Nachversorger zu erstellen. Ein
praktikabler und fachlich versierter Prozess-
vorschlag liegt vor (Hewer 2019).
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Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

Diagnostik

Um das frihzeitige Erkennen von Menschen mit Demenz
bei der Aufnahme sowie eine fachlich qualifizierte
Behandlung sicherzustellen, missen medizinisch und
pflegerisch Tatige geschult werden. Der Umfang und

die Form (berufsbezogen oder interdisziplinar) sind
festzulegen. Bei den Themen geht es auf der Basis einer
demenzgerechten Grundhaltung insbesondere um die
Wissensvermittlung zu Testverfahren, um Besonderheiten
einer Medikation bei Demenz, um den Umgang mit Adha-
renz-Problemen sowie um die Schritte eines qualifizierten
Medikamentenmanagements.

Behandlung

Fur die Medikation sollten schriftliche ,Checklisten® der
zu vermeidenden oder zu empfehlenden Wirkstoffe verteilt
und ausgehangt werden. Am meisten verbreitet sind
derzeit die PRISCUS- und die FORTA-Liste (vgl. Link 3
und 4 im Anhang).

Anpassung der Abldufe

Nach einem Demenzscreening ist generell zu beachten,
dass das Erkennen von Demenzen auch angepasste
Behandlungsprozesse nach sich ziehen sollte, wo immer
dies erforderlich ist. Dies ist aus ethischen Erwagungen
notwendig, wenn das Screening nicht rein wissenschaftli-
che Zwecke erflllen, sondern auch zu einer Verbesserung
der Behandlungsqualitat fihren soll.

Behandlungspfad

Die Organisation der Prozesse nach einer Testung sollte
entlang eines Behandlungspfades stattfinden, in dem
besondere Anforderungen zur Risikopravention, beispiels-
weise kurzere Wartezeiten, eine Begleitung bei Unter-
suchungen durch geschulte Ehrenamtliche, die Forderung
der Essens- und Flissigkeitsversorgung oder eine Anpas-
sung von Umgebungsfaktoren, bericksichtigt werden. Das
Evangelische Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge
(KEH) hat dazu eine Vorlage entwickelt (vgl. Anlage 2).
Einbeziehung von Fachexpertise

Eine fachlich fundierte Diagnostik und Behandlung

von Menschen mit der Nebendiagnose Demenz gelingt
vorzugsweise in Kooperation mit einem Facharzt. Um
facharztliche Konsile sicherzustellen, sind entsprechende
Kooperationen aufzubauen (vgl. auch Kapitel 6.4).
Vermerken der kognitiven Einschrankung

Damit fur alle Mitarbeitenden ersichtlich ist, dass es sich
um einen kognitiv eingeschrankten Menschen handelt,
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kann die Patientenakte oder das Krankenbett mit einem
farblichen Vermerk gekennzeichnet werden. Dies ist
allerdings ethisch nicht unumstritten.

e Vermeidung von Fixierung
Im Hinblick auf Fixierung sollte die Prifung eines Katalogs
von Alternativoptionen vorgegeben werden, bevor eine
Fixierung umgesetzt werden darf.

Besondere
Herausforderungen

Demenzen zu erkennen und gut zu behandeln ist im Akut-
krankenhaus mit unterschiedlichen Schwierigkeiten ver-
bunden. Diese liegen zunachst auf der Ebene des einzelnen
Behandelten: Im Hinblick auf Testungen ist mit Akzeptanz-
problemen der Demenzkranken zu rechnen, wenn diese sich
einer Prifungssituation ausgesetzt sehen. Niemand wird
gerne mit den eigenen Defiziten konfrontiert und es erfordert
ein ausgepragtes Einfihlungsvermaogen, die Mitwirkung an
den Tests bis zum Ende zu erreichen. Auch bei der Behand-
lung ist man auf die Adharenz der Patienten angewiesen. Der
aus arztlicher Sicht beste Medikamentenplan ist wirkungslos,
wenn er an der Praktikabilitat scheitert.

Immer stellen sich auch ethische Fragen verschiedenster Art,
etwa inwieweit eine angemessene Aufklarung der Patienten
im Hinblick auf die Diagnose, aber auch in Bezug auf ihre
Behandlung sichergestellt werden kann oder auch wie
generell mit der von vielen Menschen als stigmatisierend
wahrgenommenen Diagnose ,Demenz” umzugehen ist.

Dass Menschen mit Demenz viele Zusammenhange nicht
verstehen kdnnen, entbindet das Personal nicht davon, ihren
mabBgeblichen Willen zu erkunden und umzusetzen.

Strukturelle Probleme stellen sich, wenn durch Testungen ein
hoherer Zeitaufwand entsteht, aber auch im Hinblick auf die
Zusammenarbeit mit einem Konsiliararzt, der zunachst gefun-
den werden muss und dessen Einséatze in die Ubrigen Ablaufe
der Abteilungen einzupassen ist. Schwierig, aber im Hinblick
auf eine nachhaltige Versorgung von gro3er Bedeutung ist
auch die Kooperation mit nachsorgenden Instanzen, darunter
mit Hausarzten und Pflegeeinrichtungen. Allein die Erstellung
aussagekraftiger Arztbriefe und Uberleitungsdokumentatio-
nen erzeugt einen hohen Aufwand, ganz zu schweigen vom
Aufbau personlicher Kontakte und von Netzwerken (vgl. auch
Kapitel 6.10).
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Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Bei ungeklarter Diagnose einer kognitiven Storung werden regelhaft
facharztliche Konsile einberufen.

Das gesamte Klinikpersonal erhalt fachlich qualifizierte Fortbildungen
zum Wissensaufbau Uber psychische Komorbiditat und Gber einen besseren Umgang
mit diesen Menschen.

Zur Vertiefung des Wissens wird mit Pflegekraften eine Fallbegleitung durchgefihrt.

Wenn Krisensituationen bei Personen mit psychischer Komorbiditat auftreten,
kann der fachliche Rat eines qualifizierten Dienstes eingeholt werden.

Die Fihrungskrafte des Krankenhauses erhalten eine Beratung zum Aufbau
demenzsensibler Strukturen und Prozesse.

Angehorige haben Ansprechpartner, die Tipps zum Umgang mit den Kranken
und zur Belastungsverarbeitung unterbreiten.

Der Sozialdienst wird im Hinblick auf die besonderen Erfordernisse
einer Entlassungsplanung bei Personen mit psychischer Komorbiditat beraten.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht flr eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt flr Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

(Geronto) psychiatrisch oder geriatrisch ausgerichtete
Konsiliar- und Liaisondienste (KL-Dienste) sind eine be-
wahrte Antwort auf die weit verbreitete Komorbiditat alterer
Menschen. Denn unbeachtet und unbehandelt tiberlagern
psychische Erkrankungen haufig die zum Krankenhausauf-
enthalt fihrende somatische Hauptdiagnose und verzogern
oder verhindern die Gesundung der Patientinnen und
Patienten.

Aber nicht nur eine Verbesserung der Patientenversorgung
spricht fir KL-Dienste, sondern diese sind auch in der Lage,
Arzte und Pflegepersonal wirkungsvoll zu entlasten. Hilf-
reich sind u.a. die Unterstltzung beim Erkennen und bei
der zielgerichteten Behandlung psychischer Begleiterkran-
kungen, die Reduktion von Komplikationen, die Erweiterung
der eigenen Handlungssicherheit im Umgang mit den
Krankheitsbildern und die Unterstitzung bei auftretenden
Krisensituationen.

Zudem sprechen wirtschaftliche Argumente fir den Auf-
bau von KL-Diensten. Wie aus Studien hervorgeht, bieten
KL-Dienste deutliche Potenziale, Kosten zu sparen, indem
durch ihre Interventionen z.B. die Dauer der Aufenthalte
verklrzt oder der Entlassungszustand der Behandelten
verbessert wird. Einsparungen, die insbesondere aus einer
Verklrzung der Liegezeiten alterer Patienten resultieren,
wurden in einer Studie aus GroBbritannien ermittelt
(Parsonage/Fossey 2011). Andere Studien belegen zudem
Kosteneinsparungen nicht nurim Bereich der krankenhaus-
bezogenen Kosten, sondern auch durch Vermeidung
frihzeitiger Heimunterbringungen (Strain et al. 1991).

PRAXISLEITFADEN ZUM AUFBAU DEMENZSENSIBLER KRANKENHAUSER

Im Gegensatz zum Abteilungsmodell sind KL-Dienste auf eine
Verbesserung der Versorgung aller komorbiden Patienten
eines Krankenhauses ausgerichtet, wenngleich sie sich in der
Implementierungsphase auch haufig zunachst auf eine oder
zwei Schwerpunktabteilungen konzentrieren. Der klinikweite
Ansatz fihrt dazu, dass sich alle Beschaftigten eines Kranken-
hauses mit kognitiv eingeschrankten Patienten auseinander-
setzen mussen und sich eine positive Haltung zur Demenz
entwickeln kann.

Der erste Gerontopsychiatrische Konsiliar-

®

und Liaisondienst in Deutschland ging aus
dem Psychiatrischen Bezirkskrankenhaus
Kaufbeuren hervor. Nach einer vortber-
gehenden Forderung als Modellprojekt des
Bundesgesundheitsministeriums von
Oktober 2000 bis September 2004 besteht
dieser Dienst nunmehr seit fast zwanzig
Jahren erfolgreich am Klinikum Kaufbeuren
(vgl. auch Interview in Kapitel 7.2).
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Konsiliar- und Liaisondienste gehen mit ihrem Ansatz weit
Uber das bereits bekannte Konsiliarverfahren durch
,arztliche Berater” hinaus. Das Liaisonmodell umfasstim
Idealfall die regelmaBige Prasenz eines multiprofessionellen
Teams aus spezifisch qualifizierten Arzten und Pflegekraften
im somatischen Krankenhaus. Je nach Konzept werden
auch weitere Berufsgruppen in den KL-Dienst integriert,
etwa Sozialarbeiter, Psychologen oder Ergotherapeuten.

Das Leistungsspektrum von KL-Diensten umfasst medizini-
sche Beratungsleistungen wie Empfehlungen zur Diagnostik
und Behandlung sowie sozialpflegerische Interventionen
wie Beratung der Angehorigen zum Umgang mit den Kranken
oder Unterstltzung bei der Organisation von Hilfen. Die
Hilfen beziehen in einer ganzheitlichen Betrachtungsweise
neben dem personlichen Umfeld der Patienten auch pro-
fessionell tatige Personen ein. Damit erweitert sich je nach
Konstellation die Zielgruppe der Interventionen um behan-
delnde Haus-, Fach- oder Krankenhausérzte, Pflegepersonal
aus ambulanten Diensten, Heimen oder Krankenhausern
usw.

Neben der Erweiterung des (geronto)psychiatrischen
Fachwissens im informellen und professionellen Umfeld der
komorbiden Patienten besteht eine wichtige Aufgabe darin,
die durchgefiihrten Hilfestellungen der unterschiedlichen
Personen und Institutionen besser zu verzahnen und zu
vernetzen, um Versorgungsbriche zu vermeiden.

Konsiliar- und Liaisondienste

Damit die Interventionen von Liaisondiensten wirksam sein
konnen, stellen sich eine Reihe von Anforderungen an deren
Ausgestaltung und Arbeitsweise (Kirchen-Peters 2005),
von denen hier die wesentlichsten genannt werden sollen:

« Umdie vielschichtigen Probleme zu erfassen, arbeiten
KL-Dienste im interdisziplindren Team. Die Professionen
werden je nach Problemlage bei den komorbiden

Patienten parallel eingesetzt und die Interventionen
werden aufeinander abgestimmt.

« Die Abstimmung der Leistungen und die gemeinsame
Therapieplanung finden in regelmalBigen, multiprofessio-
nellen Fallbesprechungen statt.

+ Die Arbeit der Liaisondienste erfolgt aufsuchend in den
Abteilungen, in denen sich der zu Behandelnde befindet.

+ ImHinblick auf die Diagnostik und Behandlung orientiert
sich der Liaisondienst an den Empfehlungen der zu-
standigen Fachgesellschaften. Im Zentrum der nicht-
medikamentdsen Therapie steht die Beziehungsarbeit.
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Konsiliar- und Liaisondienste erbringen im Einzelnen folgende
patienten-, mitarbeiter- und institutionenbezogene Leistungen
(Kirchen-Peters 2005):

Aufgaben der Konsiliar- und Liaisondienste

PATIENTEN-
BEZOGEN

« (Fruh-) Diagnostik,
Behandlungsempfehlung
- |dentifizierung unerkannt
demenzkranker bzw.
delir-gefahrdeter Patienten
- Krisenintervention

insbesondere bei Verhaltens-

MITARBEITER-
BEZOGEN

+ Unterstltzung bei
Diagnostik und Behandlung

+ Beratung Gber den Umgang
mit den Kranken

+ Fallbegleitung

+ Fortbildung des
Krankenhauspersonals

INSTITUTIONEN-
BEZOGEN

+ Lobbying fir demenz-
kranke bzw. delirgefahrdete
Patienten

+ Konzeptberatung, z.B. im
Hinblick auf demenzsensible
Strukturen/Prozesse

auffalligkeiten und Delirien
« Problem-und
ressourcenorientierte
Patientengesprache
« Beratung der Angehdrigen

Abbildung 5: Aufgaben der Konsiliar- und Liaisondienste

Der Facharzt deckt in erster Linie die medizinischen Aufgaben-

bereiche ab. Erfahrungswerte Uber die Durchfihrung von
Demenzkonsilen lassen sich aus dem Projekt ,Demenzim
Krankenhaus® (Dem-i-K) ableiten (Kirchen-Peters 2014):

Die Durchfihrung der Konsile kann je nach Struktur des
Krankenhauses von internen oder externen Facharzten fur

Psychiatrie, Neurologie oder Geriatrie Gbernommen werden.

Zur Vorbereitung des Konsils liest der Facharzt die Konsilan-
forderung, er studiert die Patientenakte und erfragt zu-
satzliche Informationen bei den Pflegekraften der Station
(Aufwand zwischen 10 und 15 Minuten).

Die Konsilanforderung sollte méglichst pra-
zise beschreiben, wo die Probleme gesehen

werden und welche Aufgaben der Konsiliar-
arzt Gbernehmen soll.

Im Patientengesprach versucht der Konsiliarius, eine Ein-
schatzung der bestehenden Probleme zu erhalten. Es steht
eine Reihe standardisierter Instrumente zur Erfassung von
Demenzen zur Verflgung. In der S3-Leitlinie ,Demenzen®
werden folgende kognitiven Kurztests beschrieben

(vgl. Link 2 im Anhang unter Kapitel 6.3):
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Mini-Mental-Status-Test (MMST):

Dies ist ein haufig verwendeter standardisierter Test mit 30
Fragen, u.a. zur Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Orientierung
und Rechenfahigkeit. Er ist gut geeignet zur Erstdiagnostik
und zur Verlaufskontrolle nach Schweregraden; im Bereich
der leichten oder beginnenden Demenzen ist der MMST
weniger aussagekraftig. Der Zeitaufwand betragt ca. 10
Minuten.

Uhrentest:

Dieser Test wird ergénzend zu anderen Testverfahren wie
z.B. dem MMST empfohlen. In einen Kreis sollen die Uhr-
zeiten von 1 bis 12 eingetragen werden. AnschlieBend erfolgt
die Aufforderung, eine bestimmte Uhrzeit anhand von Zeigern
aufzumalen. Der Test bildet Defizite in den visuell-konstruk-
tiven Fahigkeiten ab. Der Zeitaufwand betragt ca. 5 Minuten.

Demenz-Detektion (DemTect):

Dies ist ein sensitiver Test zur Frihdiagnose einer Demenz.
Es sind finf Einzelaufgaben zu I16sen (Gedachtnistests fir
Worter und Zahlen, Zahlenumwandlungsaufgabe, Tests zur
verbalen Flissigkeit). Die Auswertung orientiert sich am Alter
des Probanden. Der Zeitaufwand betragt ca. 10 Minuten.

Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA):

Dieser Test ist auch in friihen Stadien einsetzbar und stellt
hohere kognitive Anforderungen an die Testpersonen.
Berucksichtigt werden die Dimensionen Rechnen, Auf-
merksamkeit, Exekutivfunktionen, Gedachtnis, Sprache,
visuokonstruktive Fahigkeiten, konzeptuelles Denken und
Orientierung. Der Zeitaufwand betragt ca. 10 Minuten.

Neben diesen Verfahren sind Testungen zur Abgrenzung
demenzieller und depressiver Symptome zu empfehlen,
darunter insbesondere der Test zur Friherkennung von
Demenzen und Depressionsabgrenzung (TFDD). Testverfah-
ren zur Abklarung eines Delirs sind in Kapitel 6.2 dargestellt.

Nach der Erhebung des Zustands schlagt der Konsiliarius bei
Bedarf eine therapeutische Intervention vor. In Abhangigkeit
vom Umfang der Tests und von der Kooperationsfahigkeit
und -willigkeit des Patienten dauert das gesamte Konsil
zwischen 15 und 45 Minuten. Die Ergebnisse des Konsils
werden schriftlich dokumentiert und wenn moglich mit dem
Stationspersonal, dem Untersuchten und den Angehdrigen
besprochen. Dabei sollte darauf hingewiesen werden, dass

73

Konsiliar- und Liaisondienste

die Ergebnisse der Tests nach einem halben Jahr durch einen
niedergelassenen Nervenarzt /Psychiater zu Gberprifen sind.
Es gibt einige erschwerende Bedingungen fur Konsile, die das
Ergebnis der Tests beeintrachtigen kdnnen. So sollte sich der
Konsiliarius vergewissern, dass der Patient gegebenenfalls
mit Horgerat und Sehhilfe ausgestattet ist und nicht unter
dem Einfluss sedierender Medikamente steht. Schwierig ist
ein Konsil, wenn z.B. im Mehrbettzimmer keine ungestorte
Gesprachsatmosphare herrscht.

Im Hinblick auf die patientenbezogenen Aufgaben fihren die
Pflegekrafte problem- und ressourcenorientierte Patienten-
gesprache, begleiten die Kranken wahrend des Aufenthalts
und unterstltzen sie bei der Belastungsverarbeitung. Wenn
therapeutische Berufsgruppen involviert sind, besteht deren
Aufgabe in der Aktivierung, der Einlibung alltagspraktischer
Fertigkeiten in Einzel- und Gruppentherapien und in der
Tagesstrukturierung der Patienten.

Alle Berufsgruppen sind zudem in Aktivitaten im Umfeld der
Patienten einbezogen. Dazu zahlt neben der Angehdrigenbe-
ratung vor allem die Entlassungsplanung in Kooperation mit
dem Krankenhaussozialdienst. Um eine schnittstellentuber-
greifende Behandlungs- und Versorgungsqualitat zu gewahr-
leisten und vorzeitige Heimunterbringungen zu vermeiden,
wird versucht, hausliche Hilfenetze zu starken und neu
aufzubauen. In diesem Rahmen wird u. a. Kontakt zu nieder-
gelassenen Arzten und nachsorgenden Pflegeeinrichtungen
aufgenommen.

Von einem KL-Dienst kann man erst sprechen,
wenn neben dem Konsiliararzt auch weitere
Berufsgruppen, insbesondere speziell
qualifizierte Pflegekrafte, involviert sind.

Diese konnen im Akutkrankenhaus auch als
Externe aus anderen Kliniken die Funktion
von Demenzbeauftragten bernehmen
(vgl. Kapitel 6.1).

Neben den patientenbezogenen Aufgaben ist das Kranken-
hauspersonal ein vielfaltiger Adressat der erbrachten Leis-
tungen. Der KL-Dienst sorgt fur einen Wissensaufbau, indem
zunachst regelmafige Fortbildungen fir alle Berufsgruppen
angeboten werden. Darlber hinaus lernen Pflegekrafte
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zusatzlich Uber die konkrete Zusammenarbeit beim einzelnen
Behandelten im Rahmen von Fallbegleitungen. Wahrend die
Stationsarzte vor allem mit dem Modellarzt in Kontakt treten,
sind die Pflegekrafte des KL-Dienstes die Ansprechpersonen
fir das Krankenpflegepersonal. Sie geben konkrete Hin-
weise zum Umgang mit gerontopsychiatrisch Erkrankten

und begleiten kontinuierlich im Rahmen gemeinsamer Fall-
besprechungen Veranderungen in den Verhaltensmustern.

Eine wichtige Leistung ist die Krisenintervention. Uberforde-
rungen kdénnen z. B. bei Delirien und/ oder beim Auftreten
massiver Verhaltensstorungen auftreten. Der KL-Dienst
deeskaliert und tragt dazu bei, weitere Verscharfungen,

wie belastende Verlegungen in die Psychiatrische Klinik,
zuvermeiden.

Im Evangelischen Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge Berlin wird bei einer
Anfrage der Stationen meist zunachst
das pflegerische Konsil durchgefihrt, um

zu prifen, ob eine nichtmedikamentdse

Intervention flr das vorliegende Problem
angemessen erscheint. Erst danach wird
entschieden, ob auch noch ein arztliches

Konsil erforderlich ist.

Zu den institutionenbezogenen Aufgaben gehort das Lob-
bying flr Patienten mit psychischer Komorbiditat, wodurch
im gesamten Krankenhaus eine Sensibilitat fur die Belange
dieser Patientengruppe hergestellt werden soll. Das betrifft
das arztliche und pflegerische Personal ebenso wie den
Krankenhaussozialdienst und den Verwaltungsbereich. Wenn
es um Veranderungen auf der Struktur- und Prozessebene
geht, sind zudem die Leitungskrafte gefragt, die durch den
KL-Dienst beraten werden konnen. In der Beratung geht

es insbesondere um die Vermittlung von Gute-Praxis-
Wissen und um konkrete Vorschlage zur demenzsensiblen
Anpassung von Ablaufen.
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Konkrete Arbeitsschritte

zur Umsetzung

e Strukturaufbau

Wenn ein Interesse an dem Ansatz besteht, mussen
zundchst Kooperationen mit (geronto)psychiatrisch oder
geriatrisch qualifizierten Institutionen aufgebaut werden.
Am einfachsten ist dies flr solche Akutkrankenhauser,
die Uber entsprechende Fachabteilungen wie Psychiat-
rie, Neurologie oder Geriatrie im eigenen Haus verfligen.
Ansonsten besteht die Moglichkeit, Fachkliniken oder
niedergelassene Facharzte im naheren Umfeld des
Krankenhauses anzusprechen.

¢ Verabredung eines Leistungspakets

Vor der Implementierung missen die vom KL-Dienst zu
erbringenden Leistungen verbindlich vereinbart werden.
Die Unterstutzung bei Diagnostik und Behandlung sowie
Fortbildung und Fallbegleitung fir das Personal sind
unverzichtbare Leistungen. Hingegen hangt es vom
konzeptionellen Ansatz ab, inwieweit der KL-Dienst auch
weiterfihrende Aufgaben in der Patienten- und Angehori-
genarbeit oder in der Konzeptberatung tbernehmen soll.

¢ Kldrung der Finanzierung

Die Leistungen interner KL-Dienste werden in der Regel
Gber Mehrerlése (z.B. durch Codierung psychiatrischer
Komorbiditat) oder Gber Einsparungen durch Einhaltung
der Verweildauern finanziert. Dabei handelt es sich jedoch
um zeitlich verzogerte Effekte, sodass eine Vorabinvestiti-
on erforderlich ist. Diese finanziellen Vorteile ergeben sich
auch bei Kooperationen mit externen Kliniken. Allerdings
mussen hier Honorarvertrage abgeschlossen werden, in
deren Rahmen eine Vergltung erfolgt.

¢ Anpassung organisatorischer Abldufe

Damit ein KL-Dienst wirksam arbeiten kann, sind interne
Ablaufe so anzupassen, dass es nicht zu Reibungsverlus-
ten kommt. Darlber hinaus muss das Personal auf die
Kooperation vorbereitet und Uber den Einsatz informiert
werden. Zunachst ist zu klaren, wie die Konsilanfrage
zustande kommen soll. Hier empfiehlt es sich, Pflegekrafte
einzubinden, die den naheren Patientenkontakt pflegen
und dadurch auf Auffalligkeiten aufmerksam werden.
Wenn der KL-Dienst zu den Patienten kommt, muss ein
Ansprechpartner zur Verfligung stehen, damit gegenseitig
Informationen flieBen konnen. Auch schriftliche Informa-
tionen mussen strukturiert an das Krankenhausper-
sonal flieBen. SchlieBlich sind zeitliche Spielraume fir
Fortbildungen und Fallbegleitungen zu organisieren.
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Besondere
Herausforderungen

Konsiliar- und Liaisondienste sind in Deutschland noch
selten. Vor allem die weiterflihrenden Aufgaben, die solche
Dienste leisten kdnnen, z.B. die Beratungsleistungen fir das
Krankenhauspersonal und die Fallbegleitung, werden wegen
der ungeklarten Finanzierung bislang im Klinikalltag kaum
erbracht, und dies gilt auch, wenn das Krankenhaus tber
eigene neurologische oder psychiatrische Fachabteilungen
verflgt.

Herausfordernd ist es auch, die zeitlichen Freirdume einzu-
planen, die flr eine wirksame Zusammenarbeit erforderlich
sind. Besonders in der Implementierungsphase entsteht

ein erhohter kommunikativer Aufwand, bis eine Arbeitsbezie-
hung aufgebaut ist und sich die Prozesse eingespielt haben.
Zudem werden KL-Dienste oft zunachst als Kontrollins-

tanz fehlinterpretiert, die Schwachen im Umgang mit den
komorbiden Patienten aufdeckt.

Wenn es auf der Ebene der betrieblichen Prozesse als zu
schwierig bewertet wird, einen interdisziplinaren Konsiliar-
und Liaisondienst in der eigenen Klinik aufzubauen, besteht
die Moéglichkeit, die Funktionen aufzuteilen und in Teilen
dennoch umzusetzen. Dann sollte zumindest verstarkt mit
externen oder internen facharztlichen Konsilen gearbeitet
werden, weil Demenzkranke durch Verlegungen in psy-
chiatrische Kliniken zusatzlich verangstigt werden kdnnen
(vgl. Kapitel 6.3).

@
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Konsiliar- und Liaisondienste kénnen Arzten
und Pflegekraften bei der Behandlung von
Menschen mit psychischer Komorbiditat eine
wichtige Stitze sein. Auch einzelne Elemente
des Konsiliar- und Liaisonansatzes wie

z.B. facharztliche Konsile, Fortbildungen und
Fallbegleitungen lassen sich durch interne
Weiterqualifizierungen oder tiber Koopera-
tionen mit Fachkliniken umsetzen.
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Spezielle Abtellungen fur
Menschen mit Demenz

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Die Aufnahme der Patienten erfolgt — wenn moglich - direkt und ohne Umweg
Uber die Notaufnahme.

Es steht in der Abteilung mehr Personal zur Verfligung als auf den normalen Stationen.

Fur Betreuung und Tagesstrukturierung der Patienten stehen zusatzliche Angebote
zur Verflgung.

Die Umgebung ist demenzsensibel gestaltet.

Es handelt sich um eine kleine Einheit von maximal 15 Betten.

Alle Beschaftigten arbeiten freiwillig und aus eigenem Interesse
in der speziellen Abteilung.

Das gesamte Personal ist zu den Themen Demenz und Delir geschult.

Eine intensive Patientenorientierung auf der Basis eines ausgeweiteten Assessments
ist wichtiger Bestandteil des Konzepts.

Es findet eine engere Zusammenarbeit mit den Angehorigen statt
als auf normalen Stationen.

Auf der Station werden Einzel- und Gruppenbetreuung angeboten.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht flr eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt fir Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

Die Bildung homogener Patientengruppen ist ein aus der
Altenpflege bereits seit Jahrzehnten bekanntes und
bewahrtes Konzept, um eine angemessene Versorgung von
Menschen mit Demenz zu gewahrleisten. Auch im Kranken-
haussektor gewinnen spezielle Abteilungen fiir Menschen
mit Demenz zunehmend an Bedeutung. Bereits 2014 hat
die Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie (DGG) ein Positions-
papier (Hofmann et al. 2014) mit einer Liste von 22 solcher
Spezialstationen in Geriatrischen Kliniken veroffentlicht.
Auch im Forderprogramm der Robert Bosch Stiftung
wurde der Aufbau solcher Abteilungen in somatischen
Krankenhausern gefordert.

Der Vorteil spezieller Abteilungen fir Menschen mit Demenz
liegt darin, dass in vergleichsweise kleinen Einheiten von
typischerweise zehn bis 15 Betten das raumliche und soziale
Milieu auf die besonderen Bedurfnisse dieser Patienten-
gruppe ausgerichtet werden kann. Die Menschen mit Demenz
konnen sich in der angepassten und schonenden Umgebung
wohlfuhlen und besser orientieren. Zudem sind sie nicht den
kritischen AuBerungen und der mangelnden Wertschatzung
von geistig gesunden Mitpatienten ausgesetzt.

In verschiedenen Studien wurden zudem positive Aus-
wirkungen auf die Patientenversorgung belegt, etwa die
Reduktion von Polypharmazie, der weitgehende Verzicht auf
Fixierungen oder Sedierungen, der Abbau von Unruhe und
Desorientierung, die Steigerung von Interaktion und Aktivitat
sowie eine Reduktion von Komplikationen (Lidecke /Kofahl
2018, Schmidt 2017, Biter et al. 2016). Darlber hinaus

kann es flr das Personal im Krankenhaus durch spezielle
Abteilungen ebenfalls zu Entlastungseffekten kommen, etwa
wenn Konflikte zwischen Demenzkranken und Mitpatienten
reduziert werden.

Auch fir nicht demenzkranke Patienten bieten spezielle
Abteilungen Vorteile: Sie werden entlastet von stérendem
und herausforderndem Verhalten am Tag und in der Nacht.
Daruber hinaus eignen sich solche Abteilungen auch als
Versuchsstationen, in denen neue Strukturen und Prozesse
erprobt werden, bevor sie auf das gesamte Krankenhaus
Ubertragen werden.

77

Spezielle Abteilungen fiir Menschen mit Demenz

Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Die DGG hat 2014 Empfehlungen flr die Ausgestaltung

spezieller Abteilungen fir Menschen mit Demenz formuliert,
die zu einer Vereinheitlichung von Qualitatsstandards fiihren
sollen. Diese Empfehlungen umfassen sieben Hauptpunkte:

+ eine Uberschaubare Bettenzahl von maximal 20,
vorzugsweise acht bis zwolf Betten,

+ eingeschitztes, aber nicht geschlossenes Konzept
mit Aufenthalts- und Therapieraum

« tagesstrukturierende Angebote

- geschultes Personal auf freiwilliger Basis

- ein fester Mitarbeiterstamm

+ einerweitertes Assessment mit Einschatzungen im
Hinblick auf die Faktoren Sturz, Schmerz und Erndhrung

- die besondere Beachtung von Biografie und sozialer
Situation

Eine der ersten geriatrischen Spezialstationen wurde 2003
am Heidelberger Bethanien-Krankenhaus unter der
Bezeichnung GISAD (Geriatrisch-Internistische Station fir
Akuterkrankte Demenzpatienten) eingerichtet. Die Besonder-
heit spezieller Abteilungen in geriatrischen Kliniken besteht
darin, dass ein umfangreiches therapeutisches Angebot
unter Einbeziehung eines interdisziplinaren Teams umgesetzt
werden kann und Uber eine Komplexbehandlungspauschale
finanzierbarist. Auch Akutkrankenhauser, die mit einer
geriatrischen Abteilung ausgestattet sind und eine zusatzli-
che Abteilung in der Somatik umsetzen, konnen fir Patienten,
die bestimmte Kriterien erflllen und langer im Krankenhaus
bleiben, diese Pauschale abrechnen. Dadurch entstehen fir
Demenzabteilungen in der Somatik Synergieeffekte, die sich
insbesondere in der anteiligen Einbeziehung eines therapeu-
tischen Teams aus fachlich speziell geschulten Pflegekraften,
einem Geriater, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie
sowie Sozialdienst und einem Psychologen niederschlagen.
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@ Fur Krankenhauser, die eine geriatrische

Abteilung betreiben, kann es sich lohnen,
auch eine Innere oder chirurgische Abteilung
speziell fir Menschen mit kognitiven
Einschrankungen einzurichten. Es konnen
sowohl personelle Kapazitaten aus der
Geriatrie mit genutzt als auch an die spezi-
fische Kompetenz im geriatrischen Bereich
angeknlpft werden. Dariber hinaus
ergeben sich finanzielle Vorteile, wenn die
geriatrische Komplexpauschale abgerechnet
werden kann.

Die erste Klinik, die eine spezielle Abteilung fir Menschen
mit Demenz im Akutkrankenhaus aufgebaut hat, ist das
Evangelische Krankenhaus Alsterdorf in Hamburg. Die
Station DAVID (Diagnostik, Akuttherapie, Validation auf
einer Internistischen Station fir Menschen mit Demenz)
umfasst mittlerweile 14 akut-internistische Betten.

Unauffalliger Ausgangin der Station DAVID in Hamburg

Somatische Abteilungen, die keine Anbindung an eine
Geriatrie haben, verfligen Uber die gleichen finanziellen Aus-
gangsbedingungen, die auch fir die anderen Stationen der
Akutmedizin gelten. Als spezielle Abteilungen flir Menschen
mit Demenz sollten sie dennoch trotz der knappen Ressour-
cen bestimmte Struktur- und Prozessstandards umsetzen:

Aufnahmekriterien und Aufnahmeprozess:

Geeignet fr eine spezielle Abteilung sind solche Patienten,
die mit ihrem Krankheitsbild auf die jeweilige Fachstation
passen und zusatzlich eine kognitive Einschrankung haben.
Dabei kann die demenzielle Symptomatik bereits vorher
bekannt sein oder sich erst im Krankenhaus manifestieren.
Was sonstige Aufnahmekriterien betrifft, sind die Regelungen
unterschiedlich. So nehmen z.B. manche Stationen keine
Menschen mit ,Hinlauftendenz® auf, andere sind zurtickhal-
tend bei vorbestehender Bettlagerigkeit oder bei Unfahigkeit
zur Kontaktaufnahme mit anderen Patienten. Einzelne Klini-
ken beschreiten den Weg, ausdrucklich nur solche Menschen
aufzunehmen, die auf den anderen Stationen wegen heraus-
fordernden Verhaltens nur schwer fihrbar sind und von

dem geschitzten Setting mit mehr Bewegungsfreiraumen
und einer intensiveren Begleitung und Aufsicht besonders
profitieren. Unabhangig von der Ausgestaltung sollten die
Aufnahmekriterien klar definiert sein, damit es in der
Patientenzuweisung eine auch flr AuBenstehende klare
Struktur gibt. Es ist zudem sinnvoll, die Entscheidung Gber
die Aufnahme in Verantwortung oder zumindest in enger
Ruckkopplung mit der Pflege zu treffen, weil die Pflege die
wesentliche Basis des Versorgungskonzepts darstellt.

Im Gegensatz zu den Ublichen Zugangswegen Uber die
Zentrale Aufnahme oder tUber die Notaufnahme sollen die
Patienten moglichst direkt in der speziellen Abteilung auf-
genommen werden. Damit dies funktionieren kann, missen
die moglichen Veranlasser einer Einweisung allerdings Uber
diese stressarmere Aufnahmemaoglichkeit informiert sein.
Fur die Offentlichkeitsarbeit bieten sich schriftliche Informa-
tionen an, die sich an Pflegeheime, andere Krankenhauser
sowie Haus- und Facharzte wenden. Zusatzlich sollten Gremien
und o6ffentliche Veranstaltungen genutzt werden, um auf die
spezielle Abteilung aufmerksam zu machen. Die Aufnahme
personlicher Kontakte scheint jedoch der Konigsweg zu sein,
um auBenstehende Institutionen und Arzte einzubinden.
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Neben Externen missen auch die Abteilungen des eigenen
Krankenhauses Uber das Konzept informiert sein und wissen,
unter welchen Bedingungen Patienten intern verlegt werden
konnen.

Raumliche Gestaltung:

Bei einer speziellen Abteilung sollte es sich um einen in sich
begrenzten, aber offenen Bereich handeln. Es empfiehlt sich,
ausschlieBlich Zweibettzimmer vorzuhalten. Diese sind fur
die Patienten ruhiger und Uberschaubarer und es entstehen
weniger Platzprobleme fur Hilfsmittel wie Gehwagen oder
Rollstlihle. Ansonsten sollten — soweit im Bestand moglich -
bewahrte Strategien zur Errichtung eines demenzsensiblen
Milieus umgesetzt werden, z. B. unauffallige Ausgange, ein
angepasstes Lichtkonzept, die Kennzeichnung von Zimmern
und Toiletten, die Arbeit mit Kontrasten zur bessern Erken-
nungvon Funktionsgegenstanden sowie ein spezieller Raum
fir Gruppenangebote und Angehdrigengesprache (vgl. auch
Kapitel 6.9).

Personalkonzept:

Voraussetzung flr einen erfolgreichen Betrieb in speziellen
Abteilungen sind umfangreiche Kenntnisse tiber die beson-
deren Bedirfnisse von Menschen mit Demenz (vgl. auch
Kapitel 6.1). Leitungskréfte und Mitarbeitende sollten das
Konzept der speziellen Abteilung aus eigener Uberzeugung
tragen und gerne mit alteren und kognitiv eingeschrankten
Menschen arbeiten. Eine Tatigkeit sollte auf freiwilliger
Basis erfolgen.

Im Hinblick auf das Personalkonzept ist eine starkere inter-
disziplinare Durchmischung sinnvoll. So sollten méglichst
auch Altenpflegekrafte sowie Betreuungskrafte, die nach
den Kriterien des § 53¢ SGB Xl geschult sind, in das Team
integriert werden. Um die umfangreichen Aufgaben meistern
zu konnen, die sich in einer speziellen Demenzabteilung
stellen, sollte ein hoherer Personalschlissel umgesetzt
werden. Im Diakonissenkrankenhaus in Dresden wurde nach
Rucksprache mit dem Pflegeteam z. B. eine zusatzliche
Zwischenschicht von 16.00 Uhr bis 0.30 Uhr eingeflhrt, weil

sich diese Phase als besonders aufwendig herausgestellt hat.

Zudem ist es von groBBem Vorteil, wenn die Anzahl des
tatsachlich vorhandenen Pflege- und Betreuungspersonals
erhoht werden kann, z.B. mit Auszubildenden, Menschen im
Freiwilligen Sozialen Jahr und Ehrenamtlichen.
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,Helfende Hande" sind z. B. von groBem Nutzen, wenn fir
einen Menschen eine 1:1-Betreuung umgesetzt werden
soll. Dabei ist zu beachten, dass gerade fir die Einbezie-
hung geringer qualifizierter Krafte bestimmte Kriterien zu
erfullen sind: Sie bendtigen fir den Umgang mit kognitiv
Eingeschrankten eine standige Anleitung, einen festen
Ansprechpartner fir auftretende Probleme, eine Moglichkeit
des Austauschs sowie eine wertschatzende Grundhaltung
innerhalb des gesamten Teams. Darlber hinaus ist zur
Reduzierung von Konfliktpotenzial darauf zu achten, dass
die Aufgaben dieser Kréafte klar definiert und von denen der
Hauptamtlichen abgegrenzt sind.

Behandlungs-/ Pflegekonzept:

In auf Menschen mit kognitiven Einschrankungen speziali-
sierten Abteilungen spielt die Patientenorientierung eine
groBere Rolle als in normalen somatischen Abteilungen. Die
Patientenorientierung beginnt mit einer umfangreicheren
Anamnese personlicher und biografischer Daten, wozu
manche Einrichtungen Instrumente entwickelt haben (vgl.
auch Kapitel 6.10). Auf der Grundlage der erhobenen Daten
und in enger Kooperation mit den Angehdrigen sollte eine
Bezugspflege umgesetzt werden, die sich am individuellen
Bedarf des einzelnen Patienten ausrichtet.

In der kleinen Einheit der Spezialstation
sollte angestrebt werden, Zeiten fir die
Korperpflege am tagesaktuellen Zustand der
Patienten auszurichten und Untersuchungen
oder Behandlungen dann durchzufihren,

wenn die jeweilige Person in der Lage ist,
dies zu akzeptieren. Ebenso kann auf einen
veranderten Tag-Nacht-Rhythmus Ruck-
sicht genommen werden, etwa durch die
Moglichkeit, auch nachts im Gruppenraum
fernzusehen.

Ein wichtiges Element des Pflegekonzepts in speziellen Abtei-
lungen ist die Tagesstrukturierung. Auf der Basis eines ange-
passten Personal- und Raumkonzepts sollten Moglichkeiten
der Einzel- und Gruppenbetreuung geschaffen werden (vgl.
Kapitel 6.7). Dabei ist auch darauf zu achten, dass Mahlzeiten
moglichst in der Gemeinschaft eingenommen werden, weil
dies meist den Appetit fordert und die Befahigung zum
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selbststandigen Essen stimuliert. Um den Menschen mit
Demenz Stress zu ersparen, sollten Untersuchungen und
Behandlungen méglichst ohne Ortswechsel durchgeflhrt
werden. Dazu sind mit den Arzten der anderen somatischen
Abteilungen die entsprechenden Prozesse abzustimmen.

Darlber hinaus ist in speziellen Abteilungen aufgrund der
vulnerablen Klientel ein Deli-Management (vgl. auch

Kapitel 6.2) von groBer Bedeutung. Auch die Angehérigen-
arbeit spielt eine groBere Rolle als auf ,Normalstation®.

So sollten Moglichkeiten fur Beratung und Rooming-in
selbstverstandlich sein. Auch das Mitbringen von Haustieren
konnte unter Umstanden erlaubt werden. Alle Prozesse,

die sich von normalen Abteilungen unterscheiden, sollten in
Verfahrensanweisungen niedergelegt werden, um Konstanz
und Nachhaltigkeit zu sichern.

+ Wenn Abteilungskonzepte konsequent
umgesetzt und wichtige Qualitatskriterien
eingehalten werden, sind sie ein geeignetes
Konzept auf dem Weg zum demenzsensiblen
Krankenhaus. Dazu zahlt in erster Linie ein
spezielles, auf die Bedurfnisse Demenzkran-

ker ausgerichtetes Personal- und Organisati-
onskonzept. Es muss jedoch darauf geachtet
werden, dass die Abteilung als Keimzelle fur
eine Entwicklung im gesamten Krankenhaus
betrachtet wird und nicht als ,Abschiebe-
bahnhof“ fur die storenden Patienten der
anderen Stationen fungiert.
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Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

Vorbereitung

Bevor die spezielle Abteilung ihre Arbeit aufnimmt, sollten

die vorgesehenen Beschéftigten eine Hospitation in einer

vergleichbaren Einrichtung durchfihren.

¢ Struktureller Rahmen
Nach einer Bedarfsplanung und im Hinblick auf eine
wirtschaftliche GroBe sollten die Fachrichtung und
die vorgesehene Platzzahl festgelegt werden. Bei der
Auswahl der Fachrichtung kann richtungsweisend sein,
wo die meisten Patienten mit kognitiven Einschrankungen
versorgt werden. Dartber hinaus muss Uberlegt werden,
mit welcher geeigneten Abteilung die Station organi-
satorisch zusammengefihrt wird (z.B. ein gemeinsames
Team fir Demenzabteilung und Alterstraumatologie). Zur
raumlichen Gestaltung sollte die Expertise eines fachlich
qualifizierten Architekturbiros eingeholt werden.

¢ Personalkonzept
Ein harmonisches und engagiertes Team flr die Abteilung
ist eine wichtige Erfolgsvoraussetzung. Die Basis bildet
eine an Menschen mit Demenz interessierte Stations-
leitung. Kein Beschéftigter sollte gezwungen werden, in
der Abteilung zu arbeiten. Vielmehr sollte das Konzept
vorgestellt und die Mitarbeitenden motiviert werden, sich
auf die besondere Arbeit zu bewerben. Grolere Anstren-
gungen mussen betrieben werden, um die Personalmenge
in der Abteilung zu vergréBern. Neben Fachkraften sind
helfende Hande wie Auszubildende, Ehrenamtliche,
Personen im Freiwilligen Sozialen Jahr usw. anzuwerben
und zu begleiten.

¢ Schulung
Fur das gesamte Team der speziellen Abteilung muss
eine gefestigte Demenzexpertise aufgebaut werden.

¢ Kommunikation
Wichtig ist, dass die Fihrung die Mitarbeiter der Station
in alle Schritte einbezieht und auch mitentscheiden lasst.
Dazu sollten ca. alle acht Wochen Teambesprechungen
stattfinden, anlasslich derer der Umsetzungsstand und
ggf. nétige Anpassungen des raumlichen und organisa-
torischen Konzepts besprochen werden. Auch Unsicher-
heiten, Probleme und Fragen der Beschaftigten konnen
im Rahmen dieser Treffen diskutiert und abgebaut werden.

* Kooperation und Transfer

Von Anfang an missen die Beschaftigten der anderen

Abteilungen mit ins Boot genommen werden. Dazu eignen

sich z.B. personliche Gesprache, aber auch Projektvor-
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stellungen auf den einzelnen Stationen. Dies ist wichtig,

um z.B. die interdisziplinare Behandlung der Patienten ohne
Ortswechsel reibungslos zu organisieren. Zudem sollte
durch eine enge Kooperation z. B. im Rahmen kollegialer
Beratung oder pflegerischer Konsile das Niveau der Demenz-
versorgung im gesamten Haus gesteigert werden.

Spezielle Abteilungen fiir Menschen mit Demenz

Besondere
Herausforderungen

Spezielle Abteilungen flr kognitiv eingeschrankte Men-
schen haben zwar den Vorteil, dass eine solche Losung
,krankenhauskonform® ist und fir alle sichtbar macht, dass
man sich um diese Patientengruppe kimmert. Allerdings
stellt eine solche Abteilung zunachst nur eine bessere
Versorgungsqualitat fir eine kleine Gruppe innerhalb der
Demenzkranken dar. Damit die Abteilung als Keimzelle fir
einen umfassenden Entwicklungsprozess fungieren kann,

mussen die gesammelten Erfahrungen auf das gesamte
Haus Ubertragen werden. Dabei ist mit Widerstanden zu
rechnen, wenn die Kollegen aus anderen Abteilungen die
Haltung vertreten, durch die spezielle Abteilung seien bereits
ausreichende Anstrengungen unternommen worden und

sie selbst brauchten sich deshalb nicht mit Demenzkranken
zu beschaftigen. Fiir die Uberzeugungsarbeit und die
Kompetenzerweiterung auf ,Normalstation® sind unter
Ruckendeckung der Geschaftsfliihrung genltigend zeitliche
Ressourcen einzuplanen.

Eine weitere Herausforderung stellt die eher untbliche Arbeit
im erweiterten interdisziplinaren Team dar, die viel Koordina-
tions- und Kommunikationsaufwand erzeugt. Zudem missen
gerade in der Implementierungsphase Schnittstellen identi-
fiziert und die Ablaufe an diesen Schnittstellen moglichst
prazise definiert werden. Auch bei einer guten Vorbereitung
wird es sich wohl nicht vermeiden lassen, dass Konflikte in
der Zuteilung und Abgrenzung von Arbeitsinhalten entstehen.
Um diese in einen produktiven Teambildungsprozess zu
Uberfihren, sollten regelmaBige Besprechungen - bei Bedarf
unter Hinzuziehung eines Supervisors — organisiert werden.

Damit die Patienten direkt auf die spezielle Station auf-
genommen werden konnen, ist eine umfangreiche Netzwerk-
arbeit erforderlich. Nicht nur die Information der Beschaftig-
ten im eigenen Haus stellt einen hohen Aufwand dar, sondern
in besonderem MafBe auch der Aufbau einer Zusammen-
arbeit mit potenziellen Einweisern wie Hausarzten oder
Pflegeheimen. Den Flhrungskraften der Abteilung, darunter
dem Chefarzt und der Stationsleitung, muss genlgend

Zeit eingeraumt werden, um solche Netzwerkaktivitaten
durchzufihren.
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0.0

Menschen mit Demenz
iIn der Notaufnahme

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Alle Beschaftigten in der Notaufnahme sind im Umgang mit Menschen
mit Demenz geschult.

Konsiliarisch konnen Arzte und Pflegekrafte mit einer speziellen gerontopsychiatrischen
oder mit geriatrischer Fachexpertise zu Rate gezogen werden.

Bei alteren Menschen wird regelhaft ein Screening zur Erfassung
des kognitiven Status eingesetzt.

Bei positivem Testergebnis wird der kognitive Status transparent dokumentiert.

Die Delir-Gefahrdung ist Bestandteil des Triage-Systems.

Zur Reduzierung von Stress wird eine Reizabschirmung
durch einen spezifischen Wartebereich gewéahrleistet.

Der Aufenthalt in der Notaufnahme wird durch spezifische Versorgungspfade
zeitlich verkirzt (Fast Track).

Vertraute Personen konnen die Menschen mit Demenz im gesamten diagnostischen
Prozess begleiten.

Fur Menschen mit Demenz, die alleine in die Notaufnahme kommen,
werden Begleitpersonen zur Verfligung gestellt.

Alle Beschaftigten im Rettungsdienst sind zum Umgang mit Menschen
mit Demenz geschult.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht flr eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt fir Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

Die Notfallversorgung wird derzeit umfassend diskutiert

und befindet sich in einem Reformprozess. Notaufnahmen

in Kliniken sind haufig Uberfillt. Daraus entstehen lange
Wartezeiten, gestresste Patienten und eine Uberforderung
des Personals (Korzilius 2017). Eine besondere Herausfor-
derung besteht vor diesem Hintergrund in der Notfallversor-
gung von Menschen mit Demenz. In einer Untersuchung im
Rahmen des Projekts INA-Dem am Alexianer Krankenhaus
Hedwigshohe in Berlin wurden erhebliche Probleme in der
Notfallversorgung dieser Menschen ermittelt. Neben Proble-
men in der Ubergabesituation und in der Arbeitsablauforgani-
sation innerhalb der Notaufnahme fehlten den Beschaftigten
grundlegende Informationen, die fir eine adaquate Behand-
lung notwendig sind. Hinzu kamen mangelnde Kenntnisse
des Personals Gber den Umgang und die Kommunikation mit
diesen Menschen (Holthoff-Detto 2019).

Ein Notfallereignis stellt fiir Menschen mit Demenz, flr deren
Angehorige wie auch fur die professionellen Akteure eine
ganz besondere Herausforderung dar. Je nach Zustand der
kognitiven Fahigkeiten fihren das abrupte Verlassen der
gewohnten Umgebung, ein Krankentransport in Begleitung
fremder Menschen und die Einweisung in eine Notaufnahme
bei Demenzkranken zu einer massiven Stresssituation und
Uberforderung. Gefiihle der Angst, Unsicherheit, Unruhe und
Aggression stellen sich bei den Erkrankten ein, haufig von
Unwohlsein und Schmerzen begleitet. Hinzu kommt oftmals,
dass die Kommunikation mit dem Demenzkranken erschwert
oder kaum moglich ist. Erfahrungen in den Modellprojekten
haben gezeigt, dass kognitive Einschrankungen durch

die beschriebenen Stressoren temporar verstarkt und bei
langerer Dauer nicht gleichermaBen durch beruhigende
Interventionen in den urspringlichen Zustand zurlckgefihrt
werden kénnen (Holthoff-Detto 2019). Daraus ergeben

sich ein erhohter Betreuungsaufwand und das Risiko eines
schlechten Gesamtverlaufs (Somasundaram 2018).

Ebenso erleben die Angehorigen die Notfallsituation als groB3e
Belastung; haufig fihlen sie sich hilflos und es fehlt ihnen
eine feste Bezugsperson als Ansprechpartner. Aus Sicht

der Beschaftigten wird die Versorgung von Menschen mit
Demenz in der Notaufnahme wegen des zeitlichen Mehrauf-
wands und einer fehlenden Beschaftigung der Betroffenen
wahrend der Wartezeit als eine Belastung beschrieben, die
zur Unzufriedenheit fuhrt (Holthoff-Detto et al. 2019).
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Um den Stress fur die Demenzkranken und fir das Personal
zu begrenzen, missen die Rahmenbedingungen und Ablaufe
in Notaufnahmen an die besonderen Anforderungen und
Bedurfnisse dieser Patientengruppe angepasst werden.
Dadurch kdnnen im besten Fall zielgerichtete Diagnostik
und Behandlung erfolgen, Komplikationen reduziert und der
Aufnahmeprozess verklrzt werden.

Professionelle Akteure, die im direkten Kontakt zu Notfall-
patienten stehen und am Transport oder in der Notauf-
nahme am Versorgungsprozess beteiligt sind, bendtigen ein
Grundwissen Uber Demenz und Delir. Die Vermittlung von
Hintergrundwissen zu diesen Erkrankungen, zum kompe-
tenten Umgang mit den Erkrankten und zur Uberwindung von
Kommunikationsbarrieren steht im Vordergrund (vgl. auch
Kapitel 6.1).

Der Wissensaufbau hinsichtlich der beson-
deren Anforderungen von Menschen mit kog-
nitiven Einschrankungen in der Notaufnahme
ist Voraussetzung flr eine adaquate Versor-
gung. Orientierung kann ein Curriculum fur

Rettungsdienstbeschaftigte aus dem Projekt
INA-Dem bieten (Alexianer Krankenhaus
Hedwigshohe Berlin 2019).

Wenn Notfallpatienten von zu Hause oder aus einer Pflege-
einrichtung abgeholt werden, bendtigt das Krankenhausper-
sonal medizinische, pflegerische und soziale Informationen.
Dazu sind neben personlichen Auskinften von Angehorigen
schriftliche Unterlagen wie z. B. Uberleitungsbogen und
Arztbrief hilfreich, die Gber die Mobilitat des Patienten, das
AusmaB der kognitiven Einschrankungen, die Lebensum-
stande usw. Auskunft geben. Diese Informationen sollten in
einer standardisierten Dokumentation bereits vom Rettungs-
dienst fixiert und bei der Ubergabe in der Notfallaufnahme
weitergegeben werden.

FUr Beschaftigte im Rettungsdienst wurde im Alexianer
Krankenhaus Hedwigshohe ein ,Vier-Punkte-Plan: Notfall bei
Demenz” erarbeitet. Die vier Schritte dienen dazu, sich auf
die Situation des Demenzkranken einlassen und adaquat
reagieren zu konnen (vgl. Holthoff-Detto et al. 2019).
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1. Realitét verstehen:
Wie sieht die Realitat des Patienten in der Notfallsituation
aus? Sie entspricht in der Regel nicht der Realitat des Hel-
fers. Der Helfer ist ein Unbekannter, der nicht erwartet und
aus Sicht des Menschen mit Demenz nicht gebraucht wird.

g

Kontakt herstellen:

Kontakt durch Freundlichkeit schaffen. Moglichst lacheln
und Ruhe ausstrahlen. Langsam und in kurzen Satzen
sprechen.

3. Informationen sammeln:
Wie ist der Zustand der Wohnung? Gibt es Arztberichte
oder Uberleitungsinstrumente? Welche Medikamente
werden genommen? Was sind wichtige Telefonnummern?

4. Riickkehr im Auge behalten:
Angemessene Kleidung mitnehmen sowie Schlissel und
Hilfsmittel (Stock, Rollator, Horgeréate, Prothesen).

Angehorige oder andere Bezugspersonen sind wichtige
Unterstutzer beim Transport und wahrend des Aufenthalts

in der Notaufnahme. Sie sind mit dem Erkrankten vertraut,
kennen dessen Gewohnheiten und Verhaltensweisen, wirken
beruhigend und sind wichtige Informationslieferanten.
Deshalb sollten die Bezugspersonen stets in alle Prozesse
involviert sein und nicht ausgeschlossen werden. Mitfahrten
beim Krankentransport sind grundsatzlich méglich und
konnen eine Entlastung flr alle Beteiligten sein.

Wegen des in der Regel hohen Patientenaufkommens in der
Notaufnahme entsteht zwangslaufig eine hektische und
laute Arbeitsatmosphare, die bei Menschen mit kognitiven
Einschrankungen symptomverstarkend wirkt. Insbesondere
im Falle langerer Wartezeiten sollten spezifische beruhigte
Wartebereiche fir Menschen mit Demenz vorgehalten wer-
den, die idealerweise mit einem Pflegestitzpunkt und einer
Toilette in Sichtweite ausgestattet sind. Im Projekt INA-Dem
wurde in Zusammenarbeit mit einer Architektin der Tech-
nischen Universitat Dresden eine sogenannte ,Warteinsel®
konzipiert. Das ist ein baulich abgeschirmter ruhiger
Wartebereich, in dem sich eine Liege und eine Sitzgelegen-
heit befinden. Die Beleuchtung kann angepasst werden und
fir Beschaftigung wird mittels eines Monitors oder durch
unterstitzendes Material gesorgt (Marquardt 2019).

In solchen Wartebereichen sollten dartber hinaus kleine
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Speisen und Getranke zur Verfligung gestellt werden sowie
eine ausreichende Bewegungsflache und eine Sitzgelegen-
heit fir die Begleitperson vorhanden sein.

Eine ruhige Atmosphare und die emotionale
Kontaktaufnahme, das Halten von Blick-
kontakt und eine freundliche, zugewandte
Kommunikation wirken beruhigend auf
Menschen mit kognitiven Einschrankungen.

@

Wenn Menschen mit Demenz ohne Angehorige oder Bezugs-
person in die Notaufnahme kommen, sollten vom Kranken-
haus Begleitpersonen bereitgestellt werden. Diese sollen fur
Entschleunigung, Sicherheit und Ruhe sorgen. Die Begleit-
personen missen einen emotionalen Kontakt zum Demenz-
kranken aufnehmen und in einem kurzen Zeitraum versuchen,
Vertrauen aufzubauen. Eine ruhige Art sowie eine personliche
Ansprache und eine deeskalierende Form der Kommunikation
wie auch sanfte Berthrungen konnen dabei unterstitzend
wirken. An der Notaufnahme des Campus Benjamin Franklin
an der Charité Berlin werden fir diesen Fall z. B. sogenannte
Notaufnahmelotsen eingesetzt, bei denen es sich um Ehren-
amtliche mit einem medizinischen Hintergrund handelt.
Zusatzlich werden die Personen fur ihre Aufgabe geschult.
Die Begleitung kann aber auch von Betreuungskraften

oder anderen Beschaftigten nach erfolgter Qualifizierung
Ubernommen werden.

Menschen mit kognitiven Einschrankungen
benotigen eine Begleitperson in der Not-
aufnahme, wenn keine Angehdrigen zur
Verfligung stehen. Der Einsatz ehrenamt-
licher oder semiprofessioneller Krafte bindet

auf den ersten Blick eine Menge Ressourcen.
Auf der anderen Seite werden Mittel gespart,
indem Arzte und Pflegefachkrafte Zeiten ein-
sparen, die durch unerwlnschte Ereignisse
und herausforderndes Verhalten aufgewen-
det werden mussten.

Nach Ubergabe des Patienten durch den Rettungsdienst
an die Notaufnahme wird mit der Anamnese und Diagnostik
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begonnen. Zu diesem Zeitpunkt ist die Demenz haufig noch
nicht bekannt, erschwert und verzogert aber in der Folge
die Prozesse. Die Einbeziehung (geronto)psychiatrischer
und geriatrischer Fachexpertise im interdisziplinaren Team
einer Notaufnahme wird hier dringend empfohlen, um der
Komplexitat der Erkrankungen und Symptome im Alter unter
den erschwerenden Bedingungen einer Demenz gerecht
werden zu konnen (BMFSFJ 2018). Im Projekt DiADem am
Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart steht z.B. in den
Kernzeiten eine Geriaterin fir die kollegiale Beratung in

der Notaufnahme zur Verfligung. Sie nimmt auch regelmaBig
an Besprechungsterminen der Notaufnahme teil.

Im Aufnahmeprozess und wahrend des
Krankenhausaufenthalts ist es ratsam,

(geronto)psychiatrische und geriatrische
Fachexpertise einzubinden.

Zur Identifikation von Schwerstkranken wird das Manchester-
Triage-System (MTS) genutzt. Damit werden eine Festlegung
der Behandlungsdringlichkeit und eine Unterscheidung von
zeitkritischen und nicht zeitkritischen Fallen in der Notauf-
nahme vorgenommen. Die im MTS hinterlegten Wartezeiten
reichen von O Minuten in der dringlichsten Stufe bis zu 120
Minuten in der am wenigsten dringenden Stufe. Kognitive
Einschrankungen gehoren bisher nicht zu den Kriterien im
MTS. Somit entstehen fir Menschen mit Demenz regelmalig
mehrstindige Wartezeiten, die bei dieser Patientengruppe
nicht anzuraten sind. In die Triagierung einer Notaufnahme
mussen deshalb kognitive Einschrankungen und eine
Delir-Gefahrdung unbedingt mit aufgenommen werden.

Flr das schnelle Durchlaufen der Prozesse in der Notauf-
nahme werden spezifische Behandlungspfade bendtigt, die
von den professionellen Akteuren entwickelt, dokumentiert
und verbindlich eingehalten werden mussen. Das Erkennen
kognitiver Einschrankungen durch Kurztestungen ist dafur die
Voraussetzung. Fir ein Kurzscreening stehen verschiedene
Instrumente zur Verflgung (vgl. Kapitel 6.3). Im Projekt
DiADem am Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart wird
z.B. das Kurzscreening-Instrument AMT 4 eingesetzt
(Abbreviated Mental Test) (Hodkinson 1972). Es setzt sich
aus vier einfachen Fragen zusammen, die an alle Patienten
ab dem 65. Lebensjahr gerichtet werden. Es wird nach Alter,
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Geburtsdatum, Geburtsort und dem aktuellen Jahr gefragt.
Bei einer falschen Antwort liegt der Verdacht der kognitiven
Einschrankung vor und es folgen tiefer gehende Unter-
suchungen. Der AMT 4 ist einfach zu handhaben und lasst
sich gut in die Arbeitsablaufe von Notaufnahmen integrieren.

Fir die Einfihrung von Screeningverfahren missen
Ressourcen zur Verfligung gestellt und die Ergebnisse in
das Dokumentationssystem der Klinik integriert werden. Sie
sollten den Anforderungen der Aufnahmesituation und dem
Erkenntnisinteresse des jeweiligen Falls gerecht werden.
Fur den weiteren Verlauf ist es erforderlich, den kognitiven
Status der Patienten sichtbar und nachvollziehbar zu doku-
mentieren. Ein Dokumentationsbogen mit den wichtigsten
Informationen fiir die Uberleitung vom Rettungsdienst in die
Notaufnahme wurde am Katholischen Marienkrankenhaus
in Hamburg entwickelt, darin ist das Screeninginstrument
AMT 4 bereits enthalten (vgl. Anlage 1). Das Vorliegen einer
kognitiven Einschrankung wird in vielen Projekten entweder
in der Patientenakte durch farbliche Markierungen, durch
einen Vermerk im klinischen Informationssystem oder durch
das Anlegen eines Armbands beim Demenzkranken sichtbar
gemacht. Immer wieder werden Vorbehalte hinsichtlich einer
Stigmatisierung durch das Kenntlichmachen von Demenz-
erkrankten geaul3ert. Aus Grinden der Sicherheit und
Versorgungsqualitat scheint in diesem Fall jedoch der Nutzen
den Schaden zu Uberwiegen.

Der Einsatz eines kognitiven Screeninginstru-
ments ist bei allen alteren Patienten uner-
lasslich. Eine kognitive Einschrankung muss
verlasslich dokumentiert und fir alle am
Behandlungsprozess Beteiligten erkennbar
sein.

@

Innerhalb weniger Stunden muss die Entscheidung getroffen
werden, wohin die Weiterverlegung erfolgen soll. Um Notauf-
nahmen und die aufnehmenden Stationen bei hohem Arbeits-
aufkommen voribergehend zu entlasten, konnen sogenannte
Kurzliegerstationen ins Leben gerufen werden (DEVK 2017).
Hier kann dann z.B. ahnlich wie in zentralen Patientenaufnah-
men eine Versorgung flr einen begrenzten Zeitraum gewahr-
leistet werden. Bei einer anstehenden Entlassung muss die
Weiterversorgung im jeweiligen Setting abgeklart werden.
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Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

e Strategiebildung
Die Gestaltung einer demenzsensiblen Notaufnahme ist
eine strategische Entscheidung, die von der Klinikleitung
mitgetragen werden muss. Samtliche Prozesse und
Arbeitsablaufe, die sich auf alle Phasen vom Transport
Uber die Aufnahme bis hin zur Verlegung bzw. Entlassung
beziehen, missen geprift und an die Bedirfnisse von
Menschen mit kognitiven Einschrankungen angepasst
werden. Zustandigkeiten flr die Projektplanung und
-umsetzung sind festzulegen.

e Projektgruppe
Die Grindung einer Projektgruppe ist fir die Entwicklung
und Umsetzung einer demenzsensiblen Notaufnahme
sinnvoll. Um neue Erkenntnisse zu gewinnen, ist eine
Hospitation der Gruppenmitglieder in der Notaufnahme
einer anderen Klinik, in der bereits ein Demenzkonzept
umgesetzt wird, zielfihrend.

¢ Schulung
Damit eine fachlich qualifizierte Behandlung gewéhrleistet
werden kann, missen Schulungsangebote flir die Be-
schaftigten der Notaufnahme und des Rettungsdienstes
zum Umgang mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen
konzipiert, regelmalBig durchgefiihrt und evaluiert werden.
Dabei ist die Kooperation mit einem Bildungstrager
ratsam.

¢ Instrumente
Um die frihzeitige Erkennung von Menschen mit kognitiven
Einschrankungen in der Notfallversorgung zu gewahren,
eignen sich der Einsatz von Uberleitungsbdgen bei Aufnah-
me und Entlassung sowie ein verbindlich abzustimmendes
Screeningverfahren. Zur Sicherstellung des Informations-
flusses muss der kognitive Status des Demenzkranken
in einem standardisierten System dokumentiert werden.

e Behandlungspfad
Damit die Wartezeiten verkirzt und negative Effekte, die
mit der Notaufnahme einhergehen kdnnen, vermieden
werden, ist die Entwicklung und Einfihrung spezifi-
scher Behandlungspfade fir Menschen mit kognitiven
Einschrankungen (Fast Track) sinnvoll.

e Angehorige
Esist empfehlenswert, Strukturen zur Einbindung von
Angehorigen vom Transport bis zur Entlassung zu schaffen.
Begleitpersonen oder Notaufnahmelosten sollten rekru-
tiert, geschult und in das Notaufnahmeteam eingebunden
werden.

« Umgebungsgestaltung

Zur Anpassung der Raumlichkeiten an die vulnerable
Patientengruppe muss ein abgeschirmter, beruhigter,
aber einsehbarer Wartebereich geschaffen werden. Es ist
zu Uberlegen, wie vorhandene raumliche Gegebenheiten
eingebunden werden kénnen und an welchem Ort mit
Pflegestitzpunkt und Toilette in Sichtweite eventuell eine
Warteinsel platziert werden kann. Bei der Umsetzung
baulicher MaBnahmen und zur Anpassung von Beleuch-
tung, Akustik usw. sollte auf externe Fachexpertise
zurickgegriffen werden.

Mobelhafter Baukorper fur einen akustisch und
visuell abgeschirmten Wartebereich in der Not-
aufnahme des Krankenhaus Hedgwigshohe, Berlin.



Bildschirm mit Bildern oder Filmen sorgt
fir Anregung und Beschaftigung.
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Besondere
Herausforderungen

Um eine Irritation von und eine Symptomverstarkung bei
Menschen mit kognitiven Einschrankungen durch die
Notaufnahme zu verhindern, kdnnte die Etablierung von
aufsuchenden Strukturen der Kliniken im Sinne eines
,Hospital at Home* sinnvoll sein (vgl. Link 1 im Anhang).
Dieser Ansatz musste zuerst im Rahmen von Modell-
projekten erprobt und auf Wirksamkeit Gberprift werden.
Damit blieben den Betroffenen und ihren Angehérigen das
Verlassen der gewohnten Umgebung und viele negative
Effekte des Notaufnahmeaufenthalts erspart. Daflir missen
aberjenseits der engen Grenzen eines Akutkrankenhauses
Absprachen mit Verantwortlichen des ambulanten Sektors
getroffen werden.

Die Einsicht, dass die Einbindung von (geronto)psychiatri-
scher und geriatrischer Fachexpertise in einer Notaufnahme
wichtigist, hangt nicht nur vom Verstandnis der verschie-
denen Berufsgruppen ab, sondern muss vor allem von der
Krankenhausleitung mitgetragen und angestof3en werden.
Die Einbindung (geronto)psychiatrischer und geriatrischer
Fachexpertise konnte ein Alleinstellungsmerkmal und ein
Zeichen einer qualitativ hochwertigen Versorgung einer
Klinik sein. Allerdings sind solche Fachkrafte in Kliniken,
die nicht Uber entsprechende Abteilungen verfliigen, nur
schwer einzubinden.

Ein hohes Arbeitsaufkommen wegen zunehmender Patien-
tenzahlen und Personalknappheit in Notaufnahmen wird
immer wieder diskutiert. Es fihrt zu geringen Zeitressourcen
und einer hohen Arbeitsbelastung der Beschaftigten. Einer-
seits missen Pflegende und Arzte bei einer hohen Anzahl
Patienten schnell reagieren und in kurzen Zeitabstanden eine
kompetente Erstversorgung erbringen, wobei eine somatische
Orientierung im Vordergrund steht. Andererseits ist zeitgleich
bei einer zunehmenden Zahl von Menschen mit kognitiven
Einschrankungen eine Entschleunigung geboten. Vergleicht
man die Handlungsanforderungen, die sich aus der Versor-
gung von Menschen mit und ohne kognitive Einschrankungen
ergeben, so unterliegen die Beschaftigten in gewisser Weise
einem strukturell bedingten Spagat. Eine ausreichende
Qualifizierung der Beschaftigten und die Méglichkeit einer
Teamsupervision sind anzuraten.
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6./

Begleitung und
Tagesstrukturierung

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung

Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an!

Ja

Nein

FUr Betreuung und Aktivierung steht gesondertes Personal zur Verfligung.

Ehrenamtliche Helfer haben eine feste Ansprechperson.

Betreuungskrafte und Ehrenamtliche haben eine klare Aufgabenbeschreibung,
die die Abgrenzung von den Aufgaben der Pflege definiert.

Mahlzeiten konnen von Menschen mit kognitiven Einschrankungen in Kleingruppen
eingenommen werden.

Auch fir nachtaktive Patientinnen und Patienten gibt es Beschaftigungsmoglichkeiten.

Betreuungspersonal wird auf die Tatigkeit in einem Akutkrankenhaus
durch Schulungen vorbereitet.

In der Implementierungsphase einer Betreuung finden regelmaBig
moderierte Teamgesprache statt.

Die Pflegekrafte unterstitzen die Betreuungskrafte zeitnah und wertschatzend.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht fir eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt fir Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

Im Alltag eines Akutkrankenhauses besteht derzeit wenig
Spielraum fr die persoénliche Zuwendung, Aktivierung und
Tagesstrukturierung demenzkranker Patienten. Menschen
mit Demenz, die im straff organisierten Krankenhausalltag
ohne Beschaftigung und Ansprache auf sich alleine gestellt
sind, zeigen jedoch haufig ein sogenanntes herausfordern-
des Verhalten. Sie beschlieBen zum Beispiel, nach Hause zu
gehen, rufen standig oder sie l6sen sich aus Langeweile oder
anderen Grunden die Verbande. Solche ,unerwinschten
Ereignisse® haben mitunter schwerwiegende Konsequenzen
(Isfort et al. 2014). Sie gefahrden die Patientensicherheit und
den Behandlungserfolg, etwa wenn in der Folge Stilrze oder
Infektionen auftreten.

Ein Hauptproblem liegt in einer oft krankheitsbedingten
Immobilitat und daraus resultierenden Inaktivitat, die wenig
Berlcksichtigung findet, da der Hauptfokus auf der Gesun-
dung der korperlichen Gebrechen liegt. Diese Umstande
erfordern bereits flr geistig Gesunde Disziplin, Anpassungs-
fahigkeit und Geduld. Fir Menschen mit Demenz stellen sie
jedoch aufgrund deren mangelnder Einsichtsfahigkeit eine
nicht leistbare Anforderung dar.

Dass Menschen mit Demenz in diesem Sinne nicht system-
konform funktionieren, ist demnach vorhersehbar und die
dadurch evozierten unerwiinschten Vorkommnisse gefdhrden
nicht nur die Patienten, sondern sie kosten auch zusatzliche
Zeit, wenn z.B. Anwendungen wie Verbande oder Zugange
erneuert oder wenn Patienten bei einem unbeobachteten
Verlassen der Station aufwendig gesucht werden mussen.
Darlber hinaus erhdohen diese Ereignisse den Stresspegel
fir das ohnehin belastete Personal. Gleiches gilt, wenn
Patienten aus Langeweile standig rufen oder schreien
(Stoppe/ Stiens 2009).
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Damit stellt sich die Frage, ob es sich nicht lohnt, praventiv
in die Beschéaftigung und Tagesstrukturierung dieser
Patienten zu investieren, um den Krankenhausaufenthalt fur
sie moglichst schonend zu gestalten und um das Personal
zu entlasten. In Einrichtungen der Altenpflege wurden mit
Betreuungskraften erhebliche Qualitatsverbesserungen
erzielt (GKV 2012). In einer ersten Studie zu Betreuungs-
angeboten im Akutkrankenhaus wurden positive Effekte
mit Blick auf die motorischen und kognitiven Fahigkeiten,
die Selbststandigkeit bei Alltagsaktivitaten und die psychi-
sche Situation der Patienten mit Demenz festgestellt
(Wingenfeld /Steinke 2013). Plausibel ist auch, dass nacht-
liche Unruhe abgebaut werden kann, wenn die Patienten
tagsuber aktiv sind.
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Zum Aufbau von Angeboten zur Begleitung und Tages-
strukturierung sind vielfaltige Schritte auf unterschiedlichen
Ebenen in die Wege zu leiten:

Personalkonzept

Fur den Aufbau von Angeboten zur Beschéaftigung und
Tagesstrukturierung sind in einem Akutkrankenhaus neue
Personalkonzepte erforderlich. Vor dem Hintergrund des
Personalmangels in der Fachpflege und den vergleichsweise
hohen Kosten fur diese Berufsgruppe bietet es sich an,
andere Beschéaftigtengruppen hinzuziehen. Im Idealfall
handelt es sich dabei um nach § 87b bzw. § 53¢ SGB XI|
qualifizierte Betreuungskrafte, die derzeit vor allem in
Pflegeheimen oder in der ambulanten Betreuung von
Menschen mit Demenz eingesetzt werden. Diese Krafte
haben auf der Grundlage eines Curriculums von 160 Stunden
und in zusatzlichen Hospitationseinheiten fir die Betreuung
von Menschen mit Demenz eine spezifische Qualifikation
erworben. Allerdings bendtigen solche Betreuungskrafte eine
umfassende Einfliihrung, damit sie sich an dem ungetibten
Arbeitsplatz Krankenhaus zurechtfinden (Kirchen-Peters
2018). Die Schulung sollte mindestens Informationen zur
Struktur des Krankenhauses und zu den Arbeitsablaufen, zu
Hygieneanforderungen und zu typischen Krankheitsbildern
umfassen.

Daruber hinaus existieren Konzepte, die Betreuungsange-
bote auf ehrenamtlicher Basis aufbauen, z.B. die ,Guud
Stubb“am Evangelischen Krankenhaus Bad Durkheim. In
einem solchen Ansatz ist darauf zu achten, dass diese Krafte
eine umfassende Schulung von mindestens 25 Stunden
durchlaufen und dass zusatzliche Hospitationen durch-
geflihrt werden. Fur in der Betreuung auftretende Probleme
muss in jedem Fall eine feste Ansprechperson zur Verfligung
stehen. Vor allem in der Anfangsphase sollten zudem regel-
maBige Zusammenkunfte organisiert und moderiert werden,
in denen sich die Ehrenamtlichen austauschen und tber
Entwicklungsbedarfe verstandigen konnen.

Der Vorteil eines ehrenamtlichen Angebots besteht in der
zunachst kostenglinstigen Ausgangslage, auch wenn fur
Ehrenamtliche Aufwandsentschadigungen gezahlt werden.
Zudem empfiehlt es sich, an den eingesetzten Tagen kosten-
freie Mahlzeiten und Parkplatze zu gewahren. AusschlieBlich
aus Kostengrinden auf Ehrenamtliche zu setzen ist jedoch
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keine gute Idee. Allein die Rekrutierung ist ein aufwendiges
Unterfangen, weil sich mittlerweile viele Trager und Ein-
richtungen um solche Krafte bemihen und eine regelrechte
Konkurrenz um die begrenzten Ressourcen an engagierten
Privatpersonen entstanden ist. Dabei ist zu beachten, dass
Menschen, die sich bisher als ,Griine Damen® engagieren, oft
nicht gleichermafBen ein Interesse an der Demenzbetreuung
hegen. Zur Rekrutierung von Demenzbetreuern empfiehlt es
sich, nicht nur auf Annoncen und auf das Verteilen von Flyern
zu setzen, sondern auch Personen, die eine Beziehung zur
Einrichtung haben, konkret anzusprechen, etwa Beschaftig-
te, die in den Ruhestand eintreten, oder Angehorige
ehemaliger Patienten.

Im Albertinen-Krankenhaus in Hamburg wurde ein detail-
liertes Konzept fir die Einbindung ehrenamtlicher Krafte
entwickelt. Die Krafte arbeiten dort auf der Basis einer

schriftlichen Vereinbarung, die folgende Punkte umfasst:

+ Einsatzbereich und Aufgaben

+ Schweigepflicht

+ Datenschutz

« Bindungan das Selbstverstandnis der Einsatzstelle

« Anerkennung des Leitbildes der Einrichtung

+ Versicherungsschutz

+ Verpflichtung zur Teilnahme an Fortbildung und
fachlicher Anleitung

+ Informations- und Dokumentationspflicht

Schulung, Anleitung und fachliche Begleitung Ehrenamt-
licher gehdren in die Hande einer examinierten Fachkraft

mit spezieller Demenzexpertise. Denn nicht selten brechen
solche Angebote zusammen, weil sich Ehrenamtliche fachlich
nicht genug unterstitzt oder ausgenutzt fihlen. Das Projekt
,Teekesselchen®am Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
hat gute Erfahrungen damit gesammelt, eine hauptamtliche
Altenpflegerin flr die Beschaftigung und Tagesstrukturierung
einzusetzen. Diese Pflegekraft Gbernimmt die Anleitung,
Einteilung und Unterstltzung der ehrenamtlichen Helfer.

Um die Krafte einzubinden und wertzuschatzen, sollten sie

in Entscheidungen zum Konzept der Tagesstrukturierung
eingebunden und an betrieblichen Veranstaltungen wie
Ausfligen, Weihnachtsessen oder auch an Fortbildungen
beteiligt werden (vgl. Link 1 im Anhang).
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Die aktivierende Betreuung von Menschen
mit Demenz in der Ausnahmesituation Akut-
krankenhaus ist keine leichte Aufgabe und
deshalb nicht zum Nulltarif leistbar. Damit
ehrenamtliche Krafte und Freiwillige eine
solche Aufgabe Ubernehmen kénnen, sind
viele Aufgaben von Fachkraften zu Gberneh-
men. Einiges spricht daflr, dass ausgebildete
Betreuungskrafte Beschaftigung und Tages-
strukturierung Gbernehmen. Damit konnen
stabilere Strukturen geschaffen und eine
hohere Fachlichkeit umgesetzt werden.

@

Die Erfahrungen damit, jingere Menschen im Freiwilligen
Sozialen Jahrin Betreuungsaktivitaten einzubinden, sind
unterschiedlich. Manche Einrichtungen berichteten tGber
Probleme mit der Verlasslichkeit dieser Krafte und vergeben
die Betreuung nun lieber an Menschen im mittleren Alter.

Im Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge
hingegen hat sich der Einsatz von ,Freiwilligen im Bethel-
jahr® durchaus bewahrt. Dies liegt mitunter an der profunden
Strukturierung des Einsatzes, die in einer Stellenbeschrei-
bung dargelegt ist (vgl. Anlage 1). Darin werden z.B. Einzel-
aufgaben in den Bereichen Basisinterventionen, Mahlzeiten-
begleitung, Forderung der kognitiven Fahigkeiten und
sozialen Einbindung, Mobilisation und Schlafférderung im
Detail beschrieben. Die Hilfen haben eine eher praventive
Ausrichtung und wenden sich an Menschen mit kognitiven
Einschrankungen bis hin zum Delir. Allerdings muss darauf
geachtet werden, dass die Freiwilligen nicht mit zu komplexen
Aufgaben wie z. B. mehrstlindigen Sitzwachen bei Personen
mit herausforderndem Verhalten Gberfordert werden. Ein
weiterer Erfolgsfaktor liegt bei den bis zu zwolf Kraften

pro Jahrin der Integration der Freiwilligen in das jeweilige
Stationsteam, in der intensiven Begleitung entlang der
Praxis, in der Reflexion der Tatigkeit, in der Schulung und im
moderierten Austausch mit anderen Freiwilligen. Zusam-
mengenommen entsteht ein erheblicher Aufwand flr
Bewerbungsgesprache, Zeugniserstellung, Durchfihrung
von Sprechzeiten und Einzelgesprachen von regelmaBig
mehreren Stunden in der Woche, die von einer zustandigen
Fachkraft zu leisten sind.
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Fur die Begleitung von Patienten mit Demenz
sind auf jeden Fall zusatzliche Ressourcen
einzuplanen, die nurim Rahmen kreativer
Personalkonzepte leistbar sind. Neben
semiprofessionellen und ehrenamtlichen
Kraften konnen auch Angehorige und

fur einzelne Tatigkeiten Therapeuten und
Auszubildende eingebunden werden.

@

Inhalte der Betreuung

Vor der Implementierung von Beschéaftigungsangeboten
sollten die Einsatzzeiten und die Arbeitsinhalte der Betreu-
ungs- und/oder ehrenamtlichen Krafte im Detail festgelegt
werden. Insbesondere die Einsatzzeiten Ehrenamtlicher
sollten eher kurz und jeweils auf maximal einen halben Tag
angesetzt werden. Falls nicht nur Einzelbetreuungen auf
den Patientenzimmern, sondern auch Gruppenangebote
stattfinden sollen, missen dazu raumliche Moglichkeiten
geschaffen werden. Ein Gruppenraum sollte demenzgerecht
ausgestattet sein, z. B. im Hinblick auf ein geeignetes Licht-
konzept, auf Orientierungshilfen und auf eine gemdutliche
Atmosphare (vgl. Kapitel 6.9). Damit Gruppenangebote
verlasslich ablaufen konnen, ist dieser Raum zumindest in
bestimmten Zeitraumen fir die Tagesstrukturierung zu
reservieren. Es ist sehr hilfreich, wenn die Patienten mit
Demenz ihre Mahlzeiten unter Anleitung gemeinsam im
Gruppenraum einnehmen konnen. Die Betreuung tber die-
sen Zeitraum personell zu organisieren wirkt auf den ersten
Blick aufwendig. Kliniken, die sich flr eine gemeinsame Mahl-
zeiteneinnahme von Menschen mit Demenz entschieden
haben, berichten aber, dass auch die Mahlzeitenunterstit-
zungin den Einzelzimmern Zeit kostet. Fur die Patienten
ergeben sich durch die gemeinsamen Mahlzeiten viele positive
Effekte: Der Appetit ist groBer und sie erhalten eine soziale
Anregung.

Im Diakonissenkrankenhaus Dresden hat man in einer spezi-
ellen Abteilung neben den gemeinsamen Mahlzeiten MaBnah-
men der Umgebungsgestaltung umgesetzt, mit deren Hilfe
sich die Patienten auch selbststandig beschéaftigen kénnen.
Es wurden Sitzecken an einem Standort gegenlber dem
Pflegestitzpunkt geschaffen, an dem die Beobachtung eines
standigen Kommens und Gehens einen eigenen Reiz entfaltet.
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Die Sitze sind mit Kopfhorern ausgestattet, mit denen
biografisch orientierte Musikstlcke fir die altere Generation
zu héren sind. Es sind dort auch Bucher und eine bekannte
lllustrierte ausgelegt, die in der Region sehr viel gelesen und
auch von den Patienten oft durchgeblattert wird. Darlber
hinaus wurden fir die Beschaftigung Aktivierungskisten mit
Materialien fir Manner und Frauen entwickelt, die auch von
anderen Stationen genutzt werden kénnen.

Innerhalb des Tagesablaufs sollten sich Phasen von Aktivitat
und Ruhepausen abwechseln. SchlieBlich handelt es sich

um akut erkrankte Personen, die nicht so belastbar sind.
Kernelement der Tagesstruktur sind die Mahlzeiten. Dazwi-
schen sollten moglichst am Vor- und Nachmittag Angebote
wie das gemeinsame Singen oder Musikhoren, leichte Spiele
oder Bastelarbeiten, Vorlesen, Gesprache usw. stattfinden.
Am haufigsten wird eine Mischung aus Gruppen- und Einzel-
betreuung angeboten. Das jeweilige Programm muss immer
an den Ressourcen und an den biografischen Vorlieben der
betreuten Patienten ansetzen und sollte diese nicht Gberfor-
dern. Idealerweise werden auch in der Nacht fir unruhige
Patienten Moéglichkeiten geschaffen, sich auBerhalb des Pati-
entenzimmers aufzuhalten, z.B. in einem Gruppenraum, in
dem alte Spielfilme laufen. Zur Evaluation einzelner Elemente
des Aktivierungsangebots wurde am Robert-Bosch-Kranken-
haus das Instrument ,Betreuungsassistenz-Verlaufsbogen®
entwickelt (vgl. Anlage 2). Der Fragebogen erméglicht es, die
Wirkung der einzelnen Betreuungselemente nachzuvollziehen
und auf dieser Basis das Aktivierungsprogramm anzupassen.

Im Projekt SEBKam, das der GKV-Spitzen-
verband fordert, wird erprobt, wie eine
sektorenlibergreifende Betreuung von Patien-
ten mit kognitiven Einschrankungen durch
ambulante Dienste im Akutkrankenhaus

organisiert werden kann und wie wirksam
diese Betreuung ist. Ergebnisse des Projekts
sind Ende Marz 2020 zu erwarten.
https://www.gkv-spitzenverband.de/
pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/
pflege_laufende_projekte_8/sebkam.jsp
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Arbeitsteilung und Zusammenarbeit

Wie sich aus ersten Erfahrungen im Projekt SEBKam ableiten
lasst (Kirchen-Peters 2018), empfiehlt es sich bereits vor
dem Einsatz von Betreuungskraften, eine moglichst prazise
Beschreibung der zu erbringenden Leistungen vorzunehmen
und auch zu definieren, was nicht zu deren Aufgaben zahlt.
Diese Festlegungen sollten in einer Stellenbeschreibung
dokumentiert und dem Fachpersonal im Detail kommuniziert
werden. Der Arbeitsschwerpunkt muss dabei auf betreueri-
schen Leistungen liegen, wobei dies bei semiprofessionellen
Kraften auch die Unterstitzung bei der Nahrungs- und Flissig-
keitsaufnahme umfassen kann. Ansonsten ist dringend davon
abzuraten, dass Betreuungskrafte auch pflegerische Tatig-
keiten Ubernehmen, selbst wenn sie das fachlich leisten
konnten. Vor dem Hintergrund des allgegenwartigen Personal-
mangels besteht sonst die Gefahr, dass die Grenzen zur
Pflege zunehmend verschwimmen und die erwlinschte
Betreuung nicht mehr oder nur noch marginal stattfindet.

Gerade in der Phase der Implementierung eines Betreuungs-
konzepts mussen die Fihrungskrafte Zeit einplanen, um
auftretende Unsicherheiten in Bezug auf die Aufgabenabgren-
zung und entstandene Konflikte mit den Teams zu bearbeiten
und fur Klarheit in der Arbeitsteilung zu sorgen. Zudem ist

zu verdeutlichen, an welchen Schnittstellen die Betreuungs-
krafte von den Pflegekraften unterstltzt werden missen,
z.B. beim Patiententransfer zu oder aus der Gruppen-
betreuung. Auch sollten Fihrungskrafte daftr sorgen, dass
die Betreuung der kognitiv eingeschrankten Menschen vom
Ubrigen Krankenhauspersonal wertgeschatzt wird. Dies ist
nicht selbstverstandlich, weil es sich bei der Betreuung um
eine ungewohnte Leistung fur ein Akutkrankenhaus handelt
und das Personal oft erst im Laufe der Umsetzung merkt, wie
wichtig dies fir die Kranken ist und dass die Betreuung sich
auch entlastend auf die eigene Arbeit auswirkt.


https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/pflege_laufende_projekte_8/sebkam.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/pflege_laufende_projekte_8/sebkam.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprojekte/pflege_laufende_projekte_8/sebkam.jsp
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Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

* Personelle Umsetzung
Am Anfang der Uberlegungen sollte stehen, mit welchem
Personalkonzept die Betreuung umgesetzt werden soll.
Je nach Auswahl sind unterschiedliche Schulungsmal3-
nahmen zu entwickeln. Mochte man beispielsweise ausge-
bildete Betreuungskrafte einsetzen, kann eine Demenz-
expertise vorausgesetzt werden. Diese Krafte bendtigen
allerdings eine Schulung zum Arbeitsort Krankenhaus.
Freiwillige im Sozialen Jahr oder Ehrenamtliche missen
zudem umfangreich im Umgang mit Menschen mit Demenz
fortgebildet werden.

¢ Einsatzgebiet
Esist eine Aufgabenbeschreibung fir die Krafte zu ent-
wickeln. Wenn verschiedene Beschéftigtengruppen in die
Betreuung involviert werden sollen, ist zudem festzulegen,
wer welche Leistungen erbringen soll (z. B. Ehrenamtliche
eher flr Einzelbetreuung und Begleitdienste, Betreuungs-
krafte fir Gruppenangebote).

¢ Rechtliche Fragen
Wenn Externe wie z. B. Ehrenamtliche involviert werden,
sind haftungsrechtliche Fragen zu klaren, damit Hand-
lungssicherheit entsteht.

¢ Abgrenzung von Betreuung und Pflege
Die Aufgabenbeschreibungen flr das in der Betreuung
eingesetzte Personal sind mit dem Pflegepersonal
zu diskutieren und klar von den Pflegeverrichtungen
abzugrenzen.

¢ Anpassung organisatorischer Ablaufe
Damit die Betreuungskrafte ihre Arbeit verrichten konnen,
ist zudem eine Anpassung mancher Abldufe notwendig.
Diese betrifft insbesondere den Patiententransfer und den
Toilettengang, die Aufgabe der Fachkrafte sind. Zudem
muss sichergestellt sein, dass Betreuungskrafte schnelle
Hilfe anfordern kédnnen, wenn sich Patienten wahrend der
Betreuung nicht wohlfiihlen.
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Besondere
Herausforderungen

Auch wenn Angebote zur Begleitung und Tagesstrukturierung
von Patienten mit Demenz viele Vorteile versprechen, sind
solche MaBnahmen in deutschen Krankenhausern derzeit
noch eher unuiblich. Nicht selten wird die Bedeutung, die
diese Leistung flir Menschen mit kognitiven Einschrankungen
hat, nicht erkannt und die Betreuung vom Personal der
Akutmedizin deshalb zunachst nicht wertgeschatzt. Gerade
wenn das Personal z. B. durch Krankenstande unter einem
starken Zeitdruck steht und der Eindruck vorherrscht, dass
die Grundversorgung der Patienten kaum mehr zu leisten ist,
kann der Druck auf die Betreuungskrafte massiv werden, die
Pflegekrafte zu unterstitzen. Daraus konnen Konflikte im
Team entstehen, die die Zusammenarbeit erheblich erschwe-
ren. Es ist Aufgabe der Leitung, den Betreuungskraften den
Rucken zu starken und sich abzeichnende Konflikte frihzeitig
zu bearbeiten.

Insgesamt handelt es sich um eine anspruchsvolle Aufgabe,
Betreuungsangebote in einem Akutkrankenhaus zu etablie-
ren. Damit der Ansatz funktionieren kann, ist ein Umdenken
aller Beschaftigten erforderlich und die reibungslose Zusam-
menarbeit ist nur durch eine intensivierte Kommunikation
insbesondere in der Implementierungsphase maoglich.
Aufgrund dieser besonderen Herausforderungen empfiehlt
es sich, die Betreuung zunachst nur in einer Schwerpunkt-
abteilung zu erproben, in der die Entwicklung durch die
Leitung engmaschig begleitet wird. Nach positiver Implemen-
tierung des Betreuungsangebots kann dieses dann sukzes-
sive auf andere Stationen/Fachbereiche Ubertragen werden.
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0.8

Angehorigenarbeit

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Die Angehorigen haben die Moglichkeit, Wissen Uber den Menschen mit Demenz
einfach und strukturiert zu hinterlegen; dieses Wissen wird vom Personal herangezogen.

Die Angehorigen werden als Experten fiir das jeweils spezifische Erscheinungsbild
der Demenz ernst genommen.

Wenn es gewlnscht wird, kann Rooming-in genutzt werden.

Die Angehorigen konnen in der Notaufnahme und bei anderen Behandlungen
dabei bleiben, um die Patientinnen und Patienten mit Demenz zu beruhigen.

Das Personal sieht Angehorige als wichtige Partner in der Versorgung
der Menschen mit Demenz.

Es stehen Raume zur Verfligung, in denen ungestort mit Angehorigen
geredet werden kann.

Die Angehorigen sind informiert, dass bei Delirgefahr, z. B. nach Operationen,
ihre Anwesenheit von groBBer Bedeutung ist.

Vor allem bei Erstdiagnose Demenz wird den Angehdrigen eine Beratung angeboten.

Weiter gehende Beratungswiinsche werden in Kooperation
mit regionalen Anbietern organisiert.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht fir eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt fir Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

Von einer Demenzerkrankung ist nicht nur der einzelne
Mensch, sondern in aller Regel die ganze Familie und haufig
in besonderem Mal3e eine enge Bezugsperson betroffen.
Deshalb ist die Angehdrigenarbeit ein wichtiger Baustein
bei der Behandlung von Menschen mit Demenz im Kranken-
haus. Angehdriges sollen als Ressource und Partnerim
Behandlungsprozess verstanden werden und ebenso wie
der Demenzkranke vielfaltige Unterstitzung erhalten. Eine
regelhafte Einbindung der Angehorigen hat auch fir das
Krankenhaus Vorteile:

Ausgleich von Sprachbarrieren:

Bei der Aufnahme und im weiteren Behandlungsverlauf
konnen die Angehorigen im Sinne eines Dolmetschers zur
Vorgeschichte der Einweisung wichtige Informationen liefern,
die die Diagnosestellung und Behandlung vereinfachen.

Unterstiitzung in der Versorgung:

Menschen mit Demenz bendtigen oft eine Rund-um-die-Uhr-
Betreuung, die so im Krankenhaus nicht leistbar ist. Ange-
horige konnen das Personal dabei unterstitzen, Betreuung
und Versorgung sicherzustellen.

Reduzierung herausfordernder Verhaltensweisen:
Angehorige sorgen flr eine emotionale Stabilisierung der
Menschen mit Demenz und helfen, ein Sicherheitsgefiihl zu
vermitteln. Durch die entangstigende Wirkung der engen
Bezugspersonen wird die Akzeptanz flr notwendige arztliche
und pflegerische MaBnahmen gefordert.

Delir-Prophylaxe:

Vor allem nach Operationen mit Narkose finden viele altere
Menschen nicht nahtlos in die Realitat zurlick und es besteht
die Gefahr eines Delirs. Angehdrige konnen solche Situatio-
nen haufig entschéarfen, indem sie Vertrautheit schaffen und
sich an kognitiven ReorientierungsmalBnahmen beteiligen.

8 Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden nur von Angehérigen
gesprochen. Es sind dabei ebenso enge Bezugspersonen gemeint, zu
denen kein Verwandtschaftsverhéltnis besteht.
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Reduktion von Komplikationen:

Aus Studien geht hervor, dass unerwinschte Vorkommnisse
mit Demenzkranken und Angehorigenbeschwerden zurlck-
gehen, wenn spezielle Konzepte der Angehorigenarbeit wie
z.B. Rooming-in eingesetzt werden (Isfort 2012).

Sicherung von Nachhaltigkeit:

Diagnostische und therapeutische Interventionen, die im
Krankenhaus getatigt werden, konnen nur durch die Ange-
horigen in den Alltag transportiert werden. Damit ist eine
Zusammenarbeit erforderlich, um Nachhaltigkeit zu sichern
und ,Drehtlreffekte” zu vermeiden.
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Die Kooperation mit den Angehdrigen basiert wesentlich auf
einer Sammlung von Informationen, die die Behandlung und
Versorgung des Menschen mit Demenz vereinfachen.

Leitfragen an die Angehorigen
bei der Aufnahme:

Was ist passiert?

Wie war der korperliche und geistige

Zustand vorher?

Hat der Patient Uber Schmerzen geklagt?
Welche Medikamente werden eingenommen?

Im Aufnahmegesprach sollten die Erfahrungen der Ange-
horigen im Umgang mit dem demenzkranken Patienten
nachgefragt und dokumentiert werden, z.B. das ,Lebens-
thema® und der Beruf des Kranken sowie seine Gewohn-
heiten und Vorlieben. Ein geeignetes Instrument fir die Infor-
mationssammlung hat die Deutsche Alzheimer Gesellschaft
inklusive eines erlauternden Begleitheftes erstellt (Deutsche
Alzheimer Gesellschaft 2015). Ein weiteres Beispiel aus dem
Evangelischen Krankenhaus Alsterdorfin Hamburg findet
sichim Anhang (vgl. Anlage 1). Es gibt auch Notfallmappen,
die vorzugsweise vor dem Krankenhausaufenthalt von

den Angehorigen ausgeflllt und dem Rettungsdienst oder
dem Krankenhaus direkt ausgehandigt werden kénnen (z.B.
Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
Saarland 2016). Die Gesellschaft flir soziale Projekte

hat zudem einen umfangreichen Wegweiser flir Angehorige
entwickelt (GSP 2018), mit dem sich diese auf einen
Krankenhausaufenthalt vorbereiten konnen.

Der Einbindung von Angehdrigen kommt ein hoher
Stellenwert zu. Mit den Angehorigen sollte frihzeitig geklart
werden, inwieweit diese die Betreuung und Versorgung

des Patienten im Krankenhaus unterstitzen konnen und
unter welchen Voraussetzungen eine schnelle Entlassung
gewahrleistet werden konnte.
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Zeigen Sie Verstandnis dafir, wenn die
Angehorigen beunruhigt sind und Nach-

fragen haben. Sie sparen auf der anderen
Seite Zeit in der Betreuung der Patienten
mit Demenz.

Im Rahmen einer Angehorigenvisite konnen Krankenhaus-
personal und Bezugspersonen wichtige Informationen
austauschen, es konnen offene Fragen geklart, die weitere
Behandlung abgestimmt und die Entlassung geplant werden.
Dabeiist Folgendes zu beachten:

-« Berlcksichtigen Sie, dass die Angehdrigenvisite oft nur
moglich ist, wenn sie zu Uhrzeiten durchgeflihrt wird, die
von Berufstatigen genutzt werden konnen.

« Planen Sie etwa zwanzig Minuten Zeit ein.

+ Essollten mindestens ein Mediziner und eine Pflegekraft
vertreten sein, im Idealfall auch der Sozialdienst und
einbezogene Therapeuten.

« Hangen Sie zur Planung eine Terminliste aus, in die sich
die Angehorigen eintragen kénnen.

Zudem sollten Moglichkeiten flr ein Rooming-in der Ange-
horigen geschaffen werden, wenngleich dies nicht alle
Angehorigen umsetzen konnen und wollen. Damit Rooming-in
gelingen kann, muss es bei der Zimmerbelegung eingeplant
werden. Demenzkranke sollten dazu moglichst in Zweibett-
zimmern oder in Einzelzimmern, in denen das Zustellen eines
Bettes moglich ist, untergebracht werden. Ein Tagessatz von
ca. 30 Euro wird fur die Nutzung des Bettes von den Kranken-
kassen tUbernommen. Der Sozialdienst kann den Angehorigen
bei der Beantragung der Kostenlbernahme Uber § 11 Abs. 3
SGB V Hilfestellung leisten. Ein Arzt muss als Voraussetzung
der Bewilligung eine Verordnung schreiben. Zu klaren ist, wer
die Essensversorgung der Angehérigen finanziert und wo sich
die Angehorigen auB3erhalb des Zimmers aufhalten konnen.

Erlautern Sie den Angehorigen, in welcher
Art der Patient von deren enger Einbindung
profitiert. Angehorige sollten nicht den
Eindruck gewinnen, dass sie zur Entlastung
des Pflegepersonals herangezogen werden.

@
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Vor allem Angehorige, die im Rahmen eines Krankenhaus-
aufenthalts erstmals damit konfrontiert werden, dass der
Patient an einer Demenz erkrankt ist, bendtigen eine um-
fassende Beratung. Damit sind die Sozialdienste im Kranken-
haus haufig sowohl zeitlich als auch fachlich tberfordert.
Es empfiehlt sich, fir die Erstberatung der Angehorigen -
je nach ortlichem Angebot — Kooperationen mit regionalen
Pflegestitzpunkten, Alzheimer Gesellschaften oder
ahnlichen Organisationen aufzubauen. Dabei sollten den
Angehorigen moglichst konkrete Ansprechpartner mit
Telefonnummern genannt werden.

Eine Reihe von Krankenhausern hat zur Angehorigeninforma-
tion anschauliche Faltblatter entwickelt. Dabei liegt der Fokus
der Aufklarung, z.B. auf einer Erlauterung der Unterschiede
zwischen Demenz und Delir, z.B. in einem Flyer des Marien-
haus Klinikums St. Elisabeth Saarlouis (vgl. Anlage 2).

Legen Sie niitzliche Informations-
materialien fiir die Angehorigen aus
und verteilen Sie diese, z.B.:

Flyer regionaler Pflegestutzpunkte
oder Beratungsstellen
regional ausgerichtete Demenzratgeber

allgemeine Broschtre mit Informationen
Uber die Krankheit, z.B. von der Alzheimer
Gesellschaft (vgl. Deutsche Alzheimer
Gesellschaft 2019)

Informationen Uber spezielle Aspekte von
Krankenhausbehandlungen von Menschen
mit Demenz (vgl. Link 1 im Anhang)

Besonders glinstig ist es, wenn diese Institutionen oder
interne Experten in geeigneten Raumlichkeiten der Klinik
Demenzsprechzeiten anbieten. Um die reibungslose Uberlei-
tung zur externen Demenzberatung zu gewahrleisten, sollten
Kooperationsgesprache mit den jeweiligen Institutionen
geflhrt werden.
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Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

¢ Schulung
Das Personal sollte geschult werden, um zu verdeutlichen,
welche Vorteile durch eine enge Einbindung der Ange-
horigen entstehen. Eine wertschatzende Grundhaltung
gegenlber Angehorigen muss erreicht und gegen die
Haltung ,Sie sind nicht unser Patient. Wir kdnnen uns nicht
auch noch um Sie kimmern!“ angekampft werden.

¢ Raumlichkeiten
Damit sich Angehorigenarbeit entfalten kann, missen
raumliche Voraussetzungen geschaffen werden. Benotigt
wird ein Raum auf den Stationen, in dem ungestorte
Gesprache mit Angehorigen gefiihrt werden konnen.
Zudem soll die Zimmerbelegung so geplant werden, dass
Rooming-in moglich ist.

¢ Ansprechpartner
Esist ein fachlich qualifizierter Ansprechpartner fir Ange-
horige zu benennen. Dieser kann z. B. beim Auftreten von
Verhaltensauffalligkeiten gemeinsam mit den Angehorigen
nach Ursachen suchen und nichtmedikamentdse Losungen
finden. Auch die praventive Kooperation mit Angeharigen
zur Delir-Pravention oder zur schnellen Reorientierung im
Falle eines Delirs sollte im Verantwortungsbereich dieser
Ansprechpartner liegen.

¢ Vernetzung
Es empfiehlt sich fur Krankenhauser, Gesprache mit
regional zustandigen Institutionen, die in der Demenz-
und Pflegeberatung ausgewiesen sind, zu fihren. Dazu
sind Informationsmaterialien zum Verteilen hilfreich.
Im Idealfall werden Kooperationen zur Vor-Ort-Beratung
der Angehdrigen vereinbart.
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Besondere
Herausforderungen

Einerseits ist es sehr sinnvoll, die Angehorigen einzube-
ziehen. Andererseits kann der Krankenhausaufenthalt den
Angehorigen als Erholungspause von ihrer herausfordernden
Aufgabe der Pflege und Betreuung dienen. SchlieB3lich tragen
sie die Hauptlast der Versorgung nach dem Krankenhaus-
aufenthalt weiter.

Zu beachten ist auch, dass viele Angehorige aufgrund weiterer
beruflicher oder privater Verpflichtungen wenig Zeit haben,
sich wahrend des Krankenhausaufenthalts zu engagieren. Es
muss also auch akzeptiert werden, dass sich jeder Angehorige
nur so weit einbringt, wie er es kann und wie er es mochte.

Zu komplexen Anforderungen kann es kommen, wenn Ange-
horige die Diagnose Demenz nicht akzeptieren oder wenn
keine Bereitschaft (mehr) besteht, sich nach dem Kranken-
hausaufenthalt weiter um die Person zu kimmern. In solchen
Fallen entstehen auch Rechtsunsicherheiten tber den
Entlassungsort, wenn keine Vorkehrungen getroffen sind
(vgl. auch Kapitel 6.10).

In manchen Regionen kénnen die Ange-
horigen das Angebot PfiFf der AOK nutzen
(Pflege in Familien fordern).
https://aok-pfiff.de/teilnehmende-
krankenhaeuser#inhalt

Eine kurze Schulung zur Demenz erfolgt bereits im
Krankenhaus, die Beratung wird nach der Entlassung
weitergeflhrt.
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0.9

Umgebungsgestaltung

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Menschen mit Demenz werden moglichst nicht in Drei- oder
Vierbettzimmern untergebracht.

Die Umgebung wurde mit Orientierungshilfen so angepasst, dass auch Menschen
mit Demenz ihre Zimmer und die Toiletten finden kénnen.

Es gibt in Abteilungen mit hohem Altersanteil einen Gruppenraum,
in dem z.B. gemeinsam Mahlzeiten eingenommen werden kénnen.

Um einem unerwinschten Verlassen der Station vorzubeugen, wurden die Ausgange
so gestaltet, dass sie moglichst wenig Aufmerksamkeit auf sich ziehen.

Ein professionelles Lichtkonzept fordert den Tag-Nacht-Rhythmus und
sorgt zusatzlich fir Orientierung und Sicherheit.

Wir gehen sensibel mit Gerauschen und Larm um.

In den Abteilungen gibt es jeweils Sitzecken oder Raume fir Zusammenkinfte
von Patienten.

Bei der Umsetzung der baulichen Veranderungen lassen wir uns
von einem kompetenten Architekten beraten.

Wir haben eine Projektgruppe eingerichtet, die sich neben den baulichen Veranderungen
mit einer Anpassung von Arbeitsprozessen beschaftigt.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht fr eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt flr Verbesserungen.
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Relevanz des Bausteins

In den meisten Kliniken unterliegen die raumlichen Bedin-
gungen primar den funktionalen Anforderungen und fir eine
Anpassung der Umgebung an die speziellen BedUrfnisse

der demenzkranken Patienten fehlen in aller Regel sowohl
die finanziellen Moglichkeiten als auch das fachliche Know-
how. Im Krankenhaussektor sollten die Erfahrungen mit der
Milieugestaltung in Pflegeheimen aufgriffen werden, wie z. B.
die von Demenz Support Stuttgart (z.B. Heeg 2012). Diese
Erfahrungen missen jedoch an die speziellen Anforderungen
eines Akutkrankenhauses angepasst werden, das sich in
seinem Versorgungsauftrag von Pflegeeinrichtungen deutlich
unterscheidet.

Nach den Erfahrungen aus dem Modellprogramm kann eine
demenzsensible Umgebungsgestaltung

+ die Orientierung und Wahrnehmung der Patienten
verbessern,
far mehr Sicherheit und Barrierefreiheit sorgen,
eine Atmosphare schaffen, in der sich die Menschen mit
Demenz wohlfiihlen und Unruhe abgebaut wird, sowie
Bewegung, Beschéaftigung und Unabhangigkeit fordern.

Da Demenzkranke nicht viel Neues lernen konnen, wird
Stress reduziert, wenn durch die Umgebungsgestaltung Ent-
scheidungen minimiert werden. Zudem haben viele Projekte
gute Erfahrungen damit gesammelt, wenn die ungewohnte
Umgebung durch entsprechende MaBnahmen selbsterkla-
rend und ablesbar wird. Dies ist nicht nur eine Erleichterung
flr die kognitiv eingeschrankten Patienten, sondern verrin-
gert auch Stress und Zeitaufwand fur die Beschaftigten, etwa
wenn Nachfragen nach Raumen oder Toiletten ausbleiben,
weil die Patienten diese selbststandig finden. Zudem ist eine
Reihe von MaBnahmen der demenzsensiblen Umgebungsge-
staltung durchaus mit zuséatzlichen Vorteilen fir das Personal
und fur Angehérige und sonstige Besucher verbunden. So
profitieren auch diese Gruppen z.B. von optimierten Farb-
und Lichtkonzepten oder von einer angepassten Akustik.
Auch die Arbeitszufriedenheit von Pflegekraften lasst sich
dadurch positiv beeinflussen (Buter 2017).
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

In Deutschland gibt es nur wenige Architektinnen und
Architekten, die sich intensiver mit Konzepten einer demenz-
sensiblen Architektur fir Akutkrankenhauser beschéftigt
haben (z.B. Blter 2017). In zwei Begleitstudien zum Forder-
programm wurden ein Online-Leitfaden zur alters- und
demenzsensiblen Architektur (Ingenium-Stiftung 2018) sowie
ein umfassendes Planungshandbuch entwickelt (Blter/
Marquardt 2019). Da diese Veroffentlichungen alle relevanten
Informationen enthalten, soll in der folgenden Darstellung
der Schwerpunkt auf den Erfahrungen der Projekte mit den
raumlichen Veranderungen liegen.

Vor der Planung von MaBnahmen sollten die
vorliegenden Forschungsergebnisse und
Handlungsempfehlungen studiert werden.

Zudem empfiehlt sich eine Begehung

mit einem kompetenten Architekten, aus
der ein differenzierter MaBnahmenkatalog
hervorgehen sollte.

Die folgenden Ausfihrungen beziehen sich in erster Linie auf
die Gestaltung der Stationen, sind aber auch fir Notaufnah-
men und den operativen Bereich von Bedeutung. Generell
gilt, dass es unterschiedliche Anforderungen gibt, je nach-
dem ob es sich um Neu- oder um Umbauten handelt. Wenn
Neubauten geplant werden, sollten unter fachlicher Anleitung
eines kompetenten Architekten immer auch Aspekte der
Demenzsensibilitat berdcksichtigt werden.

Weitaus schwieriger ist es, in bestehender Bausubstanz
umfassendere Veranderungen vorzunehmen. Wie die Erfah-
rungen aus dem Modellprogramm zeigen, gibt es jedoch
durchaus eine Reihe sinnvoller MaBnahmen, die sich auch
ohne groB3en Finanz- und Zeitaufwand umsetzen lassen.
Einige Aspekte werden nachfolgend beschrieben.



Beispiele nach einem Umbau aus dem Diakonissen-
krankenhaus Dresden (Buter/Marquardt 2019):

Beschilderung von Patientenzimmern mit der
Zimmernummer und einem regionalen Bildmotiv.

Situative, zeitliche und raumliche Orientierung.
Farben und Materialien sorgen flr Behaglichkeit.

Ein Farbsystem kennzeichnet die jeweiligen
Bereiche der Patienten.
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Orientierung und Selbststindigkeit

Wenn Menschen mit Demenz Hilfen zur Orientierung erhalten
und dadurch die Umgebung fiir sie verstandlicher wird,
konnen sie sich oft auch ohne fremde Hilfe zu ausgewahlten
Zielorten wie Toiletten bewegen. Zu berlcksichtigen ist, dass
friher bekannte Symbole fir Toiletten in der Erkrankung
teilweise nicht mehr erkannt werden. Es empfiehlt sich daher,
mit Piktogrammen zu arbeiten. Mit sich wiederholenden

farblichen Markierungen der personlichen Zimmerbereiche
wie Schrank und Badarmatur konnen Verwechslungen, die
Konflikte mit Mitpatienten implizieren, haufig vermieden
werden. Gute Erfahrungen werden auch mit einer deutli-
cheren Kennzeichnung der Zimmertiren gesammelt. Neben
groBeren Zimmernummern ist es von Vorteil, wenn Fotos von
regional bedeutsamen Gebauden oder von Gegenstanden
aus der Natur verwendet werden (z. B. das Rathauszimmer,
das Blumenzimmer). Diese Markierungen sollten auf der
Innenseite der Tlren ebenfalls angebracht werden, um den
Erinnerungseffekt zu verstarken.

Die zeitliche und raumliche Orientierung sollte Gber groBe
Uhren, Datumsanzeigen und Hinweise auf den Aufenthaltsort
gefordert werden. Letzteres kann z.B. Uber tagesaktuell zu
beschriftende Whiteboards umgesetzt werden. Zum besseren
Erkennen der Umgebung sowie wichtiger Raumelemente
sind auch Kontraste von groBer Bedeutung. Bei Toiletten und
Waschbecken, auf den Essenstabletts sowie bei Handlaufen,
Lichtschaltern und Notrufdrickern sollten deshalb neben
den Ublichen WeiBRtonen mit kraftigen Farben wie z. B. Rot-
tdnen Akzente gesetzt werden. Zur Uberpriifung der Wirksam-
keit von Kontrasten eignen sich Schwarz-Weil3-Fotos.

Nachts leiten Lichtbander den Weg zur Toilette,
die Ausgangstlr bleibt im Dunkeln.
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Sicherheit

Um altersbedingte Einschrankungen des Sehvermaogens

zu kompensieren, ist fir eine ausreichende Beleuchtung

zu sorgen. Mit einem professionellen Lichtkonzept konnen
Unsicherheiten und Stlrze vermieden sowie der Tag-Nacht-
Rhythmus geférdert werden. Bei der Ausleuchtung sollten
keine irritierenden Schatten oder Spiegelungen entstehen.
Unregelmaligkeiten im Muster und Farbunterschiede in
Bodenbelagen sind unglinstig. Auch auf gemusterte Fliesen
oder Tapeten sollte verzichtet werden.

Vorbeugend gegen Stlrze wirken auch Lichtleisten, die
nachts den Weg vom Patientenbett zur Toilette beleuchten.
Zudem konnen Bewegungsmelder eingesetzt werden, die
automatisch bei Betreten der Toilette anspringen. Es ist
jedoch darauf zu achten, dass das Licht nicht automatisch
zu einem Zeitpunkt erlischt, zu dem sich der Patient noch im
Bad befindet.

Eine Gefahrdung der Sicherheit kann auch durch ein unbe-
obachtetes Verlassen von Zimmern und Stationen erfolgen.
Ein Weg- bzw. Hinlaufen kann haufig durch verfremdete
Ausgange reduziert werden, z. B. durch Fototapete oder Vor-
hange. In jedem Fall sollten Ausgange unauffallig gestaltet
sein und keine Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Insgesamt
sollte auf Glastlren an Ausgangen verzichtet werden, vor
allem wenn die Raume dahinter nachts hell erleuchtet sind.
Als einfache MaBBnahme hat sich das Bekleben mit Milch-
glasfolie bewahrt.

Wohlbefinden und Aktivitat
Sehr positive Erfahrungen wurden mit der Errichtung von
Sitzecken im Sichtbereich des Pflegestitzpunktes gesam-

melt. Ein solcher Ankerpunkt wurde z.B. im Diakonissenkran-

kenhaus Dresden geschaffen. Die Stlhle sind mit Kopfhorern
ausgestattet, aus denen biografisch gepragte Musik zu ver-
nehmen ist. Auch beliebte Zeitschriften fur altere Menschen
liegen aus und werden durchgeblattert und es gibt Getranke.
Sicherheit bietet den Menschen der standige Sichtkontakt
zum Personal und auch das Personal ist entlastet, weil es die
Patienten ohne zuséatzlichen Aufwand beaufsichtigen kann.
Fur die Patienten ergibt sich zudem der Vorteil, dass in der
Sitzecke immer etwas los ist und niedrigschwellig Kontakte
stattfinden konnen.

Wichtig ist zumindest auf Stationen mit einem hohen Anteil
an Menschen mit kognitiven Einschrankungen ein zusatz-
licher Raum, in dem Gruppenangebote und gemeinsame
Mahlzeiten stattfinden konnen. Ein solcher Gruppenraum
muss gleichzeitig an personelle Konzepte zur Umsetzung
einer Tagesstrukturierung gekoppelt werden (vgl. Kapitel
6.7). Die Einrichtung des Raumes sollte durch biografisch
orientierte und wohnliche Gegenstande und Ausstattungs-
elemente erfolgen. Die dadurch entstehende Vertrautheit
und die Entangstigung konnen auch Weg- bzw. Hinlauf-
tendenzen reduzieren.

Zu einer demenzfreundlichen Umgebung zahlt zudem der
sensible Umgang mit Larmquellen und Gerauschen. Denn
eine laute Umgebung und ungewohnte Gerausche erhohen
den Stress, erzeugen mitunter Angste und erschweren die
Kommunikation. Eine einfache MaBnahme ist z. B., laute Roll-
wagen mit schallabsorbierenden Flisterrollen auszustatten.
Auch Larmbelastungen durch Uberwachungsgerate sind -
wenn moglich — zu reduzieren, z. B. durch eine Umstellung auf
Lichtsignale. Zu achten ist auf eine behagliche Atmosphére,
die z.B. durch eine Luftfeuchtigkeit zwischen 40 % und 60 %
und eine Raumlufttemperatur zwischen 19,5 und 23 Grad
Celsius gefordert werden kann (Ingenium-Stiftung 2018;
Dietz 2019).

Eine umfangreiche Checkliste liber Anforde-
rungen an eine demenzfreundliche Umge-
bung sowie die Mdglichkeit einer virtuellen

Begehung eines demenzfreundlichen
Krankenhauses befinden sich auf der
Website des Dementia Care Centre (DSDC)
(vgl. Link 1).
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Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

Projektgruppe

Vor Beginn der Planungen sollte eine Projektgruppe ein-
gerichtet werden, die neben Pflegekraften und Arzten
auch die Fihrungskrafte des Krankenhauses und Vertreter
der Bauabteilung umfasst. Manche Projekte haben gute
Erfahrungen damit gesammelt, auch Angehdrige und/
oder Mitarbeitende der regionalen Alzheimer Gesellschaf-
tenin die Gruppe einzuladen. Durch die Beteiligung der
Hausspitze und durch Bereitstellung von Ressourcen kann
das Agreement flir eine demenzsensible Ausrichtung der
Klinik nach innen und auB3en sichtbar gemacht werden.

In regelmaBigen Treffen der Projektgruppe sollten die
Umsetzung der raumlichen Veranderungen und die Anpas-
sung der Arbeitsprozesse gemeinsam und interdisziplinar
reflektiert und bewertet werden. Es ist auch darauf zu
achten, dass die Mitarbeiter im Umstrukturierungspro-
zess immer einen festen Ansprechpartner haben, den sie
bei Problemen und Fragen zeitnah kontaktieren konnen.
Hospitation

Mit der Projektgruppe sollten Beispiele fur gelungene
bauliche MaBnahmen in anderen Krankenhausern be-
sichtigt werden. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass nicht
alle MaBnahmen eins zu eins auf andere Krankenhauser
Ubertragbar sind. Es sind jeweils Konzepte zu entwickeln,
die an die jeweiligen Ressourcen und Handlungsbedarfe
der Hauser anknupfen.

Fachexpertise

Mit der Projektgruppe sollte eine Begehung mit einem in
Demenzfragen kompetenten Architekten organisiert und
ein MaBnahmenplan erstellt werden.

Prozessgestaltung

Von entscheidender Bedeutung fur den Erfolg und die
Nachhaltigkeit der Umgebungsanpassung ist die Kopplung
derraumlichen Veranderungen an die Prozessgestaltung.
Wenn z.B. ein Raum fiir das gemeinsame Mittagessen
geschaffen wurde, ist zu planen, wie dies personell umge-
setzt werden kann. Dabei ist zu bericksichtigen, dass eine
Anpassung gewohnter Routinen immer Zeit und Geduld
erfordert.
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Besondere
Herausforderungen

Die Moderation verschiedener Interessen und die produktive
Nutzung unterschiedlicher Erfahrungshintergriinde ist eine
Herausforderung in interdisziplinaren Gruppen. Die Modera-
tion sollte durch eine Person Ubernommen werden, die sich
aufgrund ihrer hierarchischen Stellung durchsetzen kann und
Uber ein Fachwissen Gber Demenz sowie Uber Kompetenzen
in Moderationstechniken und im Projektmanagement verfligt.

Bei UmbaumaBnahmen missen die Belastungen, die fur die
Patienten und Beschéftigten entstehen, in den Planungen
bertcksichtigt und moglichst niedrig gehalten werden.

Nicht immer sind alle baulichen Planungen ohne weiteres
mit den geltenden Vorschriften zur Hygiene und zum Brand-
schutz vereinbar. Dies gilt insbesondere, wenn fir ein
Krankenhaus ungewohnte Materialien und Einrichtungsge-
genstande die Behaglichkeit der Atmosphare steigern sollen.
Hier empfiehlt es sich, die zustandigen Personen frihzeitig
einzubinden, die Hintergrinde zu verdeutlichen und nach
gemeinsamen Losungen zu suchen.
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6.10

Sektorenubergreitende
Ansatze

Kurzcheck zur Selbsteinschitzung f
Trifft das auf lhre Einrichtung zu? Bitte kreuzen Sie an! Ja Nein

Bei der Aufnahme wird mit strukturierten Instrumenten eine sichere Datenbasis
zur Versorgung demenzkranker Patienten geschaffen.

Bei Entlassung erhalten die Nachversorger alle wichtigen Informationen,
die fur eine nachhaltige Weiterversorgung notwendig sind.

Zur Strukturierung der Prozesse in der Aufnahme und bei Entlassung gab oder
gibt es eine interdisziplinare Projektgruppe.

FUr Ruckfragen nach Entlassung steht den Nachversorgern
ein fester Ansprechpartner zur Verfiigung.

FUhrungskrafte und Funktionstrager des Krankenhauses sind an allen wichtigen
regionalen Gremien und Netzwerken zur Demenz beteiligt.

An der Entscheidung zum Entlassungsort sind mehrere Berufsgruppen beteiligt.

Die Krankenhausmitarbeiter haben einen Uberblick (iber die regionalen Hilfen
im ambulanten Sektor.

Das Krankenhaus bietet im ambulanten Sektor Schulungen zu Demenz und Delir an.

Jedes Kreuz bei ,Ja“ spricht flr eine Starke.
Jedes Kreuz bei ,Nein® zeigt einen Ansatzpunkt fir Verbesserungen.



PRAXISLEITFADEN ZUM AUFBAU DEMENZSENSIBLER KRANKENHAUSER

Relevanz des Bausteins

Insbesondere in der Versorgung von Menschen mit Demenz
mussen bedarfsgerechte Losungsansatze nicht nur an ein-
zelnen Versorgungssegmenten ansetzen, sondern vor allem
auch die Vernetzung der verschiedenen Instanzen im Blick
haben. Denn Versorgungsbriche an den Schnittstellen zwi-
schen Sektoren, Professionen und Kostentragern behindern
die Umsetzung patientenorientierter Konzepte und erzeugen
unnotigen Leidensdruck bei den Menschen mit Demenz und
ihren Angehorigen.

Da Demenzkranke aufgrund ihrer kognitiven Einbu3en meist
nurin eingeschranktem Male verlassliche Informationen
transportieren konnen, muss Uberlegt werden, welche Daten
notwendig sind und wie diese zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen und Sektoren flieBen konnen. Dabei sind die
Informationen in zwei Richtungen zu liefern:

« Zumeinen mussen dem Krankenhaus bei der Aufnahme
relevante medizinische, pflegerische und soziale Infor-
mationen Uber den Patienten vorliegen.

+ Zum anderen mussen zur Entlassung wichtige Parameter
zum Patientenzustand und zur angedachten Therapie an
die jeweiligen Nachversorger wie Angehorige, Pflegeheime
und niedergelassene Arzte gelangen.

Wenn der Blick Uber den eigenen Tellerrand der Profession
und der Einrichtung gelingt, profitieren zunachst der Patient
und der Angehorige durch eine bessere und nachhaltige
Versorgungsqualitat und durch einen hoheren Grad an
Patientensicherheit. Darlber hinaus konnen in langerfristiger
Perspektive Kosteneinsparungen erwartet werden, wenn

es durch die Gbergreifenden Ansatze zu weniger Wiederauf-
nahmen und zu einer reduzierten Komplikationsrate kommt.
Zudem wird das Personal in allen Sektoren entlastet,

wenn es die eigenen Aufgaben auf einer sicheren Datenbasis
erledigen kann.
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Erkenntnisstand und
Gestaltungsansatze

Bei allen Patienten, die in ein Krankenhaus aufgenommen
werden, sind zunachst Daten zu erheben. Dabei ist zu
unterscheiden nach

+ Informationen, die fir die bevorstehende Diagnostik und
Behandlung relevant sind und die den Beziehungsaufbau
zum Patienten mit Demenz erleichtern, und

« Daten, die bereits prospektiv fur die strukturierte Planung
der Anschlussversorgung gesammelt werden.

Bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen ist der Infor-
mationsbedarf umfangreicher, die Generierung der Daten
aber wegen der mangelnden Auskunftsfahigkeit gleichsam
komplizierter. So muss mit Personen auBerhalb des Kranken-
hauses zusammengearbeitet werden, um diese Informa-
tionen zu erhalten. Es hat sich bewahrt, fir diese Menschen
gesonderte Anamnesebogen einzusetzen wie z. B. das Log-
buch Demenz (2011) oder eine Notfallmappe (z. B. Ministe-
rium fir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie Saarland
2016), in denen relevante Fragen wie Erkrankungen, Hilfe-
bedarfe, Rechtsverhaltnisse und Ansprechpartner vermerkt
sind. Erleichternd fir den Zugang zum Patienten und flir den
Aufbau einer belastbaren Beziehung sind Instrumente, mit
denen Vorlieben, Gewohnheiten und Rituale der Patienten
erfasst werden konnen, z.B. der Informationsbogen der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft (2015) (vgl. auch Kapitel
6.8). Viele Einrichtungen entwickeln fur ihre spezifischen
BedUrfnisse alternative Instrumente. Ein Beispiel daflr ist der
,Stressbogen” des Evangelischen Krankenhauses Alsterdorf,
mit dem Faktoren erfasst werden konnen, welche die Selbst-
bestimmungsfahigkeiten von Patienten herabsetzen und die
herausforderndes Verhalten auslésen kénnen (vgl. Anlage 1).

Die Entlassung ist eine wichtige Weichenstellung fir die
weiteren Lebensperspektiven eines kognitiv eingeschrankten
Patienten. Fachliche Kriterien zum Entlassungsmanagement
sind in einem Expertenstandard festgeschrieben (DNQP
2019). Insbesondere wenn sich im Rahmen des Kranken-
hausaufenthalts Verschlechterungen des geistigen und/oder
korperlichen Zustands ergeben haben oder wenn Angehorige
nicht vorhanden oder Uberlastet sind, stellt sich die Frage,

ob und unter welchen Voraussetzungen ein Patient in die
hausliche Umgebung zurlckkehren kann oder ob der Umzug
in eine Pflegeeinrichtung erforderlich wird. Dabei steht die
Komplexitat dieser Klarungsbedarfe in einem Missverhaltnis
zu den Ublicherweise kurzen Verweildauern im Krankenhaus.
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Am Universitatsklinikum Magdeburg wird
mit Forderung der Robert Bosch Stiftung

an einem Entscheidungspfad flir eine
Entlassungsplanung gearbeitet, der die
Bedurfnisse von Patienten mit Demenz bzw.
mit relevanten kognitiven Beeintrachti-
gungen bertcksichtigt. Die Ergebnisse sind
voraussichtlich ab April 2020 im Klinikum

zu beziehen.

Aus dem Forderprogramm lassen sich einige Anregungen
ableiten, wie man im Entlassungsmanagement vorgehen
sollte:

Eine Entlassungsplanung sollte im Rahmen eines struktu-
rierten Verfahrens und unter Einbeziehung aller beteiligten
Berufsgruppen erfolgen. Der einseitige Blick auf die Logik
des eigenen Arbeitsbereichs ist zu vermeiden.

Bereits bei der Aufnahme ist Augenmerk darauf zu legen,
die Rechtsverhaltnisse zu klaren und ggf. schnelle MaB-
nahmen zur Errichtung einer Vorsorgevollmacht oder
gesetzlichen Betreuung einzuleiten. Dies ist insbesondere
notwendig, wenn sich Uber den Entlassungsort Konflikte
zwischen Personal, Angehorigen und Patient abzeichnen.
Zur Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit eines Patien-
ten werden psychiatrische Konsile durchgefihrt. Eine
Option kann zudem sein, eine Eilbetreuung zu bestellen.
Bei Unsicherheiten Uber die weitere Entwicklung empfiehlt
es sich, die Entscheidung zu verschieben und den Patien-
ten zunachst in eine Kurzzeitpflege oder bei entsprechen-
der Indikation in eine geriatrische Komplexbehandlung

zu entlassen.

Wenn eine Rickkehr in die eigene Hauslichkeit ange-
strebt wird, sollten entlastende Angebote und Informati-
onsmaterialien Uber Hilfeanbieter sowie Uber Demenz und
Delir zur Verflgung gestellt werden. Um eine adaquate
Beratung leisten zu kdnnen, sollte der Sozialdienst Gber
umfangreiche Informationen zu maéglichen Hilfen verflgen.
Gerade bei Menschen mit Demenz reicht ein Hinweis auf
pflegerische Hilfen durch ambulante Dienste meist nicht
aus, sondern es ist auch auf Hilfen zur Tagesstrukturierung
und zur Aktivierung der Patienten zu verweisen.
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Das gesamte pflegerische und arztliche Personal sollte
ein Grundwissen Uber ambulante Hilfeangebote haben,
damit nicht durch Unkenntnis moglicher Hilfen vorschnelle
Empfehlungen fir eigentlich noch nicht notwendige
Heimunterbringungen ausgesprochen werden.

Mit der Entlassung sollten wichtige Daten flr die Weiter-
versorgung des Patienten an die Nachversorger Uber-
mittelt werden. Fur Nachfragen z. B. von Hausarzten,
Apothekern oder Pflegeeinrichtungen sollten feste
Ansprechpartner benannt werden, die idealerweise

zu bestimmten Zeiten fir diese Personengruppen
erreichbar sind.

Wenn bei Angehorigen ein weiter gehender
Beratungsbedarf festgestellt wird, empfiehlt
sich eine Kooperation mit den regionalen
Pflegestitzpunkten oder sonstigen Fach-
beratungsstellen. Dazu kann z. B. vereinbart
werden, dass diese Stellen feste Sprech-
zeiten im Krankenhaus anbieten. Die Landes-

fachstelle Demenz im Saarland hat zudem
einen Informationstrager entwickelt, den
die Demenzkranken bzw. deren Angehorige

bereits im Krankenhaus unterschreiben

und mit dem dann per Fax automatisch eine
Terminanfrage zur personlichen Beratung
durch den Pflegestltzpunkt in die Wege
geleitet wird, wenn die Patienten wieder zu
Hause sind. Im Anhang befindet sich eine
Vorlage, die im Rahmen des Projekts SEB-
Kam im Marienhaus Klinikum Saarlouis und
im Diakonieklinikum Neunkirchen eingesetzt
wird (vgl. Anlage 2).
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Wie bei der Aufnahme ist eine geregelte Entlassungsplanung  Im Projekt SEBKam, das der GKV-Spitzenverband fordert,

nicht ohne die Kooperation mit nachsorgenden Personen wird zudem erprobt, wie eine sektorenibergreifende Betreu-
und Einrichtungen vorstellbar. Damit eine belastbare Kom- ung von Patienten mit kognitiven Einschrankungen durch
munikation entstehen kann und Kooperationsprozesse kon- ambulante Dienste im Akutkrankenhaus organisiert werden
kret verabredet werden kdnnen, sind personliche Kontakte kann und wie wirksam diese Betreuung ist (vgl. Link 2 im
unerlasslich. Das Klinikum Hochsauerland in Arnsberg hat Anhang).

es sich im Rahmen des Forderprogramms zur Aufgabe ge-
macht, am Beispiel der Delir-Pravention eine sektorentber-

greifende Versorgung auf die Beine zu stellen. Neben einer Eine fundierte Aufnahme- und Entlassungs-
aktiven Mitarbeit im Demenznetzwerk der Stadt werden flr planung sowie eine aktive Netzwerkarbeit
unterschiedliche Zielgruppen, darunter Angehorige, Apothe- sind insbesondere flr die vulnerable Gruppe
ker, Arzte und Pflegeheime, Schulungen und Informations- der Menschen mit kognitiven Einschrankun-
veranstaltungen durchgefihrt. gen von hoher Relevanz. Wenn sich Kliniken
in dieser Richtung engagieren, sollte auf
Insgesamt ist zu betonen, dass sich die Beteiligung an beste- effiziente Strukturen geachtet werden. Dazu
henden Demenznetzwerken oder die Initiative zur Griindung zahlen insbesondere die Benennung von
neuer Netzwerke auch fir Akutkrankenhauser lohnt. In Verantwortlichkeiten flr die anfallenden

solchen Netzwerken konnen Kooperationsbeziehungen auf- Aufgaben und die Verabredung verlasslicher
gebaut und Sektorengrenzen durchlassiger werden. Neben Kooperationsprozesse.

der Abstimmung von Uberleitungsinstrumenten kénnen
konkrete Prozesse verabredet werden, die eine Nachhaltig-
keit von Behandlung und Versorgung absichern. Zum Beispiel
konnen Optionen abgestimmt werden, mit welchem Support
aus dem ambulanten Bereich friihzeitige Entlassungen orga-
nisiert werden konnen. Ebenso konnen Vorgehensweisen

entwickelt werden, bei Patienten in der Notaufnahme mithilfe
begleitender Unterstltzung und ambulanter Behandlung eine
Aufnahme ins Krankenhaus zu vermeiden.

Daruber hinaus gibt es Anséatze, die auf eine weiter gehende
Kooperation zwischen den Sektoren abzielen. Zu nennen
sind hier insbesondere Versuche, auf der Grundlage einer
patientenorientierten Sicht Leistungen der Kranken- und der
Pflegeversicherung miteinander zu verknipfen, z. B. wenn
Beratungsleistungen zur Pflegeversicherung im Krankenhaus
erbracht oder wenn Pflegekurse bereits im Krankenhaus
angestoBen werden. In ersten Modellvorhaben wurde ein
intersektorales Care-Management erprobt, etwa im Rahmen
der Hausarztstudie in Mecklenburg-Vorpommern (vgl. Link 1
im Anhang) oder im Projekt De-m-i-k plus (Kirchen-Peters/
Ischebeck 2016). Mit solchen Konzepten kdnnen Akutkranken-
hauser wichtige Weichen zur Entlastung der Angehdrigen und
zur Sicherung hauslicher Pflegearrangements stellen.
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Sektoreniibergreifende Ansitze

Konkrete Arbeitsschritte
zur Umsetzung

e Schulung
Bei Krankenhaussozialdiensten sollte ein zusatzliches
Wissen tber Menschen mit kognitiven Einschrankungen
und ihre besonderen Bedurfnisse aufgebaut werden.

¢ Vernetzung
Wichtig sind zunachst die Kontaktaufnahme zu Pflege-
stltzpunkten oder vergleichbaren Angeboten und die
Verabredung kurzer Schulungseinheiten fur das Kranken-

hauspersonal iber ambulante Versorgungsmaoglichkeiten.

¢ Instrumente
Nach einer Sichtung vorliegender Instrumente ist zu
entscheiden, mit welchen Aufnahme- und Uberleitungs-
instrumenten gearbeitet werden soll. Nach einer Test-
phase in einer Pilotabteilung werden die Instrumente
bei Bedarf angepasst und kénnen anschlieBend in der
gesamten Klinik eingesetzt werden.

* Projektgruppe
In einer interdisziplinaren Projektgruppe sollten Prozesse
abgestimmt werden, um zu einer fachlich qualifizierten
und rechtssicheren Entlassungsplanung zu gelangen. Die
Verabredungen sollten zu einer von allen Beschaftigten
nutzbaren Verfahrensregelung ausgebaut werden.

e Interne Strukturierung
Der Aufbau von Netzwerkkontakten erfordert eine per-

sonelle Kontinuitat sowie den Einsatz von Zeitressourcen.

Um Nachhaltigkeit zu sichern, sollten die jeweils wichtig-
sten Ergebnisse in den Leitungsrunden kommuniziert
werden.

PRAXISLEITFADEN ZUM AUFBAU DEMENZSENSIBLER KRANKENHAUSER

Besondere
Herausforderungen

Sektorentbergreifende Konzepte erfordern in aller Regel viel
Kommunikation und sind mit einem hohen personellen Auf-
wand verbunden. Daher ist gegentber Fihrungskraften und
Beschaftigten prazise zu argumentieren, warum sich solche
Aktivitaten in der Gesamtschau dennoch lohnen.

Eine weitere Herausforderung stellt die Kooperation mit
Personen aus anderen Berufsgruppen und feldern dar. Um
eine produktive Zusammenarbeit zu erreichen, muss die
Bereitschaft vorliegen, sich in die Arbeitslogik des jeweiligen
Netzwerkpartners hineinzuversetzen und gemeinsam an
Strukturen und Prozessen zu arbeiten, die eine Win-win-
Situation darstellen.

Ethische und rechtliche Probleme stellen sich im Hinblick auf
die Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit von Patienten
und in der Frage, wie Konflikte hinsichtlich des Entlassungs-
ortes eines Patienten zu bearbeiten sind.
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Forderprojekte der Robert
Bosch Stiftung im Uberblick

In diesem Kapitel stellen sich die 17 Kranken-
hauser aus dem Forderprogramm der Robert
Bosch Stiftung mit einem Kurzportrait selbst vor.
Neben einer kurzen Charakteristik des Hauses und
wesentlicher Elemente des jeweiligen Projektes
gibt es je nach Forderrunde einen Ausblick Uber
das Projektende hinaus. Vernetzung und Aus-
tausch zwischen den Hausern werden wiederholt
als ein wichtiger Aspekt des Programms genannt.
Die Projektansprechpartner stehen gerne auch
Dritten flr Fragen und Austausch zur Verfligung.

Die nebenstehende Tabelle gibt einen Uberblick
Uber die geférderten Hauser und die Schwerpunkte
der Projekte. Die Zuordnung und Bewertung des
Umfangs der Bearbeitung der einzelnen Bausteine
beruht auf einer Selbsteinschatzung.

e e o zentrales Themades Projekts
e« wichtiger Baustein im Projekt
. mit bearbeitet

Albertinen-Krankenhaus Hamburg

Diakonissenkrankenhaus Dresden

Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf

Evangelisches Klinikum Bethel Bielefeld

Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart

Alexianer Krankenhaus Hedwigshdhe Berlin

Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge Berlin

Johanniter-Krankenhaus Bonn

Katholisches Marienkrankenhaus Hamburg

Klinikum Stuttgart

Malteser Krankenhaus Seliger Gerhard Bonn/Rhein Sieg

Sana Klinik Bethesda Stuttgart

Charité - Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin

Klinikum Hochsauerland - Arnsberg

Geriatrischer Schwerpunkt Goppingen
(Alb-Fils-Kliniken, Klinikum Christophsbad)

OsteMed Klinik Bremervorde

Universitatsklinikum Magdeburg
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1. Forderrunde
(2013-2017)

2. Forderrunde
(2015-2019)

3. Forderrunde
(2017-2021)

Bearbeitungsgrad der Bausteine demenzsensibler Krankenhauser (Selbstzuordnung)
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Starke Angehorige - starke Patienten

Albertinen-Krankenhaus, Hamburg

Das Albertinen-Krankenhaus, eine Einrichtung der Albertinen Diakonie, ist mit 732 Betten das groBte
freigemeinnitzige Krankenhaus Hamburgs und Akademisches Lehrkrankenhaus der Medizinischen
Fakultat der Universitat Hamburg.

Bereits seit 2011 wurden in ausgewahlten Stationen raumliche, infrastrukturelle und medizinisch-
pflegerische Konzepte zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit Demenz erprobt und umge-
setzt. Das Projekt ,Starke Angehorige - starke Patienten” hat die Rolle von Angehérigen in den Fokus
genommen, um deren Potenziale fir den Behandlungs- und Pflegeprozess zu erschlieBen und sie aktiv
in die Entscheidungsfindung einzubeziehen. Die Interaktion zwischen Behandlungsteam, Patient und
Angehorigen wird befordert, unnétige Belastungen fiir den Patienten vermieden und das Behandlungs-
ergebnis insgesamt verbessert. Gleichzeitig erfahren die Angehorigen selbst Unterstitzung und die
Mitarbeiter in ihrem Arbeitsalltag eine Entlastung.

Aufbauend auf einer Ist-Analyse der Bedurfnisse, Erwartungen und Anforderungen von Angehorigen,
Arzten, Pflegekraften und Sozialarbeitern werden Mitarbeiterschulungen durchgefiihrt. Informations-,
Beratungs- und Austauschangebote fiir Angehérige sind implementiert und auch ehrenamtliche
Demenzbegleiter stehen fir Gesprache zur Verfligung. Ein Kurzfilm und ein Flyer machen die Prozesse
eines Krankenhausaufenthalts transparenter.

Im Zuge des Projekts wurde im April 2015 in der Pflegedirektion die Stabsstelle Pflegeexperte Demenz/
Delir dauerhaft implementiert, um als pflegerischer Konsildienst Patienten und Angehorige zu begleiten,
Pflegende, Multiplikatoren, ehrenamtliche Demenzbegleiter und Behandlungsteams zu schulen und zu
coachen sowie Fallbesprechungen zu moderieren.

Samtliche MaBnahmen wurden anhand des Expertenstandards ,Beziehungsgestaltung in der Pflege
von Menschen mit Demenz” evaluiert und krankenhausspezifisch angepasst, auch das Pflegekonzept
Kinesthetics, zu dem Schulungen fir pflegende Angehorige, Ehrenamtliche und Pflegende angeboten
werden. Des Weiteren ist geplant, die Expertise in Demenz/Delir mit der Expertise im palliativen
Liaisondienst zu vernetzen und ein Projekt zum Delir-Management im Akutkrankenhaus aufzusetzen.

IMMANUEL

ALBERTINEN

DIAKONIE ‘ »
ALBERTINEN KRANKENHAUS
ALBERTINEN HAUS Kristin Binczyk Albertinen Krankenhaus

Wissenschaftliche Mitarbeiterin SintelstraBe 11a

kristin.binczyk@immanuelalbertinen.de 22457 Hamburg
www.albertinen.de

Marion Kummerfeld
Pflegeexpertin Demenz/Delir
marion.kummerfeld@immanuelalbertinen.de
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MeDemA - Menschen mit Demenz
im Akutkrankenhaus

Diakonissenkrankenhaus Dresden

Das Projekt MeDemA im Diakonissenkrankenhaus Dresden zielte auf eine Verbesserung der Situation
demenziell erkrankter Patienten in allen Bereichen unseres Krankenhauses ab. Dabei wurden innerhalb
der Projektlaufzeit von drei Jahren in vier zentralen Projektbereichen Veranderungen umgesetzt:

1. Anpassung patientenbezogener Ablaufe und Konzepte

2. Qualifizierung des Krankenhauspersonals

3. Anpassung der architektonischen Gegebenheiten

4. Angehorigenedukation: Verbesserung der Beratungsangebote

Ziel war eine deutlich verbesserte Versorgung von Menschen mit Demenz in unserem Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung mit 220 Planbetten, vier Organkrebszentren, aber ohne Abteilung fir
Geriatrie oder Gerontopsychiatrie.

Im Ergebnis konnten wir zahlreiche Prozesse im Haus demenzgerecht anpassen, haben eine groBe
Anzahl Mitarbeiter aller Professionen zum Thema Demenz fortgebildet, einen Spezialbereich fir

die interdisziplinare Versorgung von Menschen mit Demenz etabliert, zahlreiche architektonische
Veranderungen erprobt und nachhaltig in die Versorgung tberflhrt, die Delir-Erkennung, -Pravention
und -Behandlung neu strukturiert und ein Kursangebot fiir Angehérige von Menschen mit Demenz
erfolgreich eingeflhrt.

Mit der gro3zlgigen finanziellen und ideellen Forderung der Robert Bosch Stiftung war es uns maglich,
unser Krankenhaus auf die Anforderungen in der Versorgung von Menschen mit Demenz umfassend
vorzubereiten. Die Versorgung dieser Patientengruppe und der Umgang mit ihren besonderen Beddirf-
nissen erfolgt durch alle Professionen sensibel und gut strukturiert. Die umfassende Vernetzung mit
anderen Projektpartnern und der enge Austausch hat zu vielen praktischen Versorgungsinnovationen in
unserem Haus geflhrt.

Aus allen vier Projektbereichen haben sich zahlreiche Innovationen bereits fest in unserem Haus
etabliert und sind Teil der Routineversorgung. Die Haltung aller Professionen gegeniber Menschen mit
Demenz hat durch das Projekt eine deutliche Veranderung erfahren.

@)

Michael Junge Diakonissenkrankenhaus
Pflegedirektor Dresden

michael.junge@diako-dresden.de Holzhofgasse 29
01099 Dresden

Karin Ellinger www.diako-dresden.de

Pflegedienstleiterin

karin.ellinger@diako-dresden.de
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Demenzsensible Ausrichtung des
gesamten Krankenhauses

Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf, Hamburg

Das Evangelische Krankenhaus Alsterdorf gehort zu den medizinischen Gesellschaften der Evangelischen
Stiftung Alsterdorf in Hamburg. Es hat 293 Betten, ist akademisches Lehrkrankenhaus und erfillt einen
besonderen Auftrag fur die fachmedizinische und pflegerische Versorgung von Menschen mit Behin-
derungen. Mit der Station DAVID fur akut internistisch erkrankte Patienten mit einer Demenz verfligt
das Evangelische Krankenhaus Alsterdorf bereits seit 2011 tUber eine Spezialstation, deren Konzept
wissenschaftlich evaluiert und mit Preisen ausgezeichnet wurde.

Im Rahmen der Forderung durch die Robert Bosch Stiftung wurde das gesamte Krankenhaus zur
demenzsensiblen Klinik weiterentwickelt. Das bedeutet konkret: ein Demenz- und Delir-Screening fur
Patientinnen und Patienten Uber 65 Jahre wurde entwickelt und eingefihrt; Mitarbeitende aller
Berufsgruppen, inkl. Kiichenhilfen und Krankentransport, werden fortlaufend im Umgang und in der
Kommunikation mit Menschen mit Demenz geschult.

Es wurde ein Handlungsleitfaden zur Wahrung der Patientenautonomie bei Menschen mit Demenz
geschrieben. Im Mittelpunkt stand und steht dabei die Frage, wie die Autonomie und das Selbstbestim-
mungsrecht von Patienten mit Demenz im Klinikalltag gewahrt bleiben kénnen. Haufig gibt es dariber
Unsicherheit zwischen Arzt, Pflegekraft, Patient und Angehorigen. Der Leitfaden bietet nun einen
Uberblick Uber theoretische Grundlagen und praktische Handlungsempfehlungen.

Weitere Erkenntnisse, die auf dem Weg zum demenzsensiblen Krankenhaus gewonnen wurden: Demenz
geht alle an - alle Abteilungen, alle Berufsgruppen. Schulungen sind fortlaufend notwendig - aufgrund
der Fluktuation unter den Mitarbeitenden, aber auch um das Wissen zu festigen und zu erweitern.

Nur so kann langfristig eine Haltungsanderung erreicht werden, dass Patienten mit Demenz nicht als
,Storfaktor® im Stationsalltag gesehen werden, sondern als Menschen mit besonderen Bedrfnissen.

Eine Spezialstation kann ein sinnvolles Angebot fir Menschen mit schwerer Demenz sein; dies entbindet
jedoch andere Abteilungen nicht von ihrer Verpflichtung, sich ebenfalls mit Patienten mit Demenz
auseinanderzusetzen und Arbeitsablaufe entsprechend anzupassen. Die Forderung durch die Robert
Bosch Stiftung hat es ermoglicht, dass diese Auseinandersetzung intensiv geschehen konnte und damit
eine wichtige Grundlage flr die weitere Arbeit geschaffen wurde.

evandelischesKrankenhaus" D
afsterdorf

PD. Dr. Christian Kiigler Evangelisches
Chefarzt Innere Medizin und Geriatrie Krankenhaus Alsterdorf

christian.kuegler@eka.alsterdorf.de Elisabeth-Fligge-StraBe 1
22337 Hamburg

Svenja Ostojic www.evangelisches-

Leitung Station DAVID krankenhaus-alsterdorf.de

s.ostojic@eka.alsterdorf.de
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Erkennen und Handeln - Bediirfnisorientierte
Behandlung im Krankenhaus bei Demenz und
kognitiver Einschrinkung

Evangelisches Klinikum Bethel, Bielefeld

Das Evangelische Klinikum Bethel in Bielefeld (EvKB) ist ein Haus der Maximalversorgung mit 1.755
Betten und etwa 4.600 Mitarbeitenden. Das EvKB widmet sich seit Uber zehn Jahren verstarkt den
speziellen Bedirfnissen alterer Menschen und der Vermeidung altersspezifischer Komplikationen im
Krankenhaus, etwa im Rahmen des Delir-Praventionsprogramms help+.

Das Projekt ,Erkennen und Handeln — Bedurfnisorientierte Behandlung im Krankenhaus bei Demenz
und kognitiver Einschrankung® wurde durch die Abteilung flir Gerontopsychiatrie am Evangelischen
Klinikum Bethel umgesetzt. Ziel des Projekts war es, Patientinnen und Patienten mit kognitiven
Storungen zu identifizieren und durch nachhaltige MaBnahmen eine Verbesserung der Versorgung
herbeizuflhren. Dies sollte durch drei sich Gberlappende Module erreicht werden: Schulungen,
Intervention und Begleitforschung. Die Module wurden auf einer (somatischen) Pilotstation und
klinikibergreifend umgesetzt. Zur Schulung der Mitarbeitenden auf dieser Station und dann spater
krankenhausweit wurde jeweils ein entsprechendes Programm entwickelt, durchgefiihrt und evaluiert.
Als Intervention erfolgte u.a. die Einrichtung und Evaluation eines demenzgerechten Musterzimmers
auf der Pilotstation. Dartber hinaus wurden im Projekt Bielefelder Hausarzte zur Demenzversorgung
und zu deren Koordinierungsbedarf befragt, eine Informationsplattform entwickelt, eine Notfallmappe
erstellt und Lehrfilme produziert.

Die Entwicklung, Umsetzung und Evaluation der oben genannten MaBnahmen ware ohne die Férderung
der Robert Bosch Stiftung nicht moglich gewesen. Durch die Unterstitzung wurde zudem klinikweit eine
lebhafte und vor allem sichtbare und nachhaltige Diskussion und Reflexion der Thematik angeregt.

Als ein wesentlicher Erfolg der Projektforderung ist anzusehen, dass es gelungen ist, eine langerfristige
Perspektive inkl. einer Eigenmittelfinanzierung fur ,Erkennen und Handeln® zu entwickeln. Zukinftig
sollen die bestehenden Angebote flir vulnerable altere Menschen zusammengefihrt werden und den
Patienten im gesamten Haus zur Verfligung stehen. Das Gesamtangebot soll in der alltaglichen Ver-
sorgung wirksam werden und sich in der strategischen und strukturellen Ausrichtung des Evangelischen
Klinikums Bethel spiegeln.

@)

Dr. med. Stefan Kreisel Evangelisches
M.Sc. (Epidemiology) Klinikum Bethel

Arztlicher Leiter Abteilung fur Bethesdaweg 12
Gerontopsychiatrie 33617 Bielefeld
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie www.evkb.de
stefan.kreisel@evkb.de
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DiADem - Die Entwicklung einer Konzeption
im Akutkrankenhaus fiir Menschen mit
Demenz

Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart

Das Robert-Bosch-Krankenhaus (RBK) in Stuttgart verfligt als Krankenhaus der Zentralversorgung
Gber 800 Akutbetten auf 25 Stationen. Ziel des geforderten Projekts war es, eine Konzeption flr eine
demenzsensible Versorgung auf den Akutstationen zu entwickeln.

Kernstlick war eine zehn Betten umfassende Spezialeinheit zur internistischen Behandlung geriatrischer
Patienten mit kognitiven Einschrankungen. Auf der Station fir ,Kognitive Geriatrie® kann spezifisch

auf die besonderen Bedlrfnisse von Menschen mit kognitiven Einschrankungen eingegangen werden.
Zu den Elementen der segregativen Behandlungseinheit gehdren Strukturvariablen wie Orientierungs-
hilfen, Hilfsmittel zur Abwendung von Gefahren sowie abgestimmte Prozesse Uber ein Bezugsper-
sonenkonzept, ein Angebot von Therapie und gemeinschaftlichen Alltagsaktivitaten. Das Entlassungs-
management ist von besonderer Bedeutung, es bedarf geschulter Mitarbeiter.

Angesichts des Gesamtversorgungsauftrags deckt die kleine Spezialeinheit den Bedarf an beschutzenden
MaBnahmen am RBK nicht. Kernprozess zur Lenkung der Patienten auf die Kognitive Geriatrie und zur
Sensibilisierung der Stationen, die dariber hinaus kognitiv eingeschrankte Patienten aus der Notauf-
nahmezentrum aufnehmen, ist die Erfassung der kognitiven Einschrankung bereits bei der Aufnahme in
das RBK. Nachdem die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz in den verschiedenen Abteilungen des
Akutbereichs analysiert und die Mitarbeiter Gber SchulungsmaBnahmen fur die Bedarfe der Menschen
mit Demenz sensibilisiert wurden, stand am Ende des geforderten Projekts ein Behandlungspfad fir
Patienten mit der Begleitdiagnose Demenz fur den Akutbereich des RBK.

DiADem war ein erster wichtiger Schritt in Richtung demenzsensibles Krankenhaus. Die Spezialeinheit
hat sich zum Kompetenzzentrum entwickelt und vermittelt Erfahrungen und die gewonnene Exper-
tise an andere Stationen und Professionen. Aus der Projektgruppe heraus sind Nachfolgeprojekte zur
Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus entstanden.

R3(< =

Dr. Petra Koczy Robert-Bosch-
Robert-Bosch-Krankenhaus Therapieleitung Abteilung fiir Geriatrie Krankenhaus

und Geriatrische Rehabilitation AuerbachstraBe 110
petra.koczy@rbk.de 70376 Stuttgart
www.rbk.de
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INA-Dem: Konzept- und Prozessentwicklung
in einer interdiszipliniren Notaufnahme
zur schonenden Behandlung von Menschen
mit Demenz

Alexianer Krankenhaus Hedwigshohe, Berlin

Die Alexianer St. Hedwig Kliniken Berlin GmbH ist ein katholischer Krankenhaustrager und Teil der
Unternehmensgruppe der Alexianer. Das Krankenhaus Hedwigshohe ist ein Allgemeinkrankenhaus
mit 456 Betten und einer groBBen Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik sowie
Lehrkrankenhaus der Charité.

Das Projekt INA-Dem startete mit einer qualitativen Befragung der Rettungsdienstmitarbeiter, der
multiprofessionellen Notaufnahmeteams sowie der Angehorigen von Menschen mit Demenz. Es wurden
Informationen gewonnen, wie Notfallsituationen bei Menschen mit Demenz und ihre Behandlungin
derinterdisziplinaren Notaufnahme (INA) eines Krankenhauses erlebt und welche Defizite erkennbar
werden.

Auf dieser Basis war es moglich, Verbesserungen zu erarbeiten, woraus sich die folgenden Ebenen der
Weiterentwicklung ergaben: Steigerung der Expertise im Umgang mit Menschen mit Demenz in der
Notfallsituation bei allen professionellen Mitarbeitern, Friherkennung der Patientengruppe bei Aufnahme
in der INA, Optimierung der Ablaufe innerhalb der INA sowie raumliche Gestaltungsempfehlungen fr
diese vulnerable Patientengruppe.

Es wurde eine multiprofessionelle Fortbildung erarbeitet und Fallkonferenzen innerhalb von Klinikteams
zum Umgang mit Menschen mit Demenz eingefiihrt sowie darliber hinaus ein Curriculum zur Ausbildung
fir Rettungsdienstsanitater ausgearbeitet. Als friihes Screening wird in der INA der AMT-4 eingesetzt.
Hinweise auf kognitive Defizite fihren zu einem Vermerk in der Notfallakte und auf dem Patienteniden-
tifikationsband. Um Menschen mit Demenz das Gefiihl von Schutz und Ubersicht zu erméglichen, wurde
eine sogenannte Warteinsel entwickelt, in der INA aufgebaut, evaluiert und Verbesserungsvorschlage
umgesetzt.

Uber ein Symposium mit Workshops fiir rund 120 Teilnehmer und die Veroffentlichung eines frei
zuganglichen Erfahrungsberichts wurden die Erkenntnisse auch Uber das eigene Haus hinaus der
Fachoffentlichkeit zur Verfigung gestellt.

= Alexianer ©

KRANKENHAUS HEDWIGSHOHE Prof. Dr. Vjera Holthoff-Detto Alexianer Krankenhaus Hedwigsho6he
Chefarztin Hohensteig 1, 12526 Berlin

Klinik fir Psychiatrie und www.alexianer-berlin-hedwigkliniken.de

Psychotherapie

psychiatrie-khh@alexianer.de Technische Universitat Dresden
Medizinische Fakultit
FetscherstraBe 74, 01309 Dresden
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Akutkrankenhaus als ,,window of opportunity*

Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge, Berlin

Das Evangelische Krankenhaus Kénigin Elisabeth Herzberge (KEH) in Berlin ist ein modernes Kranken-
haus der Akut- und Regelversorgung mit 15 Fachabteilungen, 772 Betten, sechs hoch spezialisierten
Zentren, acht Tageskliniken und eigener Krankenpflegeschule. Uber 1.000 Mitarbeitende versorgen
somatische und psychiatrische Patienten aus der Region Berlin-Ost. Der Anteil an Patienten Gber

70 Jahre liegt bei etwa 60 Prozent.

Innovativer Leitgedanke des Projekts ist es, nicht nur Risiken und Belastungen des Krankenhaus-
aufenthalts zu reduzieren, sondern ihn als Chance zu nutzen, Betroffene aufgrund der demenziellen
Erkrankung zu behandeln und ihre Versorgung dem aktuellen individuellen Bedarf anzupassen.

« Fort-und Weiterbildungen fur Mitarbeitende und Qualifikation zum Pflegeexperten fir Demenz
mit Multiplikatorenfunktion (Prioritat: nichtmedikamentdse MaBnahmen bei Demenz/ Delir)

« Stabsstelle Demenz-Delir-Management als koordinierende Schnittstelle zwischen Station
und Krankenhausleitung.

+ Identifikation von Betroffenen bei (Not-) Aufnahme und Delir-Screening auf den Stationen
ganzheitliches Versorgungskonzept fur altere Patienten mit kognitiven Einschrankungen
inkl. Behandlungspfad Delir

+ pflegerische und arztliche Konsiliar- und Liaisondienste

+ Selbsterhaltungstherapie (SET) zur Verbesserung der Situation von Betroffenen
und Mitarbeitenden im Stationsalltag und Forderung von Alltagskompetenzen

+ Information und Integration von Angehorigen (inkl. Rooming-in)

+ Aufbau von Versorgungsnetzwerken

+ Einsatz von Betheljahr-Teilnehmern (FSJ/BFD) zur gezielten Begleitung und Betreuung
von Menschen mit Demenz in Anlehnung an HELP+ (Hospital Elder Life Program)

Durch die Teilnahme am Forderprogramm konnte in allen Bereichen eine Sensibilitat fir die speziellen
Bedurfnisse von Menschen mit Demenz im Krankenhaus geschaffen werden. Ferner sind Prozesse
und Strukturen etabliert, die diese Bedirfnisse berlcksichtigen und auch Mitarbeitenden Sicherheit
geben. Alle Aspekte des Projekts werden fortgefiihrt und engagiert weiterentwickelt.

@)

Daniela Dietrich Evangelisches Krankenhaus
Demenz-DelirManagement Konigin Elisabeth Herzberge

d.dietrich@keh-berlin.de Herzbergstrale 79
10365 Berlin
www.keh-berlin.de
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Nicht-medikamentose Modulierung neuro-
psychiatrischer Symptome bei Menschen mit
Demenz im Akutkrankenhaus (NomedMoDem)

Johanniter-Krankenhaus Bonn

Die Johanniter-Kliniken Bonn umfassen zwei Krankenhausstandorte mit mehr als 600 Betten und
einem breiten Spektrum an Fachdisziplinen inklusive Innerer Medizin, Geriatrie mit Neurologie, Chirurgie,
Orthopadie, Unfallchirurgie mit Alterstraumatologie, Urologie, HNO- und Augenheilkunde.

Das Projekt soll den Umgang mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen und deren Angehorigen
im Krankenhaus verbessern und beinhaltet MaBnahmen

zur verbesserten Identifikation von und zum verbesserten Umgang mit Betroffenen
(Screenings, Fortbildungen fir Mitarbeiter, Schulung von Angehérigen),

+ zur Erarbeitung eines Strukturkonzepts (interdisziplinare Demenzstation und
Umgebungsgestaltung anderer Stationen) und
zur Etablierung/Evaluierung von Verfahren zur psychosozialen Intervention
(Kognitionstraining, Reminiszenz, Musiktherapie).

Alle Arbeitsbereiche sind gleichermafBen von Bedeutung und haben das Ziel, das Auftreten neuro-
psychiatrischer Symptome und auffélliger Verhaltensweisen zu modulieren (zu verhindern) und den
Einsatz zentral wirksamer Medikamente zu minimieren (zu vermeiden), um Behandlung zu verbessern
und Komplikationen zu vermeiden.

Neben der Identifikation und der Schulung ist es gelungen, einen Strukturprozess anzustoen und drei
neue Verfahren zur psychosozialen Intervention bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen und
Delir zu etablieren, die den Einsatz zentral wirksamer Medikamente in der Delir-Behandlung einsparen.
Teile des Projekts haben 2017 den Johanniter-Innovationspreis erhalten.

Am Forderprogramm teilzunehmen hat die Aufmerksamkeit fir das Thema wesentlich gescharft, zu
wichtigen inhaltlichen und strukturellen Weiterentwicklungen im Haus gefthrt und maBgeblich den
Gedankenaustausch mit den anderen Projektpartnern zum Thema und dariber hinaus befordert.
Durch das Projekt wurden entscheidende Weiterentwicklungen angestoBen, die in Zukunft in Alltags-
aktivitat und Regelversorgung umgesetzt werden mussen. Dies wird die Prozessqualitat und damit
das Risikoprofil der Einrichtung entscheidend positiv beeinflussen. Die MaBnahmen sollen auch als
Vorlage fir andere Krankenhauser des Unternehmens fungieren.

P&EIANNITE& % ©

. Prof. Dr. Andreas H. Jacobs Johanniter-Krankenhaus
Aus Liebe zum Leben Ses et
Chefarzt der Klinik flr Geriatrie Bonn
andreas.jacobs@bn.johanniter-kliniken.de Johanniterstrae 1-3
53111 Bonn

www.johanniter-kliniken.de
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Vernetzte priaventive Ansitze zur Vermeidung
von Notfallsituationen bei Krankenhaus-
aufnahme und Krankenhausbehandlung

Katholisches Marienkrankenhaus, Hamburg

Das Katholische Marienkrankenhaus mit neun bettenfiihrenden Abteilungen ist ein modernes
Gesundheitszentrum in Hamburg, das inzwischen jahrlich 90.000 Patienten betreut.

Das Projekt nahm die Situation von Menschen mit Demenz in zwei besonderen Situationen in den Blick,
flr die bislang kaum demenzfreundliche Konzepte vorgestellt wurden: im Rettungsdienst und damit
im Vorfeld einer notfallmaBigen Krankenhausaufnahme sowie im akutmedizinischen Bereich der
Alterstraumatologie. Ziel war es, die besondere Gefahrdung von Menschen mit kognitiven Stérungen
so weit wie moglich im Verlauf einer Akutbehandlung zu erkennen und Konzepte zur Vermeidung von
Komplikationen zu entwickeln.

Es gelang, ein Schulungskonzept zu etablieren und zu evaluieren, das im Rahmen der Berufsausbildung
und Fortbildung von Rettungsfachkraften eingesetzt werden kann. Teilnehmer wurden fir den Umgang
mit Menschen mit Demenz besonders geschult, um Behandlungsverzogerungen und konflikthafte
Zuspitzungen zu vermeiden und das Delir-Risiko zu senken. Ein Instrument fur die standardisierte Weiter-
gabe relevanter Informationen in der Rettungskette wurde entwickelt. Im Akutbereich des Kranken-
hauses wurde durch Schulung von Mitarbeitern aller patientennahen Berufsgruppen, durch Anpassung
der Prozesse und durch architektonische MaBnahmen in der Alterstraumatologie die Situation der
vulnerablen Zielgruppe verbessert.

Die Umsetzung der genannten MaBnahmen profitierte von der Férderung durch die Robert Bosch
Stiftung durch die dadurch erméglichte stringente Projektsteuerung, durch den Erfahrungsaustausch
mit anderen Hausern und nicht zuletzt durch die finanzielle Unterstitzung im Laufe des Projekts.

Derzeit laufen Vorbereitungen, ein Projekt mit gleicher Zielsetzung in einer anderen Region zu etab-
lieren. Am ursprunglichen Projektstandort werden die Elemente des Projekts auf den Routinebetrieb
umgestellt und auf andere Krankenhausbereiche ausgeweitet.

@)

+ MARIEN
KRANKENHAUS

Priv.-Doz. Dr. Daniel Kopf* Kath. Marienkrankenhaus
Chefarzt der Geriatrischen Klinik AlfredstraBe 9
kopf.geriatrie@marienkrankenhaus.org 22087 Hamburg

www.marienkrankenhaus.org
Katharina Hucke
Pflegefachkraft Geriatrie und Demenz * ab Dezember 2019:
hucke.neuro@marienkrankenhaus.org daniel.kopf@rhk-kliniken.de
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HuBerTDA - Handeln im Hier und Jetzt!
BereiT zum Demenz- und Alterssensiblen
Krankenhaus

Klinikum Stuttgart

Das Klinikum Stuttgart bietet mit drei Hausern als Krankenhaus der Maximalversorgung mit rund
2.200 Planbetten und tagesklinischen Behandlungsplatzen eine umfassende medizinische Versorgung
flr Stuttgart und den Mittleren Neckarraum.

Das Projekt HuBerTDA zielt darauf ab, den Akuterkrankungspfad bei kognitiv eingeschrankten und
hochaltrigen Patienten durch die ideale Vernetzung vorhandener Expertise und die Erganzung eines
Bindels evidenzbasierter Einzelinterventionen aus ,Good-Practice-Projekten® von der Aufnahme bis hin
zur Entlassung zu optimieren. So soll die Delir- und Komplikationsrate (z. B. Dekubiti, Stlrze) reduziert,
Liegezeiten verklrzt und die Anzahl Reha-MalBnahmen erhéht werden - fur eine nachhaltige Lebens-
qualitatsverbesserung fur kognitiv Eingeschrankte und eine hohere Behandlungszufriedenheit bei
Angehdrigen und Mitarbeitenden. Zu den zentralen Bausteinen zahlen:

kognitive Kurzscreenings im Aufnahmeprozess der Zentralen Notaufnahme

bei allen Patienten ab 70 Jahre

Definition und Abstimmung von demenz- und alterssensiblen Behandlungsschritten

in Erganzung zum definierten Behandlungspfad des Akutproblems

Schulung aller Berufsgruppen der Pilotstation, ZNA, Case Management sowie

intensive Schulung ausgewahlter ,Demenzkoordinatoren®

Umsetzung evidenzbasierter demenz- und altersspezifischer Interventionen auf der Pilotstation:
Einsatz von ,Demenzkoordinatoren®, Raumanpassungen in Aufenthaltsbereichen und
Patientenzimmern, Einfihrung des Delir-Praventionsprogramms ,Aktiver®

Das Projekt war ein Meilenstein auf dem Weg, die Versorgung von Menschen mit Demenz und kognitiven
Einschrankungen im Krankenhaus qualitativ zu verbessern, und hat dariiber hinaus die multiprofessionelle
Vernetzung und Zusammenarbeit der verschiedenen Fachbereiche und Berufsgruppen gestarkt.

Das Delirpraventionsprogramm ,Aktiver” wird als Regelversorgung zukUlnftig auf alle Standorte des
Klinikum Stuttgarts ausgeweitet. Uber die innovationsfondsgeférderte PAWEL-Studie erfolgt eine
wissenschaftliche Evaluation und Vernetzung mit anderen Krankenhausern in Baden-Wirttemberg.

@)

PD Dr. Christine Thomas Klinikum Stuttgart -
Arztliche Direktorin Krankenhaus Bad Cannstatt
c.thomas@klinikum-stuttgart.de Klinik fur Psychiatrie und

Psychotherapie fiir Altere
Cathleen Koch PrieBnitzweg 24
Pflegerische Zentrumsleitung 70374 Stuttgart
c.koch@klinikum-stuttgart.de www.klinikum-stuttgart.de
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Optimiertes Schmerzmanagement
bei Demenz (OSD)

Malteser Krankenhaus Seliger Gerhard Bonn/Rhein-Sieg

Das Malteser Krankenhaus Seliger Gerhard Bonn/Rhein-Sieg ist ein Krankenhaus der Regelversorgung
mit einem breiten Leistungsspektrum in der Akut-, Notfall- und Spezialversorgung. Rund 750 Mitarbeiter
versorgen circa 36.000 Patienten im Jahr stationdr und ambulant. Das Krankenhaus verflgt Gber
insgesamt 14 Abteilungen.

Grundidee des Projekts war, dass ein scheinbar unerklarliches Verhalten bei einem demenzkranken
Menschen in der Regel einen identifizierbaren Grund hat. Mithilfe von ,Serial Trial Interventions® (STI) -
adaptiert flr das Setting Krankenhaus und erganzt durch ein standardisiertes Schmerzassessment -
wurden bei jedem herausfordernden Verhalten nach dem Trial-and-Error-Prinzip mogliche Ursachen
stufenweise abgeklart und moglichst abgestellt.

Durch intensive Schulung eines GroBteils der Mitarbeiter (Schulungsrate 74,4 Prozent) konnte ein
hoheres Bewusstsein fur die Bedurfnisse demenzkranker Menschen mit herausfordernden Verhaltens-
weisen gebildet werden. Die Mitarbeiter wurden zu STl und verschiedenen Interventionsmaoglichkeiten
geschult und erhielten eine Pocket-Broschire mit den wesentlichen Schulungsinhalten zur Erleichterung
der taglichen Arbeit am Patienten.

Uberraschenderweise blieb allerdings nach den Schulungen eine Erhéhung des Analgetika-Einsatzes
aus. Hinsichtlich nichtpharmakologischer MaBnahmen wurden jedoch signifikant mehr Mobilisa-
tionen und Lagerungswechsel an den Patienten vorgenommen. Ebenso boten die Pflegekrafte bei
herausfordernden Verhaltensweisen haufiger Getranke und Essen an.

Das Projekt ermdglichte es, eine neue Herangehensweise an herausfordernde Verhaltensweisen zu
entwickeln und zu etablieren. Hierdurch wurde das Bewusstsein flr die besonderen BedUrfnisse
demenzkranker Menschen geschéarft und die Mitarbeiter erhielten ein Instrument zur Selbsthilfe im
Alltag. Eine zuklnftige Herausforderung wird die Verstetigung des Entwickelten in einer sich rasch
andernden Krankenhauswelt mit hoher Fluktuationsquote unter den Mitarbeitern und personellen
Engpassen sein.

Malteser @)

...weil Nihe zihlt. PD Dr. Albert Lukas Malteser Krankenhaus

Chefarzt Zentrum fir Altersmedizin Seliger Gerhard Bonn/Rhein-Sieg

albert.lukas@malteser.org Von-Hompesch-StraBe 1
53123 Bonn
www.malteser-krankenhaus-bonn.de
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DemSens - Demenzsensibles Krankenhaus
Sana Klinik Bethesda Stuttgart

Die SanaKlinik Bethesda Stuttgart ist ein Krankenhaus der Allgemeinversorgung mit einer Gber
100-jahrigen Tradition im Zentrum von Stuttgart und verflgt Gber 150 Betten.

Im Jahr 2016 wurde die ,Vergiss-mein-nicht-Station® in unserer Klinik etabliert und hat zu einer deut-
lichen Verbesserung der Versogrung von Patienten mit fortgeschrittener Demenz oder akutem hyper-
aktiven Delir gefihrt. Neben den Patienten und Angehorigen profitiert auch die Qualitat der Pflege von
den baulichen und organisatorischen Besonderheiten dieser Station. Dies zeigt sich auch beim Rick-
gang der Belastung der Pflegekréafte. Dort stationar behandelten Patienten wird der notwendige Raum
fir den teilweise gesteigerten Bewegungsdrang gegeben, ohne dass sie dabei Gefahren ausgesetzt
sind. Der groBe Gemeinschaftsraum kann fir vielfaltige Aktivitaten genutzt werden, unterstitzt auch
das gemeinsame Essen und therapeutische MaBnahmen. Besonders positiv ist, dass sich mit diesem
Konzept die freiheitsentziehenden MaBnahmen fast vollstandig vermeiden lassen.

Die Versorgungsmoglichket von Patienten auf einer segregativen Station ist in einer Klinik der Akutver-
sorgung, in der die Effizienz des Tagesablaufs eine groBe Rolle spielt, von Vorteil. Der haufige Wechsel
von Zimmernachbarn oder der Wechsel in andere Patientenzimmer kann vermieden werden - und sorgt
flr eine deutlich wahrnehmbare Ruhe auf der Station. Flr unser Pflegeteam besteht dartber hinaus

die Moglichkeit zwischen dieser, auf Demenz spezialisierten, Station und der Station mit internistischen
und geriatrischen Patienten zu wechseln. Das wirkt der Belastung der Pflegekréafte bei der Pflege von
Patienten mit Demenz entgegenzuwirken und sorgt gleichzeitig fir Wissenstransfer.

Das akute Delir mit seinen teilweise ahnlich gelagerten Pflegeproblemen steht dieses Jahrim Fokus.
Hier profitieren wir von den langjahrigen Erfahrungen der Demenzstation. Ziel ist es, noch mehr
Schulungsangebote und Aktivitaten fir die Angehérigen und unsere Demenzbegleiter anzubieten, um
diese langfristigin die Pflegeprozesse einzubinden.

Sana Klinik q )

Bethesda Stuttgart
Dr. Christoph Manegold Sana Klinik Bethesda

Chefarzt der Klinik fir Innere Medizin, Stuttgart

Gastroenterologie, Diabetologie und Hohenheimer StraBe 21
Altersmedizin 70184 Stuttgart
kbs-inn.medizin@sana.de www.bethesda-stuttgart.de
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Verbesserung der Identifizierung und
Betreuung von Patienten mit Demenz und Delir
in der Notaufnahme

Charité - Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin

Die Charité ist eine der groBten Universitatskliniken in Deutschland mit ca. 100 Kliniken und Instituten.
Als Krankenhaus der Maximalversorgung werden an der Charité verschiedenste Krankheitsbilder an drei
klinischen Standorten behandelt.

Das Gemeinschaftsprojekt der Zentralen Notaufnahme und der Klinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie zielt auf die Verbesserung der Identifizierung und Betreuung von Patienten mit Demenz und
Delirin der Notaufnahme ab. Diese Patienten stellen dort eine Hochrisikogruppe mit prognostisch
schlechterem Verlauf dar und sind aufgrund der emotionalen wie auch zeitlichen Belastung insbesondere
flr Pflegekrafte eine grof3e Herausforderung.

Die Probleme werden durch zwei verschiedene Ansatze angegangen:

1. Strukturierte Schulungen mit praktischen Ubungen fur Pflegekrafte und Arzte im Rahmen eines
gerontopsychiatrischen Curriculums mit abschlieBender Prifung: Inhaltlich stehen dabei die
Diagnostik und die Behandlung (vor allem nichtpharmakologische Behandlungsmaoglichkeiten) von
Demenz und Delirim Vordergrund. Die frihzeitige Delir-Erkennung in der Notaufnahme mittels eines
auf dem 4AT basierenden Screenings ist ebenfalls ein zentraler Baustein der Schulung.

2. Durch speziell geschulte und geprifte ehrenamtlich tatige Notaufnahmelotsen werden altere
Patienten wahrend ihres Aufenthalts in der Notaufnahme begleitet. Dabei sollen die Lotsen besonders
auf die besonderen BedUrfnisse und Veranderungen dieser Patienten achten und so zur Beruhigung
beitragen.

Effektivitat und Nachhaltigkeit dieser beiden Anséatze werden derzeit wissenschaftlich evaluiert. Erste
Ergebnisse zeigen, dass die Patienten deutlich von den Lotsen profitieren und sehr dankbar fir die
angstreduzierende Begleitung sind. Auch das Personal bewertet die Einsatze als hilfreich und sinnvoll.
Dies unterstreicht den direkten Nutzen fir die Patienten. Die Einsatze der Notaufnahmelotsen

(u.a. auch Medizinstudierende) sollen dauerhaft implementiert werden.

@)

Prof. Dr. Rajan Somasundaram Charité -
Arztlicher Leiter Notaufnahme Universitiatsmedizin Berlin

rajan.somasundaram@charite.de Campus Benjamin Franklin

(CBF)
Prof. Dr. Isabella Heuser Hindenburgdamm 30
Direktorin der Klinik fir Psychiatrie 12203 Berlin
und Psychotherapie www.charite.de
isabella.heuser@charite.de
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Sektoreniibergreifende Delirprivention
im Einzugsgebiet

Klinikum Hochsauerland, Arnsberg

Das Klinikum Hochsauerland umfasst vier Standorte in den Stadten Arnsberg und Meschede. In 32
Kliniken und vier Instituten mit insgesamt 927 Betten bietet es ein umfassendes Angebot an Gesund-
heitsleistungen von der breiten Grund- und Regelversorgung bis hin zu Schwerpunktzentren.

Eine frihzeitige Delir-Erkennung mit einer frihzeitigen Einleitung entsprechender Interventionen
reduziert vitale Gefahrdungen, vermeidbare Behandlungskomplikationen sowie Fehlverordnungen bei
Delir-Patienten und ermdglicht eine schnelle Reorientierung.

Das Modellprojekt fokussiert auf die Verbesserung der Behandlungsqualitat durch die Etablierung
eines Risikoscreenings bei Alterspatienten und eines Delir-Screenings in allen Abteilungen sowie durch
Wissensvermittlung in Form von Multiplikatorenschulungen.

Schulungsschwerpunkte sind insbesondere Informationen tber Wechselwirkungen und Interaktionen
von Arzneimitteln, zu Grundlagen der Kommunikation und Deeskalation sowie die Vermittlung von
Erkenntnissen ethischer und rechtlicher Aspekte. Schulungen finden auch fir Mitarbeiter ambulanter
und stationarer Senioreneinrichtungen sowie flr interessierte Angehorige statt. Weiterbildungs-
angebote richten sich auch an Hausarzte im Einzugsgebiet. Darlber hinaus sind Schulungen fur
niedergelassene Apotheker in Planung, da diese maBgeblich zur Pharmakosicherheit beitragen.

Ein ,Logbuch Delir®, das alle wichtigen Informationen, Regelungen und Dokumente enthalt, die im Fall
einer Delir-Erkrankung von Bedeutung sind, ist in Konzeption und soll Gber die Klinikwebsite bereit-
gestellt werden. Auch eine Checkliste ,Polypharmazie® wird entwickelt. In Planung ist dartiber hinaus
das Etablieren einer multiprofessionellen Delir-Fallbesprechung.

Die bisherigen MaBnahmen zeigen eine positive Resonanz und eine hohe Akzeptanz sowie bereits einen
verbesserten und sicheren Umgang mit dem Krankheitsbild Delir. Dies ist ein positiver Impuls fir die
Bemihungen aller Beteiligten und den weiteren Projektverlauf.

“ Klinikum Hochsauerland
“ AkademischesI_.ehrkranke_nhaqs" .
Westfélische Wilhelms-Universitat Minster
Dr. med. Meinolf Hanxleden Klinikum Arnsberg
Chefarzt der Klinik fir Geriatrie Springufer 7
m.hanxleden@klinikum-hochsauerland.de 59755 Arnsberg

www.klinikum-
Gabriele Kotthoff hochsauerland.de
Medizincontrolling und Projektmitarbeit
g.kotthoff@klinikum-hochsauerland.de
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Interdisziplinires und multiprofessionelles
Medikations-/Polypharmaziemanagement
bei Menschen mit Demenz

Geriatrischer Schwerpunkt Goppingen

Das Projekt wird durch den von zwei regional versorgenden Kliniken getragenen Geriatrischen
Schwerpunkt Goppingen umgesetzt (Alb Fils Kliniken, Klinikum Christophsbad).

Die Projektgruppe geht den vielfaltigen Fragen nach, die sich bezlglich medikamentdser Therapie bei
Menschen mit Demenz auf medizinisch-pharmakologischem Gebiet ebenso wie bei der Umsetzung

von Verordnungen im Alltag in einem sektorenlbergreifenden, multiprofessionellen Kontext ergeben. Im
Fokus stehen dabei Patienten mit Demenz, bei denen das Kriterium der Polypharmazie (Einnahme von
funf und mehr Medikamenten) erfillt ist.

Zunachst erfolgt mittels einer genauen Erfassung der verordneten Medikation und verschiedener medi-
zinisch-geriatrischer Parameter eine Bestandsaufnahme der Pharmakotherapie bei stationar behandelten
Menschen mit Demenz. Dies geschieht in einem Allgemeinkrankenhaus (Alterstraumatologie) und in
einer Klinik fur Gerontopsychiatrie.

In der Interventionsphase werden auf dieser Basis MaBnahmen mit dem Ziel einer Verbesserung der
Qualitat der Pharmakotherapie umgesetzt. Arzte und Pflegekrafte werden zu wesentlichen Inhalten
der Alterspharmakologie und insbesondere zum Umgang mit Polypharmazie geschult. MaBnahmen zur
Optimierung von Ablaufen, die den Prozess der Verordnung von Medikamenten bis hin zur Umsetzung
dieser Verordnungen betreffen, werden geprift und ggf. umgesetzt. 2020 werden die durchgeflhrten
Interventionen im Zuge einer zweiten Datenerhebung evaluiert.

Der wesentliche Gewinn des Projekts besteht bisher in einer Sensibilisierung der Mitarbeiter fir die
vielfaltigen Potenziale und Risiken der Anwendung von Medikamenten - speziell bei Polypharmazie -
bei einer hochvulnerablen Patientengruppe. Da Pharmakotherapie immer im Kontext eines verschiedene
Komponenten beinhaltenden therapeutischen Settings stattfindet, ergeben sich dartiber hinaus auch
wesentliche Bezlige zu weiteren, die medizinische und psychosoziale Versorgung von Menschen mit
Demenz betreffenden Qualitatsaspekten.
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Dr. Dionyz Bajtay Klinikum Christophsbad
Ltd. Arzt des Geriatrischen Schwerpunkts Faurndauer Stral3e 6-28
Alb Fils Kliniken 73035 Goppingen

www.christophsbad.de
Dr. Karsten Henkel / Prof. Dr. Walter Hewer
Chefarzt der Klinik flir Gerontopsychiatrie
Klinikum Christophsbad
info@christophsbad.de
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Screening und Therapie von Malnutrition bei
Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus

OsteMed Klinik Bremervorde

Die OsteMed Kliniken und Pflege GmbH stellt mit Krankenhausstandorten in Bremervorde und Zeven
den Versorgungsauftrag der gehobenen Grund- und Regelversorgung in der Region sicher. In der
geriatrischen Abteilung des Klinikum Bremervorde werden jahrlich ca. 800 Patienten behandelt, von
denen etwa ein Drittel unter kognitiven Einschrankungen oder Demenz leidet.

Im Rahmen des Forderprojekts werden Losungen flr demenzbedingte Mangel- und Unterernahrung
erarbeitet, um deren Folgen wie ernahrungsbedingter Zunahme der Demenz, ungtnstigen Krankheits-
verlaufe, einer erhohten Mortalitat sowie dem Verlust an Muskelmasse und damit einem erhéhten
Sturz- und Dekubitus-Risiko entgegenzuwirken.

Dazu werden MaBnahmen entwickelt, um diese Risikogruppe besser zu erfassen, und Indikatoren
fur das Vorliegen einer Mangelernahrung definiert, die auch zur Verlaufsbeurteilung geeignet

sind (wie die laufende Erfassung des Gesamteiweil3- und Alouminspiegels) als Erganzung zu BMI-,
Handkraft- und Tinetti-Score bei Aufnahme und Entlassung.

Zu den implementierten MaBnahmen, um einer Mangelerndhrung frihestmaoglich entgegenzuwirken,
zahlen Auswahl, Umfang und Haufigkeit des Speisenangebots, Rahmenbedingungen bei den Mahlzeiten
(Umgebungsgestaltung, aber auch Ruhe und Zeitrahmen) sowie Prozessanpassungen dahin gehend,
dass Betroffene nicht wahrend der Essenszeiten zu apparativen Untersuchungen abgerufen werden
oder dass nach dem Fruhstlck und dem Mittagessen eine Therapiesperre besteht, sodass die Patienten
mehr Zeit zur Nahrungsaufnahme haben.

Durch das Projekt hat sich auf der geriatrischen Station ein deutlich gestarktes Bewusstsein fur die
Wichtigkeit des Essens als eines komplexen, sozialen Vorgangs entwickelt. Essen bedeutet nicht nur
Nahrungsaufnahme, sondern schafft auch Entspannung, Wohlgefiihl und letztlich Geborgenheit — wichtige
Aspekte fir die hauptsachlich emotional ansprechbaren Patienten mit der Nebendiagnose Demenz.

Da generell bei dlteren Menschen das veranderte Essverhalten einen Risikofaktor fiir eine Mangel-
ernahrung darstellt, wird im nachsten Schritt ein Konzept erarbeitet, das auch in anderen Abteilungen
anwendbar ist.

OSTE)MED Q

OsteMed Kliniken und Pflege GmbH Dr. Oskar Freudenthaler OsteMed Klinik Bremervorde
Chefarzt der Geriatrie Gnarrenburger Straf3e 117

geriatrie@ostemed.de 27432 Bremervorde
www.ostemed.de
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WOHIN? Entscheidungspfad zur Entlassungs-
planung bei Patienten mit der Nebendiagnose
Demenz im Akutkrankenhaus

Universitatsklinikum Magdeburg

Das Projekt wird im Universitatsklinikum unter Beteiligung der Universitatskliniken fir Kardiologie
und Angiologie, Orthopadie, Unfallchirurgie und Urologie durchgefihrt, wobei der Schwerpunkt der
Aktivitaten in der Unfallchirurgie liegt.

Die Zielgruppe sind altere Patienten mit Demenz (oder mit kognitiven Beeintrachtigungen, die voraus-
sichtlich langer anhalten und fir die Alltagsbewaltigung relevant sind), die bisher in einem privaten
Haushalt wohnen und wegen somatischer Beschwerden behandelt werden.

Ein Krankenhaus wird haufig zu dem Ort, an dem tber den Wohnortwechsel entschieden wird oder die
Weichen fir eine zeitnahe Entscheidung gestellt werden. Im Rahmen des Projekts wird nach Méglich-
keiten gesucht, bei der Wohin-Frage Fehlentscheidungen zu minimieren und die Chancennutzung fir
eine Verbesserung der Versorgungssituation zu unterstitzen.

Vorgehensweise:

1. Prifung der bisherigen Vorgehensweisen mittels einer empirischen Verlaufsuntersuchung und der
Analyse der internen Bestimmungen des Klinikums zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGBV

2. Optimierung der Entscheidungsstandards auf der Basis von Experteneinschatzungen aus mehreren
Fachbereichen (u.a. Geriatrie, Pflege, Medizinethik, Versorgungsforschung) und Erfahrungen von
behandelnden Mitarbeitern

3. Implementierung der mit den Mitarbeitern in Arbeitsgesprachen beschlossenen und
von ihnen umzusetzenden optimierten Entscheidungsstandards

4. Beurteilung der Akzeptanz der optimierten Standards

Im Rahmen des Projekts wird auf jeden Fall die dringend notwendige Sensibilisierung der Mitarbeiter
somatischer Stationen fur die Relevanz des kognitiven Status von Patienten fir die Entscheidungen zur
Behandlung und zur Entlassung erreicht.

OTTO VON GUERICKE

UNIVERSITAT
MAGDEBURG

Prof. Dr. Notger Miiller Universitatsklinikum Magdeburg
Universitatsklinik fir Neurologie Leipziger StraBe 44

notger.mueller@med.ovgu.de 39120 Magdeburg
www.med.uni-magdeburg.de

Dr. phil. Barbara Romero
Wissenschaftliche Beraterin
romero@t-online.de




PRAXISLEITFADEN ZUM AUFBAU DEMENZSENSIBLER KRANKENHAUSER 129
Interviews mit weiteren Schliisselprojekten

(.2

Interviews mit weiteren
Schlusselprojekten

7.2.1 Interview mit Frau Cornelia Plenter,
Projekt Blickwechsel Demenz, Der Paritatische NRW

| =] ,»Wir befihigen Krankenhiuser,
eigene Konzepte zu entwickeln.“

Frau Plenter, Blickwechsel Demenz gibt es bereits seit 2005. Erinnern Sie sich noch

an die Anfinge?

Der Paritatische NRW hat 2005 geférdert durch die Stiftung Wohlfahrtspflege in vier Kliniken in NRW
begonnen und dann gemerkt, dass die Nachfrage hoch und das Interesse groB ist. In einem zweiten
Projekt sind dann die Erkenntnisse aus dem ersten Projekt in der Region Herdecke umgesetzt und
vertieft worden. Als wichtiger Meilenstein ist da die Tagesbetreuung ,Teekesselchen® als tagesstruk-
turierendes Element fir Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus implementiert worden. Die
Ergebnisse waren gut und sind wissenschaftlich evaluiert worden durch das IPW Bielefeld. Das heif3t,
wir konnten zum ersten Mal belegen, dass wir Menschen mit einem guten tagesbetreuenden Angebot
wahrend des Krankenhausaufenthalts stabilisieren konnen. AnschlieBend konnten wir mit Forderung
durch das Gesundheitsministerium ein einrichtungsiibergreifendes Workshop-Programm fiir Kliniken
in NRW anbieten. Das war ein sehr wichtiger Meilenstein, mit den Erkenntnissen in die Kliniken

gehen zu kénnen und diese durch Multiplikatoren in den Kliniken fest zu verankern. Man kann also
sagen, es gab eine Phase des Wissensaufbaus und eine zweite Phase des Transfers in die Flache.

Koénnen Sie kurz beschreiben, wie die Workshops ablaufen?

Das sind insgesamt sechs Workshops mit den verschiedenen Angeboten. Im Fokus stehen Fachbei-
trage, kollegialer Austausch, Peergroup-Arbeit und der Kontakt zu den Mitarbeitenden. Die Geschafts-
fihrung wurde Gber eine Vereinbarung zur Zusammenarbeit verbindlich eingebunden. Die Geschafts-
fuhrung musste zwei Mitarbeitende fir die Teilnahme am Workshop-Programm benennen. AuBerdem
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haben wir ganz explizit alle Geschéaftsfihrungen zu der Auftaktveranstaltung eingeladen, sodass sie
Uber die Inhalte, die Dynamik und die Strukturen informiert sind und im Dialog stehen. An diesem ersten
Workshop nahmen die Geschaftsfiihrungen gemeinsam mit den Mitarbeitenden teil. Die beiden Mit-
arbeitenden stimmten sich danach ab: Immer eine Person aus dem Tandem kommt zum Workshop. Die
Workshops dauern einen ganzen Arbeitstag, von 9.30 Uhr bis 16.30 Uhr.

In Abstimmung mit den BedUrfnissen der Teilnehmenden hatten wir Themen wie demenzsensible Medi-
kamentierung, tagesbetreuende Angebote, Milieugestaltung und demenzsensible Architektur. Zwischen
den Workshops haben sich die Zustandigen in regionalen Peergroups getroffen, sodass sie dort noch
einen kollegialen Austausch hatten. Ein weiterer integraler Baustein der Workshops ist die Selbsterhe-
bung durch unseren Selbsteinschatzungsbogen, um damit die Reflexion und den Stand der Umsetzung
in den einzelnen Kliniken selbst vor Augen haben zu konnen.

Was war das Ziel der Workshops?

Der Ansatz war, die Kliniken zu befahigen, eigene Konzeptionen zu entwickeln. Vielleicht ist es bei einer
Klinik so, dass gute Erfahrungen mit den Griinen Damen gemacht wurden, und dort ist dann der Ansatz
zu sagen, wir mochten die Griinen Damen in der Angehorigenbegleitung und in der demenzsensiblen
Betreuung weiter befahigen. Es kann aber auch sehr gut sein, dass eine andere Klinik sagt, wir bauen
im Moment eine Geriatrie auf und wir méchten den Wissenstransfer in die Akutfachbereiche bringen
und dartber Elemente der demenzsensiblen Versorgung in die Normalversorgung bringen. Oder in
einer Klinik ergibt sich die Situation, dass Bettenabbau umgesetzt werden muss und dadurch Raume
frei werden. Dadurch bietet sich gegebenenfalls die Moglichkeit, tagesbetreuende Angebote auf
unterschiedlichen Stationen und Fachbereichen zu platzieren und damit die Strukturen zu verfestigen.

Welchen Vorteil haben die Hauser davon, an den Workshops teilzunehmen?

Die Kliniken profitieren davon, weil sie ein kostenfreies Fortbildungsangebot fir Multiplikatoren wahr-
nehmen konnen. Die Freistellung haben die Kliniken selbst GUbernommen und das Engagement von zwei
Mitarbeitenden pro Klinik war damit sichergestellt. Und die selbst organisierte Peergroup-Arbeit, die
Reflexion und die Teilnahme am Selbsteinschatzungsbogen waren damit auch gesichert. Unterstitzend
wirkt auch, dass der Paritatische NRW mit der Krankenhausgesellschaft und den Arztekammern in
Westfalen-Lippe und in Nordrhein eine gute Kooperation hat, einen guten Expertenaustausch. Was
sicherlich auch noch eine grof3e Rolle spielt, ist unser Expertennetzwerk ,Netzwerk Demenz im Kranken-
haus®. Durch Unterstitzung des Gesundheitsministeriums konnen wir uns hier zweimal im Jahrin
unserer Expertenrunde treffen und den fachlichen Austausch vertiefen.

Jetzt haben sich die Erfolge in den Krankenhausern sicher auch unterschiedlich entwickelt.
Was sind denn aus lhrer Erfahrung heraus besondere Herausforderungen fiir Krankenhduser
oder wo liegen Schwierigkeiten in der Umsetzung von Demenzsensibilitat?

Wir wissen ja, dass die Kliniken in der gesamten Republik vor Herausforderungen stehen, und da ist die
Demenzsensibilitat nur eine von vielen Aufgaben. Wenn die Geschaftsfihrung den Prozess unterstutzt
und personelle Kontinuitat gesichert ist, dann gelingt der Prozess. Und die Ressourcen fir die Mitar-
beitenden missen freigestellt sein. Glnstigist, wenn im Haus schon Projekterfahrung vorhanden ist.
Von Vorteil ist zudem, wenn das Qualitatsmanagement sich bereits durch Verfahrensanweisungen
konkretisiert hat im Bereich der demenzsensiblen MalBnahmen. AuB3erdem ist es immer glinstig, wenn
eine Position flr einen Demenzkoordinator oder eine Demenzkoordinatorin mit Freistellung fir die
Umsetzung demenzsensibler Prozesse eingerichtet ist.
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Wie wiirden Sie es einschatzen, wie weit sind Sie mit der Demenzsensibilitit

der Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen?

Wir haben insgesamt fast 100 Kliniken erreicht, wir haben in NRW im Moment 344 Kliniken, das heif3t,
wir sind da in einem guten Prozess. Wir haben viele Kliniken in der Flache und auch in der Tiefe erreicht.
In unserer Uber zehnjahrigen Projektreihe konnten wir viele Erkenntnisse in die Flache tragen und inner-
halb der Strukturen auch eine gewisse Stabilitat aufbauen Uber die guten Kooperationspartner, beide
Arztekammern, die Krankenhausgesellschaft und das Ministerium. Und das Gesundheitsministerium hat
auch eine neutrale Plattform fir den fachlichen Diskurs in der Expertenrunde geschaffen. In unserem
.Netzwerk Demenz im Krankenhaus® sind viele relevante Player platziert, die sich zweimal im Jahr treffen.
Dazu gehdren die Alzheimer Gesellschaft, Hochschulen, die Wissenschaft, die Gesundheitspolitik und
Kliniken aus NRW. Das flihrt auch noch mal dazu, dass die Expertendiskussion aktiviert wird und die
Ideen fur weitere Umsetzungen erweitert werden. Die Disseldorfer Charta fir den Umgang mit Men-
schen mit Demenz im Krankenhaus wurde entwickelt, unter dieser Uberschrift haben sich alle Kliniken
aus Dusseldorf zusammengefunden und erklart, dass sie sich fir die Demenzsensibilitat einsetzen und
fir die Umsetzung garantieren. Es gibt ahnliche Prozesse in Essen und Wuppertal.

Da haben Sie in NRW auch als Region schon viel erreicht. Welche Rolle hat denn das

externe Projektmanagement auf dem Weg zum Erfolg gespielt?

Wir gestalten das ,Netzwerk Demenz im Krankenhaus®* mit fachlichen Beitragen und wir férdern die
Diskussion unter den Teilnehmern. Es sind mittlerweile Giber 60 Personen in diesem Netzwerk engagiert
und es nehmen immer 25 bis 30 Personen teil. Das heiBt, wir haben fir die Fachdiskussionen gesorgt,
haben die entsprechenden Player an einen Tisch gebracht, mit Unterstitzung des Gesundheitsminis-
teriums. Es ist von erheblicher Bedeutsamkeit, wenn das Ministerium zur Teilnahme an einem solchen
Netzwerk auffordert.

Welche Erfahrungen haben Sie mit der Einbindung von Arzten gesammelt?

Wir haben vier Fachtage gemeinsam mit den beiden Arztekammern in NRW durchgefiihrt und es haben
immer Gber 100 Arzte teilgenommen. Wir haben zwei Themen festgelegt, demenzsensibler OP-Bereich
und demenzsensible Notaufnahme, und haben auch den sektorentbergreifenden Aspekt einge-
bracht. Die Krankenhausgesellschaft ist auch ein sehr relevanter Player, weil sie den direkten Zugang
zu allen Kliniken hat. Uber die gemeinsamen Veranstaltungen mit diesen Partnern ist die Sichtbarkeit
des Themas auch in der Presse gestiegen und auch Uber Veroffentlichungen in den entsprechenden
Fachzeitschriften.

Fur das Gesprach bedankt sich Frau Dr. Sabine Kirchen-Peters.



132 PRAXISLEITFADEN ZUM AUFBAU DEMENZSENSIBLER KRANKENHAUSER
Interviews mit weiteren Schliisselprojekten

7.2.2 Interview mit Frau Dr. Ursula Sottong,
Malteser Deutschland

,»Wir schaffen Akzeptanz
durch Qualifizierung*

Frau Dr. Sottong, wie sind Sie auf die Idee gekommen, sich als Malteser dem Thema
,Demenz im Krankenhaus“ zu widmen?

Wir haben gemerkt, dass sich durch Patienten, die neben ihrer Akuterkrankung die Diagnose Demenz
~huckepack® mit ins Krankenhaus bringen, viele Herausforderungen ergeben. Zu nennen sind unter
anderem Delir, Sturz, kognitive Verschlechterung, verlangerter stationarer Aufenthalt durch erhéhte
Morbiditat bis hin zu erhdhter Mortalitat usw. Diese Menschen tragen also das Risiko in sich, dass sich
ihre Situation durch den stationaren Aufenthalt weiter verschlechtert. Zudem benétigen diese Patienten
nicht nurin der Pflege, sondern auch in Diagnostik und Therapie deutlich mehr Zuwendung und Zeit,
was flr alle Beteiligten eine zuséatzliche Herausforderung darstellt. Auch die Mitpatienten fiihlen sich oft
durch Patienten mit der Nebendiagnose Demenz gestort. Als Reaktion auf den Krankenhausaufenthalt
sind sie ja oft unruhig und wandern auch nachts umher. So wurde in unseren Hausern schon frih
darlber nachgedacht, dass man neue Losungsansatze in der Versorgung und Begleitung von Menschen
mit Demenz braucht. Denn in allen Abteilungen eines Krankenhauses - mit Ausnahme von Geburtshilfe
und Padiatrie - trifft man heute auf Menschen mit einer Demenzerkrankung.

Sie setzen in lhren Hiusern mit dem Silviahemmet-Konzept einen besonderen Ansatz um.
Was bedeutet das konkret fiir ein Akutkrankenhaus?

Demenzerkrankungen sind bis heute - bis auf wenige Ausnahmen bei den sekundaren Formen - noch
immer nicht heilbar. Das Silviahemmet-Konzept nimmt darauf Bezug und basiert auf der Palliativen
Philosophie, die die Lebensqualitat in den Mittelpunkt der Betrachtungen stellt. Es geht dabeiim
Wesentlichen um Symptomkontrolle und ,person centered care®. Das umfasst auch den Aufbau eines
demenzfreundlichen Milieus, die Arbeit im Team, die Einbeziehung der Angehorigen und eine adaquate
Kommunikation und Begegnung.

Das erste Haus, das Sie demenzsensibel umgestaltet haben, war St. Hildegardis in Kéln.

Wie iibertrdgt man die Erfahrungen eines Hauses auf weitere Kliniken des Unternehmens?
Auf Basis der Erfahrungen im Krankenhaus St. Hildegardis haben die Malteser eine Strategie ,Demenz
und Krankenhaus® nach einem Dreistufenkonzept definiert. Dort, wo die baulichen Voraussetzungen
gegeben sind, wird eine Special Care Unit flir Patienten mit der Nebendiagnose Demenz errichtet.
Ansonsten werden integrative Geriatrien aufgebaut. SchlieBlich erfolgt der Rollout im ganzen Kranken-
haus, das heifBt, alle Mitarbeitenden werden zum Thema Demenz qualifiziert. Die erste Special Care Unit
in KéIn haben wir Uber drei Jahre mit insgesamt 393 Patienten evaluiert. Mittlerweile gibt es eine zweite
derartige Unit in Flensburg und Integrative Geriatrien in Duisburg und Bonn.

Vom Beginn an betrachtet: Auf welche Erfolge sind Sie besonders stolz?

Wir sind vor allem stolz auf die hohe Akzeptanz bei allen Beteiligten, Mitarbeitenden, Patienten und
Angehodrigen. Ganz im Gegensatz zu den Ublichen Verschlechterungen dieser Patientengruppe im
Krankenhaus sehen wir auch Erfolge im stationaren Alltag. So werden die Menschen mit Demenz
besserin ihrer Mobilitat und in ihren Alltagskompetenzen. Wichtig ist auch, dass wir keine korpernahen
Fixierungen von Patienten mit Demenz mehr einsetzen.
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Was war die groBte Herausforderung auf dem Weg zur Demenzsensibilitdt?
Die groBte Herausforderung war die Uberwindung der herkémmlichen Vorstellungen zum Thema
Demenz.

Wie schafft man es, das bereits Erreichte zu stabilisieren und Nachhaltigkeit zu schaffen?
Dazu muss man viel positives und regelmaBiges Feedback geben. Eine hohe Mitarbeitermotivation

und eine geringe Fluktuation der Mitarbeitenden in allen Bereichen sind wesentliche Erfolgsparameter.
Und man muss permanent schulen.

Was empfehlen Sie Krankenhdusern, die sich auf den Weg machen wollen?

Wenn man anfangt, muss zunachst eine strategische Entscheidung der Unternehmensleitung herbei-
geflihrt und ein Finanzierungsplan entwickelt werden. Wichtig ist, die Mitarbeitenden einzubinden
und zu sensibilisieren. Die Schulung muss alle Mitarbeitenden in den verschiedenen Dienstbereichen
umfassen, um Nachhaltigkeit zu sichern.

Fur das Gesprach bedankt sich Frau Dr. Sabine Kirchen-Peters
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7.2.3 Interview mit Frau Dr. Simone Guirlit,
St. Franziskus-Hospital Munster

soperationen vom alten Menschen
her denken*

lhr Projekt ist ein Pionierprojekt im Bereich Delir-Management. Kénnen Sie sich noch

daran erinnern, wie die Idee aufkam, sich in dem Feld zu engagieren?

Das war im Jahr 2001. Ich war damals Arztin im Praktikum auf der Intensivstation. Dort habe ich mehr-
mals gesehen, dass altere Patienten nach eigentlich unkomplizierter Versorgung eines chirurgischen
Bagatelltraumas langer bei uns auf der Station liegen mussten in der Folge eines Delirs. Und ich wusste
noch gar nicht, um was es sich handelte. Das hie3 damals bei uns ,Durchgangssyndrom®. Es war fir
die alteren Kollegen nichts Exotisches und Neues, man kannte das, aber es wurde so schicksalhaft
hingenommen. Und dann bekam ich den Auftrag: ,Kimmern Sie sich mal darum.” Dann haben wir
Fordergelder beantragt, weil ziemlich schnell die Idee da war: ,Eigentlich brauchten wir nur jemanden,
der sich um diese Patienten kimmert.” Ganz so ist es ja nicht, wie wir heute wissen.

Koénnten Sie noch einmal kurz beschreiben, was die zentralen Bausteine

lhres Ansatzes sind?

Die Grundidee war, dass das Delir, wenn es aufgetreten ist, schwer zu behandeln ist. Deshalb wollten
wir uns auf die Delir-Vermeidung konzentrieren. Dafur gibt es keine Medikamente, die man geben kann.
Man muss also andere MaBnahmen ergreifen und diese missen berlcksichtigen, welche Risikofaktoren
fr ein Delir vorliegen. Rund um eine Operation ist besonders wichtig, dass man die Umgebungs-
faktoren im Blick hat und eine Betreuungskontinuitat herstellt. Um den Patienten in dieser aufregenden
Zeit, mit vielen wechselnden Gesichtern und mit neuen Tagesablaufen, zu stabilisieren, beziehen wir
Altenpflegerinnen mit ein und nehmen sie im Prozess als integrativen Bestandteil dazu.

Zunachst war das Ganze durch Projektmittel geférdert. Das ist natlrlich ein Privileg. So konnten wir
erst mal zusatzliche Stellen einplanen. Wir haben uns verschiedene MaBnahmen tberlegt und auch
wieder verworfen. Jetzt steht unser Konzept und wir haben erreicht, dass wir weniger Delirien haben,
dass die Angehorigen zufriedener und die Pflegekrafte entlastet sind und dass auch die Operateure
und behandelnden Arzte das als Gewinn erachten. Die Patienten haben zudem weniger Komplikationen
und eine klrzere Verweildauer.

Wie lauft der Prozess konkret ab?

Im Moment sind finf Altenpflegerinnen und eine arztliche Leitung im Team. Wenn man als Beispiel die
hiftgelenksnahe Fraktur nimmt, dann ist das ein Patient, der notfallmaRigins Krankenhaus kommt. Die
Altenpflegerin kommt dann schon in der Notaufnahme mit zum Team dazu und macht dort ein kognitives
Screening. Hier arbeiten wir mit dem Mini-Mental-State und dem Uhrentest. Es geht dabei nicht darum
zu schauen, ob derjenige eine Demenz hat, sondern ob er in dieser akuten Krisensituation gefahrdet ist
und eine besondere Unterstitzung braucht. Wenn im Test Auffalligkeiten auftreten und weitere Risiko-
faktoren vorhanden sind, dann wird der Patient in die spezielle Betreuung eingeschlossen. Risikofaktoren
sind zum Beispiel ein schlechter Ernahrungszustand, eine schlechte praoperative Mobilitat, entspre-
chende Vorerkrankungen wie Depression und Parkinson oder akute Briiche in der Biografie wie der Tod
eines Partners vor kurzer Zeit. Der Patient wird dann zu den Voruntersuchungen begleitet und auch zur
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Operation. Er wirde bei uns eine Teilnarkose bekommen, braucht aber auch eine Angstlésung. Friher
haben wir das ber Benzodiazepine gemacht. Da wei3 man heute, dass genau das ein Problem

fur dltere Patienten ist. Darauf verzichten wir also und haben den personifizierten Angstléser dabei:
das inzwischen vertraut gewordene Gesicht.

Was ist noch zu beachten?

Wir achten darauf, dass die Patienten sich moglichst gut orientieren kénnen. Altere Menschen brauchen
haufig eine Brille, dritte Zahne oder ein Horgerat. Solche Hilfsmittel wurden friher routinemalig auf der
Station gelassen und nicht mit in den OP-Saal genommen. Das machen wir anders. Bei einer Teilnarkose
kann man diese Sachen sogar ruhig am Patienten belassen. Ansonsten haben wir eine Box flr die Hilfs-
mittel eingefihrt, die am FuBende des Patientenbettes angebracht ist. Dadurch kdnnen die Hilfsmittel
postoperativ direkt wiedergegeben werden, unabhangig davon, ob der Patient in den Aufwachraum
oder auf die Intensivstation geht.

Bei der Operation bleibt die Altenpflegerin am Patienten. Er bleibt wach und es werden keine Medika-
mente gegeben, die ihn abschirmen oder schlafen lassen. Nach der OP begleiten die Krafte den
Patienten in den Aufwachraum oder auf die Intensivstation. Sie holen auch Angehdrige mit ins Boot
und informieren diese Uber den Verlauf.

In den nachsten Tagen gilt dann das Konzept ,Fordern und Fordern®, das heif3t z.B., gemeinsam Zeitung
lesen, mobilisieren und dafir sorgen, dass die Patienten gut essen und trinken. Der Hauptrisikofaktor
flr das Erleiden eines Delirs, auch ohne Operation, ist Gbrigens eine Exsikkose. Das muss man auf

dem Schirm haben. Das klingt erst einmal banal, da wirde man sagen, das kann doch gar nicht sein in
einem Krankenhaus. Und es passiert eben doch.

lhr Projekt hat gerade das 15-Jahrige Jubildum in der Regelversorgung gefeiert.

Auf welche Erfolge sind Sie besonders stolz?

Erreicht haben wir eine andere Sensibilitat fur dieses Themenfeld. Als wir gestartet sind, hieB das
JTuddeltruppe®. Das ist lange vorbei. Heute ist es so, dass wir uns dafiir rechtfertigen missen, wenn
gewisse Patienten, die aus chirurgischer Sicht als Risikopatienten wahrgenommen werden, von uns aus
Zeitgrinden nicht betreut werden konnen. Das hat sich sehr positiv entwickelt. Dass also auch diejeni-
gen Kollegen, die das nicht unbedingt von Anfang an als ihr Lieblingsthema entdeckt haben, heute auch
den Bedarf deutlich sehen. Sie sehen, dass Patienten, die vulnerabel sind, ein anderes Management
brauchen, und zwar zu jedem Zeitpunkt des Aufenthalts.

Das war ja sicher nicht so einfach. Wenn Sie sich zuriickerinnern: Was waren die groB3ten
Herausforderungen auf dem Weg?

Die erste groBe Herausforderung war, dass es kein Geld gab, um das Ganze zu bezahlen. Das konnten
wir zunachst Uber die externe Forderung l6sen. Sonst, flrchte ich, hatte man zwar gesehen, dass es
einen Bedarf gibt, aber man hatte einfach im Moment nichts tun konnen. Es war hilfreich, dass wir so
eine Anschubfinanzierung hatten.

Weiteres Hindernis war und ist eigentlich immer noch, dass man nicht den einen Faktor hat, den man
bestimmt und dann weil3, ob der Patient ein Risikokandidat ist oder nicht. Die Komplexitat, die dahinter
liegt, macht uns nach wie vor zu schaffen. Man muss verschiedene Screenings machen und Ernahrung,
Mobilitat, Kognition und auch die soziale Situation mit abbilden. Es fehlt uns dieses ,Killerkriterium®im
Sinne von positiv oder negativ.
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Was bei uns anfangs auch schwierig war, war die Akzeptanz dieser neuen Berufsgruppe Altenpflege.
Das hatte ich unterschatzt, weil mir das tUberhaupt nicht klar war. Es gibt eine klare Hierarchie zwischen
Altenpflege und Krankenpflege. Das wird sich jetzt durch die neue Ausbildungssituation andern, aber
2001 war das noch ein groBes Thema. Wenn man ein solches Konzept in die Regelversorgung bringen
will, braucht man auf jeden Fall ,Bestimmer®im Haus, die das haben wollen. Und das war bei uns so.
Wichtig war auch, dass wir eine gesonderte Struktur, die in unseren Abldufen einen Stellenwert hat und
auf die man zugreifen kann, geschaffen haben.

Welche finanziellen Vorteile hat Ihr Konzept?

Ein Delir ist teuer vor dem Hintergrund unserer aktuellen DRG-Finanzierung, denn Patienten im Delir
haben eine langere Liegedauer und mehr Komplikationen. Gleichzeitig kann man nur wenig zusatzlich
abrechnen. Man kann das Delir codieren, das ist aber bei den Patienten, Uber die wir hier sprechen,
nicht mehr erlossteigernd. Deshalb macht es Sinn, in die Delir-Vermeidung zu investieren. Die Dinge, die
wir machen, kosten Geld, weil das sehr personalintensiv ist. Daflir kann man zurzeit noch keine neue
DRG abrechnen. Das ist ein echtes Problem. Man spart gewisse Kosten, z. B. wenn Komplikationen
vermieden werden oder Betten wieder friher belegt werden kénnen, und deshalb rechnet sich ein gutes
Delir-Management am Ende des Tages. Wenn also ein Patient auf der Normalstation delirant wird und
nicht zu fihren ist, dann geht er in die Notaufnahme und von dort auf die Intensivstation. Das heiB3t, am
nachsten Tagist dieses Intensivbett belegt und dann kénnen Sie den Eingriff, der eigentlich geplant war
und der anschlieBend in dieses Bett muss, an diesem Tag nicht durchfihren. Da hangen dann unendli-
che Folgekosten dran. Und dartber rechnet es sich flr die Kliniken. Das bedeutet nicht, dass man nicht
perspektivisch anstreben sollte, flir solche MalBnahmen auch eine Verglitung zu erwirken.

Viele Krankenhduser haben Probleme, die Nachhaltigkeit ihrer MaBnahmen zu sichern.

Wie haben Sie das geschafft?

Ein schwieriger Moment war die Ubernahme in die Regelversorgung. Das hat nur funktioniert, nachdem
das Ganze auch 6konomisch beleuchtet worden war, im Rahmen einer 6konomischen Dissertation. Im
Vergleich zweier Patientengruppen konnte man die Unterschiede deutlich erkennen. Volkswirtschaftlich
gesehen, liegt der Nutzen auf der Hand, aber man muss dann schauen: Lohnt es sich fir die Klinik?

Das Zweite, was sicherlich hilft, ist eine Konstanz der Képfe, die das Projekt machen. Wenn das andau-
ernd wechseln wirde, glaube ich, ware es schwierig. Das geht natlrlich nicht mit irgendwelchen
Befristungen. Man braucht unbedingt ein gewisses Standing als Verantwortlicher im Gesamtprozess.
In einigen Kliniken sieht man, dass das Delir-Beauftragte mit einer halben Stelle als Riickkehrer in

den Beruf oder Ahnliches machen. Die kennt kaum jemand. Man braucht auf jeden Fall mehr Power im
Prozess und eine Prasenz im Alltag.

Was wiirden Sie anderen Hausern empfehlen, die sich auf den Weg zu einem guten
Delir-Management machen wollen?

Aufjeden Fall hoch aufhangen, also nicht sagen, wir machen mal eine Projektgruppe und dann wird das
schon. Man braucht einen aktiven Part, der auch tGber eine gewisse Zeit Veranderungen mitgehen kann:
entweder eine Pflegedienstleitung, die Geschaftsfihrung, der Chefarzt, ein Oberarzt, irgendjemand,
der klar benannt ist und sich Gber den reinen Projektstatus hinaus zustandig fihlt. In meinen Augen ist
das Ganze kein Pflegethema, es ist ganz klar berufsgruppenibergreifend. Das heiBt, es geht nur, wenn
man sich abstimmt, und das macht es auch anstrengend.
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Vorteilhaft ist auch ein Gesicht, das tGber langere Zeit in der Klinik schon etabliert ist. Als ich das am
Anfang gemacht habe, kam ich aus einer Vollzeitstelle im Alltag. Und ganz haufig war es anfangs so, dass
die Leute das mir zuliebe gemacht haben. Die fanden das auf den ersten Blick nicht wirklich wichtig,
aber haben es dann doch gemacht. Und dann haben sie zunehmend gesehen, dass sie davon auch
selbst profitieren, so konnte das auch wachsen. Wenn jetzt aber jemand von auf3en kommt und sagt:
Llch bin jetzt hier die Neue und will Ihre Ablaufe und Prozesse verbessern®, dann ist das ein dickes Brett,
da kann man sich wirklich dran abarbeiten.

Fur das Gesprach bedankt sich Frau Dr. Sabine Kirchen-Peters.

137




138

PRAXISLEITFADEN ZUM AUFBAU DEMENZSENSIBLER KRANKENHAUSER
Interviews mit weiteren Schliisselprojekten

7.2.4 Interview mit Frau Irmgard Ernszt und Frau Monika Karsch,
Gerontopsychiatrischer Konsiliar- und Liaisondienst Kaufbeuren

,Man schaut mehr auf den Menschen
mit einer kognitiven Beeintrachtigung

In Kaufbeuren wurde im Jahr 2000 erstmals in Deutschland ein Gerontopsychiatrischer
Konsiliar- und Liaisondienst eingerichtet. Was sind die Hauptaufgaben eines solchen
Dienstes?

Das muss man differenzieren. Die arztlichen Tatigkeiten bestehen bei uns hauptsachlich in Konsilen.
Das heif3t, man muss einen psychopathologischen Befund erstellen mit arztlicher medikamentoser
Empfehlung. Die Pflegekrafte sind fir die Kontaktaufnahme, Gesprache mit den Patienten und
Angehdrigengesprache zustandig. Wir fihren auch viele Gesprache mit dem Pflegepersonal und es
werden Empfehlungen ausgesprochen, wie man mit Patienten umgeht.

Sie sind ja eigentlich ,,Gaste“ im Allgemeinkrankenhaus. Konnten Sie die Konstruktion
erklaren?

Unser Arbeitgeber ist das Bezirkskrankenhaus, also die Psychiatrische Klinik. Es gibt einen Kooperations-
vertrag mit dem Klinikum Kaufbeuren Ostallgau, wir haben hier Raume und werden flr unsere Tatigkeit
bezahlt. Arbeitsrechtlich lauft aber alles Gber das Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren. Weisungsberechtigt
ist das Akutkrankenhaus und es ist vertraglich geregelt, was wir zu tun haben, aber der Arbeitgeber ist
das Bezirkskrankenhaus. Das tragt jetzt auch schon fast zwanzig Jahre.

Was sind Griinde, warum die Zusammenarbeit schon so lange gehalten hat?

Wir wissen nicht genau, welchen finanziellen Mehrwert wir herstellen konnen. Die offizielle Begriindung,
wie wir finanziert werden, hei3t immer: Gber die Mehrerlése durch psychiatrische Diagnosen. Ein Grund
ist wohl auch das gute Entlassungsmanagement, zu dem wir wesentlich beitragen, da wir gerade bei
schwierigen Patienten oder wenn eine psychische Komponente dabei ist, diese schneller anbehandeln
konnen und schneller geklart ist, wohin sozusagen die Reise geht. Wir bemerken auch immer mehr, beim
Beantragen von Pflegegraden ist gerade die Diagnose Demenz durch den Facharzt hier im Krankenhaus
ein ganz wichtiges Schlagwort, weil das die weitere Behandlung beschleunigt.

Sie sind jetzt seit fast zwanzig Jahren vor Ort. Was hat sich denn verandert im
Krankenhaus, was haben Sie erreicht?

Die Frage ist nicht so einfach zu beantworten, weil sich natlrlich die Krankenhauslandschaft auch
extrem verandert hat. Die Teams sind oft sehr kurzlebig, es gibt eine hohe Personalfluktuation. Wir
fangen also immer wieder von vorn an. Wir bemerken auch, dass die Belegzeiten immer kirzer werden,
wodurch man relativ schnell auf den Punkt kommen muss. Wir sehen, dass die Beschaftigten sich
bemuhen, den alten Menschen anders zu sehen und auch auf seine kognitiven Beeintrachtigungen zu
achten. Da gibt es sicher deutliche Unterschiede zu anderen Hausern.

Wir haben Stationen, da haben Pflegekrafte sogar die gerontopsychiatrische Fachausbildung gemacht,
was wir ganz toll finden. Es gibt inzwischen finf oder sechs Mitarbeiter hier im Haus, die auch auf
chirurgischen Stationen dadurch anders arbeiten. Die kdnnen mit postoperativen Delirien sehr gut
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umgehen. Der Tenor gegenuber alten Menschen hat sich verandert. Aber man kann es nicht generell
flr jeden einzelnen Mitarbeiter sagen. Es gibt hier eine Arbeitsgruppe im Krankenhaus, die Standards
zur Demenzsensibilitdt erarbeiten will. Da sind wir nur Teilnehmer, keine Initiatoren, wie anfangs.

Das kommt jetzt alles mehr aus der Klinik raus. Die Klinik macht auch selbst mit ihren Fachkraften
Fortbildungen, da sind wir gar nicht mehr involviert. Und wir kdnnten das auch nicht mehr leisten.

Viele Entwicklungen, die Sie beschreiben, gehen in Richtung einer demenzsensiblen
Haltung: dass man diese Patienten mehr im Blick hat und auch ein gewisses Hintergrund-
wissen beim Personal vorhanden ist.

Jadas stimmt, die Toleranz ist gestiegen. Es wird einfach fachlicher gesehen, dass ein Patient kognitiv
eingeschrankt ist und bestimmte Dinge nicht kann. Vom Grundtenor ist ein Verstandnis da. Ich habe
immer einen Vergleich mit den Altenheimen, in denen ich viel unterwegs bin. Da kann das Klinikum hier

gut Schritt halten. Man muss auch sehen, dass man im Allgemeinkrankenhaus unter erschwerten Bedin-
gungen arbeitet. Die Leute sind krank, das Milieu ist schlecht, keiner hat Zeit. Es sind also viele Faktoren
gegeben, die bei so alten Menschen die Problematik noch viel mehr forcieren. Daflir macht die Klinik
hier das sehr gut. Auch die Mobilisation von Patienten: Zum Beispiel werden nach wie vor unruhige
Patienten auch mal mit ins Dienstzimmer genommen. Die Beschaftigten tun viele sinnvolle Dinge, die
wir ihnen zu Anfang beigebracht haben. Das funktioniert immer noch gut.

Das sind Erfolge, die man natiirlich schlecht messen kann: die Haltung und der Umgang
mit den Patienten. Auf welche Erfolge sind Sie besonders stolz?

Wir sind besonders stolz darauf, ein so gutes Miteinander erreicht zu haben. Dass also im Klinikalltag,
zwischen den Arzten, der Pflege und dem Liaisondienst, das gute Miteinander der Normalzustand
ist. Dass, wenn es Probleme gibt, es normal ist, uns einfach zu fragen, und sich keiner mehr denkt:
,Die haben gut reden, aber keine Ahnung von unserem Arbeitsalltag!“ Wir fihlen uns auf fast allen
Stationen als Teil des Teams und es wird nicht das Gefuhl vermittelt, dass wir zu Gast hier sind. Beim
Personal hat sich die Sensibilitat stark verandert. Ich kann mich erinnern, ganz am Anfang haben die
Mitarbeiter hier oft gesagt, sie haben das Geflihl, dass etwas nicht stimmt, aber sie wollen es gar nicht
wissen. Sie trauten sich auch nicht nachzufragen, denn es hatte etwas kommen kénnen, mit dem sie
Uberfordert sind. Und jetzt ist es so, dass keine Scheu mehr daist. Sie haben das Gespur, wenn
etwas nicht in Ordnungist, und jetzt ist eben jemand da, der das auch aufdréseln kann und die Arbeit
Gbernimmt. Und dann gibt es eine Riickmeldung flr die Pflege, wie damit umzugehen ist.

Die groBte Herausforderung war zu Beginn definitiv, diese Akzeptanz zu erreichen und sozusagen die
gleiche Sprache zu sprechen. Dieses Verstandnis, um was es geht, und die Fachlichkeit. Oder dass man
bei alten Menschen mehr auf den biografischen Hintergrund schaut, das haben die Mitarbeiter mehr ver-
innerlicht. Das ist sehr gut gelungen. Auch das Entlassungsmanagement, da haben sich die Mitarbeiter
jetzt angewohnt, dass man direkt fragt: Woher kommt der Patient und wie ist er versorgt oder muss man
da was andern? Das sehe ich im Moment als groBten Erfolg.

Daruber hinaus tut es gut, dass viele Angehorige sehr dankbar sind. Auch die Patienten sind froh, dass
mal jemand Zeit hat und mal nachfragt. Viele Probleme, die die haben, ergeben sich einfach durch den
Klinikalltag, durch die Schnelllebigkeit im Gesundheitssystem. Dort geht gerade der altere Mensch
ziemlich unter.
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In vielen Projekten sieht man Probleme durch Personalwechsel. Haben Sie Tipps im
Hinblick auf Nachhaltigkeit? Wie schafft man es, so lange als Team zu iiberleben?

Gerade in einem kleinen Team, mit einem Arzt und zwei halben Pflegestellen, ist es sehr wichtig, dass
die Chemie untereinander stimmt, sonst funktioniert es nicht. Bei uns war am Anfang die Supervision
sehr hilfreich, das war noch in der Modellphase. Dass man jemanden von auBBen hat, der die Heran-
gehensweise betrachtet und eine kontinuierliche Begleitung sicherstellt. Der kurze Dienstweg, die
Akzeptanz im Haus und das Klaren von Teamproblemen, das waren in meinen Augen die wichtigsten
Faktoren.

Wenn sich Hauser auf den Weg zu mehr Demenzsensibilitit machen, was wiirden Sie

denen empfehlen?

Zu empfehlenist, mit einzelnen Stationen anzufangen und dort die Nahe zu den Mitarbeitern zu suchen
und am Beziehungsaufbau zu arbeiten. Und dann Konsiltatigkeiten anbieten, aber man muss klein
anfangen, zum Beispiel auch Uber Schulungen der Mitarbeiter, bei denen man sich erst einmal auf ein
Thema beschranken sollte, zum Beispiel ,Grundlagen zur Demenz®. Denn wenn es nicht gelingt, eine
Akzeptanz bei den Mitarbeitern zu finden, kann man sich nicht richtig einbringen. Was man auch als
Empfehlung geben kann, sind feste Dienstzeiten. Wenn schnelle Losungen gebraucht werden, kann man
nicht tagelang warten, bis jemand Zeit hat.

Flr das Gesprach bedankt sich Frau Dr. Sabine Kirchen-Peters.
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Kapitel 3:
Was ist ein demenzsensibles Krankenhaus und wie kann man Demenzsensibilitat messen?

Link 1 DGGPP Fragebogen; Qualitatssiegel ,Demenzsensible Einrichtungen® fir Altenpflege-
einrichtungen: http://siegel.dggpp.de/verfahren.html (Zugriff 15.10.2019)

Link 2 Qualitatssiegel ,Seniorenfreundliches Krankenhaus®: https://www.kbo-pcob.nl/wp-content/
uploads/2018/09/2019-09-11-Kwaliteitsaspecten-en-normering-keurmerk-Seniorvriendelijk-
Ziekenhuis-2019-2020.pdf (Zugriff 28.08.2019, eigene Ubersetzung)

Kapitel 5:
Was ist beim Umgang mit Menschen mit Demenz zu beriicksichtigen?

Link 1 Film: Barbaras Story https://www.youtube.com/watch?v=DtA2sMAjU_Y (Zugriff 23.07.2019)

Link 2 Ethische Fragestellungen: https://www.deutsche-alzheimer.de/angehoerige/ethische-
fragestellungen.html (Zugriff 23.07.2019)

Link 3 Mini Nutritional Assessment (MNA): https://www.mna-elderly.com/forms/MNA_german.pdf
(Zugriff 29.08.2019)

Link 4 Nutritional Risk Screening (NRS 2002): https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/
Screening/Nutritional Risk Screening.pdf (Zugriff 25.10.2019)

Link 5 Verbale und numerische Ratingskalen (VRS/NRS) und visuelle Analogskala (VAS) zur

Selbst- und Fremdeinschatzung der Schmerzintensitat: https://www.dngp.de/fileadmin/
HSOS/Homepages/DNQP/Dateien/Expertenstandards/Schmerzmanagement_in_der_
Pflege_bei_akuten_Schmerzen/Schmerz_NRS_VRS_VAS.pdf (Zugriff 29.08.2019)

Link 6 Deutsche Schmerzgesellschaft (DGSS) Strukturiertes Schmerzinterview fir geriatrische
Patienten: https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/pdf/Schmerzinterview_Geriatrie.pdf
(Zugriff 16.10.2019)

Link 7 BESD-Skala: https://nahrungsverweigerung.de/wp-content/uploads/2014/11/BESD.pdf
(Zugriff 28.09.2019)
Link 8 BISAD-Skala: https://www.schmerzgesellschaft.de/fileadmin/pdf/BISAD_1111.pdf

(Zugriff 25.10.2019)
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Kapitel 6.1:

Wissensaufbau iiber Demenz und Delir

Link 1

Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf (Hrsg.) (2016): Menschen mit Demenz im Kranken-
haus. Wahrung der Patientenautonomie in Diagnostik und Therapie, Handlungsleitfaden,
http://www.evangelisches-krankenhaus-alsterdorf.de/fileadmin/site_content/Unser_Haus/
allgemein/2016_04_06_EKA_Demenzleitfaden.pdf (Zugriff 22.07.2019)

Link 2

Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie flir Sozialmedizin Niedersachsen e.V. (2019):
Menschen mit demenziellen Einschrankungen im Krankenhaus, 160-stiindige Fortbildung
zur/zum Demenzbeauftragten im allgemeinen Krankenhaus, eine von der Niedersachsischen
Arbeitsgemeinschaft »Menschen mit demenziellen Einschrankungen im Krankenhaus«
konzipierte Fortbildung fur Mitarbeitende im Krankenhaus der Allgemeinversorgung
http://alzheimer-niedersachsen.de/160-stg_Curriculum_Demenz-im-KH.pdf

(Zugriff 22.07.2019)

Link 3

Landeszentrale fir Gesundheitsférderung in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG) (2017): Denk- und
Bewegungstraining fir Seniorinnen und Senioren und Menschen mit Demenz, Arbeitshilfen
fur Bewegungsbegleiter/innen https://www.lzg-rIp.de/files/LZG-Shop/Bewegung%20
und%20Ernaehrung_Download/20_Handbuch-Bewegung_8.2_web.pdf (Zugriff 22.07.2019)

Link 4

Programm ,LERN VON MIR" https://www.fh-diakonie.de/obj/Bilder_und_Dokumente/
Lern_von_mir/Lern_von_mir_Begleitheft_fuer_Mitarbeiter.pdf (Zugriff 22.07.2019)

Kapitel 6.3:

Erkennen und Behandeln von Demenzen

Link 1 Mini-Cog: https://pose-trial.org/wp-content/uploads/2017/04/Mini-Cog-deutsch-f%C3%B
Cr-POSE .pdf (Zugriff 03.09.2019)

Link 2 S3-Leitlinie ,Demenzen®. Langversion Januar 2016: https://www.awmf.org/uploads/tx_
szleitlinien/038-013I_S3-Demenzen-2016-07.pdf (Zugriff 25.07.2019)

Link 3 PRISCUS-Liste: http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.pdf
(Zugriff 25.07.2019)

Link 4 FORTA-Liste: https://www.umm.uni-heidelberg.de/klinische-pharmakologie/forschung/

forta-projekt-deutsch/ (Zugriff 25.07.2019)

Kapitel 6.6:

Menschen mit Demenz in der Notaufnahme

Link 1

Hospital care in the Comfort of Home. www.hospitalathome.org (Zugriff 23.07.2019)
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