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Einfihrung



Fiir Menschen mit Demenz oder anderen kogni-
tiven Beeintrichtigungen stellt ein Krankenhaus-
aufenthalt eine grofie Herausforderung dar. Alle
klinischen Ablaufe sind auf Effizienz und Wirt-
schaftlichkeit ausgerichtet und funktionieren nur
dann reibungslos, wenn es sich bei den Patienten
um kooperative Partnerinnen und Partner han-
delt. Das bedeutet in diesem Zusammenhang,
dass Menschen ihre gesundheitlichen Probleme
artikulieren und kommunizieren konnen, sie
zeitlich und raumlich orientiert sind, sich mit
anderen Patientinnen und Patienten arrangieren
koénnen und aufgrund dieser Kompetenzen das
»System Krankenhaus“ ohne grofie Zwischenfille
durchlaufen.

Mit zunehmendem Alter und insbesondere unter
den Auswirkungen einer demenziellen Erkran-
kung, konnen Patienten diese Erwartungen nicht
mehr oder nur noch eingeschrinkt erfiillen. Zu-
gleich stellt gerade dieser Personenkreis die wach-
sende Gruppe an Patientinnen und Patienten dar,
die sich einer akutstationdren Behandlung unter-
ziehen muss, wihrend jiingere Menschen zuneh-
mend ambulante Behandlungs- und Versorgungs-
settings in Anspruch nehmen. In der Folge kommt
es immer wieder vor, dass Patientinnen und Pa-
tienten mit kognitiven Beeintrichtigungen nach
einem stationiren Krankenhausaufenthalt in
einer wesentlich schlechteren funktionalen Ver-
fassung sind als bei ihrer Aufnahme. Diese Ver-
schlechterung kann gerade fiir alte Menschen
weitreichende Folgen haben: Durch die Beein-
trachtigung der Alltagskompetenzen ist mogli-
cherweise ein Verbleib in der eigenen Hauslich-
keit nach dem Krankenhausaufenthalt gefidhrdet
und es wird ein Umzug in ein Pflegeheim einge-
leitet.

1 Einfihrung

Vor diesem Hintergrund bildet sich fiir Akut-
krankenhiuser die Notwendigkeit eines Perspek-
tivwechsels ab: Sie miissen eine Strategie entwi-
ckeln, um ihr Angebot an den Erwartungen und
Bedarfen einer teilweise hoch vulnerablen Patien-
tengruppe auszurichten. Nur so kann der Kran-
kenhausaufenthalt den Heilungsprozess der
Akuterkrankung in Gang setzen und beférdern
und zu keiner Verschlechterung des Gesamtzu-
standes fihren.

Dieses Ziel muss konsequent von der Geschéfts-
fihrung verfolgt werden, da sie fiir die Umsetzung
entsprechender Maflnahmen verantwortlich ist.

Im weiteren Verlauf miissen strategische Meilen-
steine fiir jeden einzelnen Bereich formuliert
werden, wobei jedes dieser Teilziele einen Beitrag
zur Gesamtstrategie leistet. So ist beispielsweise
eine hohe Qualitit in der Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten nur dann zu erreichen,
wenn die Arbeitsbelastung der drztlichen und
pflegenden Mitarbeitenden messbar reduziert
wird.

In dieser Handreichung sind unterschiedlich An-
satzpunkte fiir eine strategische Ausrichtung zu
einer demenzsensiblen Organisation zusammen-
getragen. Links zu themenspezifisch relevanten
Projektbeschreibungen, Studienergebnissen,
Leitfaden und dhnliche sollen Thnen kurze Wege
zu vertiefenden Informationen oder Kontaktmog-
lichkeiten zu Projekten bieten.
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Thematischer Uberblick

Es liegen zwar keine verldsslichen Daten iiber die
tatsachlichen Fallzahlen von Patientinnen und
Patienten mit Demenz in den deutschen Kliniken
vor, da Demenz nicht in jedem Fall statistisch
erfasst wird Jedoch kann von der Altersstruktur
der Krankenhauspatientinnen/des Krankenhaus-
patienten ausgehend (und der engen Korrelation
von Alter und Demenz)* darauf geschlossen
werden, dass geriatrische Kompetenz einher-
gehend mit demenzspezifischem Wissen ver-
stiarkt in die Aus- und Weiterbildung von Arzten,
Pflegekriften und anderen Therapeuten imple-
mentiert werden muss.

Das bedeutet, dass Mitarbeitende aller Disziplinen
ein Bewusstsein fiir nachhaltige Ziele entwickeln
und die Auswirkung ihrer Behandlung zukunfts-
orientiert und tiber die Klinikpforte hinaus
denken miissen. Das gilt in Bezug auf das Leben
der Patientinnen und Patienten in der eigenen
Haiuslichkeit nach dem Krankenhausaufenthalt
ebenso, wie in Bezug auf die Zusammenarbeit mit
den Angehorigen und den ambulanten Versor-
gern.

Es sollte ein umfassendes Wissen tiber die beson-
dere Vulnerabilitat von alten, moglicherweise
kognitiv beeintriachtigten Menschen etabliert
werden. Insbesondere die Risiken, denen diese
Patientinnen und Patienten ausgesetzt sind,
sollten allen Mitarbeitenden bewusst sein. Als
Beispiel sei das Delir genannt, das bei alten
Menschen besonders hiufig auftritt. Dabei handelt
es sich nicht um einen zu vernachléssigenden -
weil voriibergehenden - Verwirrtheitszustand,
sondern um eine lebensbedrohliche Transmitter-
entgleisung. Eine zu spét eingeleitete Therapie
kann sich dauerhaft negativ auf die Lebenssitua-
tion der Patientin/des Patienten auswirken.?
Ohnehin ist die Selbstindigkeit im hohen Alter
ein auflerst fragiles Konstrukt und kann durch
Beeintrichtigungen, die wihrend eines Kranken-
hausaufenthaltes entstehen, dauerhaft beschiadigt
werden.

1 E.-M.Neumann in: Das Krankenhaus im demografischen Wandel
2 R. Neubart: Repetitorium Geriatrie

Weiterhin erfordert eine fachlich gute Versorgung
der hiufig multimorbiden Patientinnen und
Patienten eine interdisziplinire Zusammenarbeit.
Das setzt unter anderem spezifische kommunika-
tive Fahigkeiten, sowie die Bereitschaft zur Koope-
ration und Teamfihigkeit bei allen Beteiligten
voraus.

Multidisziplindre Mitarbeiterschulungen, womog-
lich in Form eines Fortbildungszirkels, fordern
und trainieren den interdiszipliniren, gleichbe-
rechtigten Austausch. Das Ziel ist die Entwicklung
einer hermeneutischen Kompetenz, die wesent-
lich zu einem nachhaltigen, patientenorientierten
Behandlungs- und Versorgungskonzept beitragen
soll.

Neben den medizinischen und pflegerelevanten
Inhalten gehoren auch ethische Aspekte wie
beispielsweise die Wahrung der Selbstbestimmt-
heit der Patientin/des Patienten — auch im Falle
einer Demenzerkrankung - in das Qualifizie-
rungsprogramm. Die interdisziplindre Entwick-
lung und Vermittlung einer personenzentrierten
Haltung in der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Demenz férdert zudem eine gelebte
Werte- und Unternehmenskultur.

Spezifische Anforde-
rungen

Analyse zu Ressourcen und
Entwicklungsbedarfen

Die Bereitschaft zur Teilnahme an freiwilligen
Fortbildungs- und Qualifizierungsmafinahmen
zum Themenbereich Demenz ist sehr unter-
schiedlich. Einerseits erfahren die Mitarbeitenden
zu einer ohnehin hohen Arbeitsbelastung ein
nicht unerhebliches, zusitzliches ,Arbeitsleid”
durch die Konfrontation mit Personen, die auf-
grund ihres Alters oder kognitiver Beeintrachti-
gungen nicht zur Kooperation im gewlinschten
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Mafle fahig sind. Auf der anderen Seite wirken
sich beispielsweise Personalmangel auf den Sta-
tionen oder vermeintlich wichtigere Fortbildun-
gen zu anderen Themen eher hinderlich auf die
Teilnahme an demenzspezifischen Qualifizie-
rungsangeboten aus.

Um die spezifischen Fortbildungsbedarfe der Mit-
arbeitenden zu erkennen und sichtbar zu machen,
ist eine Analyse des vorhandenen Wissensstands
und zu Kompetenz- und Belastungsempfinden in
den jeweiligen Mitarbeiterstrukturen erforderlich.
Erginzend sind die Bediirfnisse, Erwartungen
und Anforderungen der jeweiligen Professionen
an Qualifizierungsmaffnahmen zu erheben, um
schliefilich die unterschiedlichen Angebote da-
nach auszurichten.

Unbedingt zu berticksichtigen sind bei der Pla-
nung von Fortbildungen die Rahmenbedingungen
der jeweiligen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Denn um die Akzeptanz und Motivation zur Teil-
nahme zu steigern, miissen Fortbildungsformen
gefunden werden, die jeweils in die Zeit- und
Arbeitsstruktur der verschiedenen Berufsgruppen
passen.

Angehorige sind ein entscheidender Stiitzpfeiler
flr eine nachhaltige Sicherung der héuslichen
Situation eines Menschen mit Demenz im An-
schluss an den Krankenhausaufenthalt. Die Ver-
mittlung von Wissen und die Férderung der
Handlungskompetenzen von Angehdrigen
bereits wihrend des Krankenhausaufenthaltes
der Patientin/des Patienten leisten einen wesent-
lichen Beitrag zur Vermeidung von sogenannten
Drehtiireffekten.

Bedenkt man weiterhin, dass eine nachhaltige
Entlassung von alten und hochaltrigen Patientin-
nen und Patienten, insbesondere mit einer kogni-
tiven Beeintrachtigung, nur unter Einbeziehung
der ambulanten Versorger, sowie der Haus-/
beziehungsweise der Fachirzte moglich ist, so gilt
es auch Uber eine entsprechende Vernetzung im
Bereich der Qualifizierungsmafnahmen nachzu-
denken.

Insbesondere die niedergelassenen Arztinnen und
Arzte und die medizinischen Fachangestellten
sollten in diesem Sinne eingebunden werden.
Denn die medizinische Weiterversorgung von
alten und hochaltrigen Patientinnen und Patien-
ten nach der Entlassung ist ohne die enge Zusam-
menarbeit mit den betreuenden Hausarztpraxen
unmoglich.

Zudem kann in diesem Zusammenhang die
Grundlage fiir eine Aufnahmesteuerung - im
Sinne der Vermeidung von Einweisungen bei
Behandlungsbedarfen, die ambulant bedient
werden konnen - geschaffen werden.

Mehrstufiges Qualifizierungsmodell

Grundsatzlich notwendig ist eine Basisqualifizie-
rung fir alle haupt- und ehrenamtlichen Mit-
arbeitenden im Krankenhaus. In diesem Rahmen
wird ein grundlegendes Wissen tiber Demenz-
erkrankungen, sowie einen demenzsensiblen
Umgang vermittelt. Diese Basisqualifizierung
kann auch geo6ffnet werden fiir Angehorige von
Menschen mit Demenz.

Fortbildungen fiir Arztinnen und
Arzte

Fiir Arztinnen und Arzte haben sich kiirzere Ver-
anstaltungen bewihrt, die aufeinander aufbauend
relevante Inhalte vermitteln.

Kenntnisse zu demenzspezifischer Diagnostik und
Therapie sind zwar héiufig vorhanden. Welche
komplexen Auswirkungen die Erkrankung jedoch
auf die Lebenswelt der Patientin/des Patienten
hat, wird in der medizinischen Aus- und Weiter-
bildung in der Regel bislang nicht ausreichend
berticksichtigt.

Im Rahmen des Fortbildungsprogramms fiir
Arztinnen und Arzte stirken themenbezogene
Einheiten die Sensibilitat fir Demenz. Zusitzlich
konnen sie den Blick dafiir 6ffnen, welche Mafk-
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nahmen im klinischen Alltag notwendig sind, um
eine nachhaltige demenzsensible Versorgung fir
die Patientinnen und Patienten zu implementie-
ren. Dabei gilt es, zu den medizinisch relevanten
Faktoren auch die biografischen, sozialen und
rdaumlichen Umgebungsfaktoren, sowie deren
Wirkungszusammenhinge in der Lebenswelt der
Patientin/des Patienten zu beriicksichtigen und
zu verstehen.

Die Versorgung multimorbider Patientinnen und
Patienten in den Akutkrankenhéusern erfordert
zudem die Zusammenfiihrung der Expertise aller
an der Versorgung beteiligten Professionen.

Daher kann eine Weiterbildung auch im Bereich
der multiprofessionellen Teamarbeit sowohl fiir
Arztinnen und Arzte, als auch fiir Pflegende
sinnvoll sein.

Demenzspezifisches Wissen

e S3 Leitlinie Demenz

e Screening Instrumente

* Schmerzassessment

e Delirpriavention
 Atiologie/Diagnostik/Therapie
* Vermeidung von FEM

Multiprofessionelle, werteorientierte Teamarbeit
* Teamorientierung

* Management-/Moderationskompetenzen

*  Wahrung der Wiirde des einzelnen Patienten
e Wahrung des Patientenwillen

Weitere mogliche Fortbildungsinhalte fiir die
arztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur
Foérderung der Kompetenzen im Umgang mit den
zunehmend ilteren Patientinnen und Patienten:

* Faktoren fiir eine gelingende Kommunikation
mit alten Menschen unter Berticksichtigung
kognitiver und sensorischer Beeintriachtigun-
gen.

3 R. Neubart: Repetitorium Geriatrie

e Faktoren fiir eine gelingende Kommunikation
mit Angehorigen. Dies ist insofern besonders
hervorzuheben, da die konstruktive Zusam-
menarbeit mit Angehorigen im Rahmen eines
nachhaltigen Entlassmanagements dringend
erforderlich ist. Dazu geh6ren unter anderem
die verlassliche Einhaltung vereinbarter
Gespriachstermine, eine realistische Darstel-
lung der therapeutischen und medizinischen
Moglichkeiten, Empathie und Behutsamkeit.

Auflerdem muss sowohl ein geeigneter Gespréchs-
rahmen geschaffen werden, als auch die innere
Bereitschaft zum Dialog trotz der bestehenden
Arbeitsdichte vorhanden sein.?

Fortbildungen fir Pflegende

Pflegekrifte haben im Rahmen ihrer Kernauf-
gaben den umfangreichsten Kontakt mit Patien-
tinnen und Patienten mit Demenz. Aus diesem
Grund wirken sich Wissensdefizite zu medizi-
nischen, therapeutischen und psychosozialen
Faktoren auch am intensivsten auf ihre Arbeits-
situation aus.

Insbesondere sogenannte ,herausfordernde Ver-
haltensweisen” unterbrechen die Arbeitsablidufe
auf der Station und fuhren zu Stress, wie auch
zu Qualitatseinbufien in der Arbeit. Die haufige
Storung der eigentlichen Arbeit gilt zudem als
ein wesentlicher Aspekt der Arbeitsbelastung
von Pflegekriften.

Ein addquates Fachwissen und die Sensibilisierung
flr die Bediirfnisse eines Menschen mit Demenz
ermoglichen es dagegen den Pflegenden, die Emo-
tionen der Patientin/des Patienten besser zu deu-
ten und individuell, sowie pflegerisch kompetent
darauf eingehen zu kénnen. Denn neben man-
gelnder Beschiftigung oder Tagesstrukturierung
muss als moglicher auslosender Faktor flir heraus-
fordernde Verhaltensweisen immer auch der
menschliche und pflegerische Umgang der Mit-
arbeitenden mit den Patientinnen und Patienten
berticksichtigt werden.
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Demenzspezifisches Wissen

e Aktuelle med. Erkenntnisse der S3 Leitlinie
Demenz

* Anwendung von Screeninginstrumenten
und Riickmeldung der Ergebnisse

*  Kommunikation mit Menschen mit Demenz

e Beschiftigungsangebote und tagesstruktu-
rierende Mafinahmen

* Demenzspezifische Risikopravention

e Delirpravention

* Angehorigenarbeit

e Patienteniiberleitung und Entlassmanagement

e Milieugestaltung und der Einsatz von
Hilfsmitteln

e Alternativen zu FEM

* Umgang mit sozial unerwiinschten
Verhaltensweisen

e Multiprofessionelle, werteorientierte
Teamarbeit (siehe Seite 9)

< https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/
Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/
Abschlussbericht_Demenz_Krankenhaus_
Final_Web.pdf

Fortbildung und Qualifizierung im Bereich Pflege
sollten, neben der theoretischen Wissensvermitt-
lung, auch praxisbezogenes Lernen am Einzelfall,
wie zum Beispiel in Form einer Fallbegleitung,
ermoglichen. Durch die Vermittlung von Strate-
gien, die sich im Stationsalltag bewdhren, kann
sich das Arbeitsleid verringern und eine akzeptie-
rende Grundhaltung gegeniiber den Patientinnen
und Patienten geférdert werden.

< www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/alz/
pdf/Endbericht-Kirchen-Peters_Oktober2012_
01.pdf

Eine besondere Expertise kdnnen Mitarbeitende
erreichen, die sich zu ,,Demenzexperten” weiter-
bilden und in dieser Funktion als Beratende und
als Multiplikatoren auf den Stationen agieren.
Regelmifige Fortbildungsangebote in kompakten
Einheiten, die tiber das Jahr verteilt angeboten
werden, dienen der Auffrischung und Aktuali-
sierung des vorhandenen Wissens der Mitarbei-
tenden.

10

G Barriere

¢ Motivation der Mitarbeitenden zur Teilnahme
* Personalmangel aufStation

° Losung

* Anpassung des zeitlichen Umfangs an Rahmen-
bedingungen der Mitarbeitenden

* Freistellung der Mitarbeitenden

e Schulungen sind interdisziplindr und fiir alle
Berufsgruppenverpflichtend

G Barriere

¢ Unzureichender Transfer des erworbenen Wissens
in den Klinikalltag

0 Losung

e Inhalte am Klinikalltagorientieren
* Fallbesprechungen

Sicherung der Nachhaltigkeit der
QualifizierungsmaRnahmen

Ein weiterer Schritt zur demenzsensiblen Aus-
richtung eines Krankenhauses ist die Berufung
von Mitarbeitenden (bevorzugt aus Pflege oder
Medizin) zu ,Demenzbeauftragten” der Klinik. Die
Voraussetzung flir den Einsatz von Demenzbeauf-
tragten ist ein abgestimmtes Konzept, das eine
Aufgaben- beziehungsweise Stellenbeschreibung
beinhaltet und eine Schnittstellenbeschreibung
mit anderen Funktionsbereichen vorsieht. Eine
Tandeml6sung mit zwei Mitarbeitenden aus
unterschiedlichen Professionen kann effizienter
sein und gewéhrleistet zudem die gegenseitige
Vertretung im Krankheits- und Urlaubsfall. Fiir
die Arbeit in dieser Funktion missen die Mitarbei-
tenden mit einem entsprechenden Arbeitszeitan-
teil freigestellt sein.


https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Abschlussbericht_Demenz_Krankenhaus_Final_Web.pdf
https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Abschlussbericht_Demenz_Krankenhaus_Final_Web.pdf
https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Abschlussbericht_Demenz_Krankenhaus_Final_Web.pdf
https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/Abschlussbericht_Demenz_Krankenhaus_Final_Web.pdf
http://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/alz/pdf/Endbericht-Kirchen-Peters_Oktober2012_01.pdf
http://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/alz/pdf/Endbericht-Kirchen-Peters_Oktober2012_01.pdf
http://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/alz/pdf/Endbericht-Kirchen-Peters_Oktober2012_01.pdf
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Beispielhaft kann eine Demenzbeauftragte/ein
Demenzbeauftragter folgende Aufgaben erfiillen:

* Sensibilisierung der Mitarbeitenden fiir die
Situation von Menschen mit demenziellen
Erkrankungen im Krankenhaus

e Vermittlung der Relevanz des Themas

e Ausarbeitung und Umsetzung von Konzepten
zur Verbesserung der Versorgungssituation

* Durchfiihrung von Basisfortbildungen

* Umsetzung von qualititssichernden
Mafinahmen

e Einbeziehung der nachbehandelnden
Therapeuten um das Krankenhauskonzept
vorzustellen und abzustimmen

< www.alzheimer-niedersachsen.de/160_
Fortbildungscurricula_2011.pdf

Die hier beschriebene Fortbildung umfasst

160 Stunden und beinhaltet unter anderem eine
viertigige Hospitation zur Vertiefung und Kon-
kretisierung des theoretischen Wissens. Ein halbes
Jahr nach Abschluss der Qualifizierungsmafinah-
me wird ein Reflexionstreffen angeboten, das auch
zur Netzwerkbildung anregen soll.

Demenzbeauftragte sollten zudem eine wichtige
Funktion bei der Sicherung der Nachhaltigkeit
von Qualifizierungsmafinahmen haben.

G Barriere

e Mangelnde Evidenz zur Nachhaltigkeit der
Qualifizierungsmodelle

Q Losung

e Entwicklungvon Standards und Qualitatsricht-
linien sowohl fiir die Qualifizierung, als auch fiir
die Anforderungen an Demenzbeauftragte
(Beispiel: Hygienebeauftragte)

Fortbildungen fiir niedergelassene
Arzte

Mit dem Ziel einer moglichst nachhaltigen Entlas-
sung der Patienten aus dem Krankenhaus und der
Vermeidung sogenannter Drehtiireffekte, kann
das Konzept

»Qualifizierung“ nicht an der Klinikpforte zu Ende
gedacht sein. Die Hausérztin/der Hausarzt, als
wichtiger Player im ambulanten Versorgungs-
system, benotigt ebenfalls zusitzliches Wissen

zu altersmedizinischen und demenzspezifischen
Zusammenhdngen. Beispielsweise kann im Rah-
men von regionalen, interdisziplindren Qualitits-
zirkeln durch das Instrument der Patientenfall-
konferenz dieses Wissen generiert und etabliert
werden.

< www.youtube.com/watch?v=yslynBVgKWw

Gerade wenn es sich um die Problematik von
chronisch komplex kranken Patientinnen und
Patienten handelt bietet diese Methode den
niedergelassenen Arzten berufspraktische Unter-
stiitzung und Entlastung.

Ein weiteres Instrument fiir eine umfassende
arztliche Betrachtung der Situation dieser Patien-
tinnen und Patienten stellt die DEGAM-Leitlinie
zu multimorbiden Patientinnen und Patienten
dar.

Multidisziplindre Fortbildungsinhalte

Die nach wie vor hierarchische Struktur in den
Kliniken erschwert hiufig die Kommunikation auf
Augenhohe zwischen den Professionen. Insbeson-
dere die Zusammenarbeit mit dem &rztlichen
Personal wird von den Pflegekriften oft als
problematisch empfunden.

Multidisziplinédre Fortbildungen und Fallbespre-
chungen kénnen dazu beitragen, dass diese hierar-
chischen Barrieren aufgeweicht werden.



http://www.alzheimer-niedersachsen.de/160_Fortbildungscurricula_2011.pdf
http://www.alzheimer-niedersachsen.de/160_Fortbildungscurricula_2011.pdf
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Zudem haben multidisziplinire Fallbesprechun-
gen einen bereichernden Effekt auf die Teilneh-
menden. Die verschiedenen Professionen haben
aufgrund ihres beruflichen Hintergrunds unter-
schiedliche Herangehensweisen und Perspektiven
auf bestimmte Situationen. Durch den fachlichen
Austausch werden die Teilnehmenden in die Lage
versetzt, iber die Grenzen der eigenen Disziplin
hinauszudenken. Im fachiibergreifenden Dialog
kann herausgefunden werden, ob ein bestimmtes
Verhalten einer Patientin/eines Patienten fiir ein
unbefriedigtes psychosoziales Bediirfnis steht,
oder ein krankheitsbezogenes Symptom aus-
driickt.

Das Ziel von multidiszipliniren Fallbesprechun-
gen ist es, durch einen hierarchiefreien, gleich-
berechtigten Austausch Losungsmoglichkeiten
fiir die besondere Situation einer Patientin/eines
Patienten zu entwickeln, die auf einem umfassen-
den Verstiandnis des Geschehens basieren.*

Es ist zudem erforderlich, dass bereits in der Aus-
bildung die interdisziplindre Kommunikation und
Teamorientierung zwischen den Professionen
unterstiitzt wird.

< www.bosch-stiftung.de/content/languagel/
html/44080.asp

4 R. Neubart: Repetitorium Geriatrie
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QualifizierungsmaRnahmen einbet-
ten in Organisationsentwicklung

Mitarbeiterqualifizierungen kénnen nur dann
eine konstante Wirkung entfalten, wenn sie
eingebettet sind in einen Mafnahmenkatalog, der
sich auf die gesamte Ablauf- und Organisations-
struktur des Krankenhauses bezieht.

In Kombination mit dem Aufbau demenzsensibler
Strukturen und Prozesse haben sich am Beispiel
einer Studie aus Grof3britannien sogenannte
,Care-Bundle“ bewéahrt. Diese bestehen aus meh-
reren evidenzbasierten Mafynahmen, die eine per-
sonenzentrierte Pflege ermdglichen.

Thesen

1. Datenevidenzlage verbessern zu Bedarfen
an Qualifizierung und zur Wirksamkeit von
modellhaften Anséitzen

2. Verbindliche Qualitétsrichtlinien
* Qualifikationsinhalte, -umfange fiir

Basisschulung
* Aufgaben, Qualifikation von Demenz-
expertinnen und -experten

3. Einbettung in betriebliche Gesamtstrategie
inkl. Aufbau demenzsensibler Strukturen
und Prozesse


https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/operation-team-interprofessionelles-lernen
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/operation-team-interprofessionelles-lernen

Uberginge



3 Uberginge

Thematischer Uberblick

Die Aufnahme eines Menschen mit kognitiven
Beeintrichtigungen stelltsowohl die Patientin/
den Patienten und die Angehorigen, als auch das
System Krankenhaus vor betrachtliche Heraus-
forderungen.

Bereits das Merkmal der Hochaltrigkeit impliziert
die Zugehorigkeit zu einer Risikogruppe: Zum
Beispiel eine Beeintriachtigung der fluiden Intelli-
genz, die Einfluss auf die Verstehbarkeit der kurz
getakteten Klinikabldufe hat und der damit zu-
sammenhidngenden hohen Anspriiche an den
~kooperativen Patienten®, oder eine hiufig vorlie-
gende Multimorbiditit, die in der Regel mit einer
Polypharmazie einhergeht. Liegt zudem bei der
Krankenhausaufnahme eine demenzielle Erkran-
kung vor, muss von nochmals hoheren Risiken flr
Patientinnen und Patienten ausgegangen werden:
Komplizierte Behandlungsverlaufe und zusitz-
liche Komplikationen zum Beispiel durch das
Auftreten eines Delirs oder sturzbedingte Verlet-
zungen, kobnnen zu einer verlingerten stationiren
Verweildauer der Patientin/des Patienten in der
Klinik fGhren.

Demgegentiber steht der Anspruch den Aufent-
halt - sowohl im Sinne der Patientin/des Patien-
ten, als auch aus 6konomischer Perspektive der
Einrichtung - so kurz wie moglich zu halten.

Um diesem Ziel gerecht zu werden und zu ge-
wiahrleisten, dass es diesen besonders verletzlichen
Menschen wihrend ihres Klinikaufenthaltes und
nach der Entlassung moglichst gut geht, kommt
sowohl der krankenhausinternen Informations-
und Kommunikationsstruktur, als auch dem
Uberleitungsmanagement eine besondere Bedeu-
tung bei.

Allem voran steht die Information zu einer even-
tuell vorliegenden demenziellen Erkrankung der
Patientin/des Patienten.

Ist diese nicht gegeben, ist bei der Aufnahme ein
standardisiertes Screening auf kognitive Beein-
trachtigungen angezeigt. Auch wenn ein solches
,Uberpriifen” der Kognition einen zusitzlichen

5 R. Neubart: Repetitorium Geriatrie
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Belastungsfaktor fiir alte Menschen darstellen
kann, handelt es sich dabei doch um ein wesent-
liches Instrument um die Patientensicherheit
durch entsprechende Priaventionsmafinahmen zu
erhohen. Eine vorherige angemessene Aufklarung
der Patientin/des Patienten oder des mit der Be-
treuung beauftragten Begleitenden und deren
Einverstindnis mit der Manahme sind obligat.

In der Folge muss sichergestellt sein, dass alle
Mitarbeitenden, die mit der Person im Laufe ihres
Klinikaufenthaltes zu tun haben, tiber Informatio-
nen zu ihren spezifischen Risiken, sowie tiber ein
angemessenes Verhaltensrepertoire verfiigen.

Denkt man nun den Uberleitungsprozess im
Sinne des geriatrischen Anspruchs, so beginnt das
Entlassmanagement bereits mit der Aufnahme
der Patientin/des Patienten und strahlt nach der
Entlassung positiv in die hédusliche Situation aus.
Bestenfalls miindet es in ein langfristiges, indivi-
duelles Gesundheitsmanagement auf der Grund-
lage eines ganzheitlichen Hilfeplans.’

Die Kommunikationsstruktur (sowohl kranken-
hausintern, als auch transsektoral) bildet den
»Roten Faden“ zwischen Aufnahme- und Entlass-
management. Dazu ist es notwendig, dass bei der
Aufnahme moglichst umfangreiche personen-
bezogene Informationen verfiigbar sind. Im
gunstigsten Fall wird die Patientin/der Patient
von einer Bezugsperson zur Aufnahme begleitet,
die zur Erhebung einer Fremdanamnese beitra-
gen kann.

Diese Informationen, gebiindelt mit den Infor-
mationen des multiprofessionellen Teams, das
die Patientin/des Patienten medizinisch und
therapeutisch durch den Krankenhausaufenthalt
begleitet hat, ermoglichen eine realistische Ein-
schitzung der individuellen Unterstiitzungsbe-
darfe im Anschluss an den Klinikaufenthalt. Um
eine nachhaltige und liickenlose Entlassung
durchzufiihren, ist zudem eine enge Vernetzung
mit den lokalen Akteuren aus dem ambulanten
Sektornotwendig.



Spezifische Anforde-
rungen

Aufnahme

Patientinnen und Patienten mit kognitiven Be-
eintrachtigungen erfahren mit hoher Wahrschein-
lichkeit wihrend eines Klinikaufenthaltes eine
Verschlechterung ihres Allgemeinzustandes.®
Schlimmstenfalls geht diese Verschlechterung

so weit, dass sie bis dato verfiigbare Ressourcen
Pflegethermometer 2014 verlieren, die ihnen ein
eigenstindiges Leben ermdglichten.

Insofern sind Menschen mit kognitiven Beein-
trachtigungen als Risikopatienten zu betrachten
und fiir den Fall, dass zusitzlich eine akute
Verwirrung auftritt, handelt es sich um einen
medizinischen Notfall’, vergleichbar mit einem
Herzinfarkt oder einem Schlaganfall. Das Ziel
einer qualitativ hochwertigen Versorgung dieser
Patientinnen und Patienten muss es sein, sie in
einem korperlich und geistig besseren Allgemein-
zustand zu entlassen als bei Krankenhausaufnah-
me. Zumindest aber sollte sich ihr Zustand nicht
verschlechtert haben.

Um mogliche Risiken zu berticksichtigen und
diesen priventiv entgegenwirken zu kdnnen, ist
eine frithzeitige Abklarung eventuell vorliegender
kognitiver Beeintrachtigungen notwendig. Dies
kann mittels geeigneter Screeningverfahren im
Rahmen der Aufnahme geschehen, wenn die
Patientin/der Patient tiber das Verfahren und die
daraus abgeleiteten Konsequenzen hinreichend
aufgeklart wurde und damit einverstanden ist.

e Barriere

* Fir Patientinnen/Patienten und Angehorige
stellt ein Screening innerhalb der ersten Tage
eine zusatzliche Belastungdar.

6  Pflegethermometer 2014
7 R. Neubart: Repetitorium Geriatrie

3 Uberginge

Q Losung

e Informationen zu den positiven Konsequenzen
fur Patientinnen/Patienten und Angehérige.

Notaufnahme

Die Notaufnahme eines Krankenhauses stellt eine
besonders brisante Situation fir Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen dar. Sie ist unter
Umsténden der erste Beriihrungspunkt mit dem
Krankenhaus, den die Patientin/der Patient nach
dem Verlassen ihrer/seiner bekannten, sicheren
Umgebung hat. Sie/er ist moglicherweise gestresst
durch den Transfer von der Wohnung in die Klinik
und durch die vorangegangen Erlebnisse. Die
Notaufnahme ist der Ort, wo relevante Entschei-
dungen {iber eine Person moglicherweise sehr
schnell getroffen werden miissen. Hier ist es
notwendig, dass gerontopsychiatrische und geriat-
rische Fachexpertise verfiigbar ist, auch um
Patientinnen und Patienten direkt der richtigen
Fachabteilung zuzuweisen und unnétige Verle-
gungen zu vermeiden.

4 www.bosch-stiftung.de/content/languagel/
html/62538.asp

e Barriere

* Mangel an gerontopsychiatrischen oder
geriatrischen Fachkraften.

Q Losung

¢ Hinzuziehen eines Konsiliar- oder Liaisondienstes.



https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/menschen-mit-demenz-im-akutkrankenhaus/gefoerderte-projekte
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/menschen-mit-demenz-im-akutkrankenhaus/gefoerderte-projekte

3 Uberginge

Krankenhausinterne Kommunika-
tionsstrukturen

Sollten bei einer Patientin/einem Patienten kog-
nitive Beeintridchtigungen oder eine Demenz
festgestellt werden, so ist es von grofier Bedeu-
tung, dass alle Mitarbeitenden, die wihrend des
Klinikaufenthalts mit ihr/ihm zu tun haben, tiber
diese Tatsache und die Auswirkungen der Diag-
nose informiert sind. Denn sie beeinflusst alle
weiteren medizinischen und therapeutischen
Interventionen. Zudem ist sie die Mafdgabe fiir
den Betreuungsbedarf und die Betreuungsinten-
sitdt der Person. Die Sicherstellung dieses Infor-
mationstransfers stellt hohe Anforderungen an
das krankenhausinterne Kommunikations- und
Informationssystem, sowie an die Fahigkeit zur
interdisziplindren Zusammenarbeit.

e Barriere

¢ Schnittstellenproblematik

Q Losung

* Interdisziplindre Teams und Fallbesprechungen/
Optimierung der elektronischen Informations-
systeme

Verfligbarkeit von patientenbezo-
genen Informationen

Bereits in der Aufnahmesituation ist es notwendig,
entsprechendes Wissen zum Patienten zu erhal-
ten: Insbesondere Kontaktdaten zu Ansprech-
personen, Informationen zu Vor- und Begleiter-
krankungen, inklusive der dadurch bedingten
Medikation. Zudem werden moglichst ausfiihr-
liche Informationen ber die individuelle héius-
liche Versorgungssituation benétigt, um ein frith-
zeitiges Entlassmanagement einleiten zu konnen.

Aber auch vor dem Hintergrund der Relevanz
dieser Informationen muss die Autonomie der
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Person gewahrt bleiben. Ihrem Recht auf freie
Entscheidung und Selbstbestimmung hinsichtlich
der poststationdren Versorgung muss auch im
Rahmen des Entlassmanagements in angemesse-
ner Form Rechnung getragen werden.

G Barriere

e Individuelle krankheitsbedingte Einschrankungen
wirken sich auf die Entscheidungsfahigkeit der
Patientin/des Patienten aus.

Q Losung

* Geschulte Mitarbeitende, die in der Lage sind die
jeweils noch méglichen Willensbekundungen der
Patientin/des Patienten (auch unter Einbezug der
Angehdrigen) wahrzunehmen, sowie die Nutzung
von Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht
fallsvorhanden.

Ein solides Casemanagement im Rahmen des
Entlassmanagements ermoglicht eine valide
Erhebung der familidren Ressourcen und des
Versorgungsbedarfs nach der Entlassung der
Patientin/des Patienten.

e Barriere

¢ Die kurze Verweildauer

0 Losung

e Eine enge Vernetzung mit ambulanten Strukturen
(Pflegedienste, lokale Pflegestiitzpunkte)

e Barriere

* Patientinnen/Patienten oder Angehérige nehmen
die empfohlenen Unterstiitzungsangebote nicht
an. Oft wird ein Unterstiitzungsbedarf erst
anerkannt, wenn die Person wieder in die eigene
Hauslichkeit zurlickgekehrt ist.



0 Losung

* Aufsuchende ambulante Beratung zum Beispiel
durch den lokalenPflegestiitzpunkt.

G Barriere

¢ Kein familidres Umfeld

0 Losung

* Einbeziehung von ambulanten Versorgern, falls
Patientin/Patient in einem Versorgungssetting ist.
Einbeziehung von nachbarschaftlichen oder
ehrenamtlichen Strukturen.

G Barriere

¢ Datenschutz

0 Losung

* Logbuch Demenz, Notfallmappe, elektronische
Gesundheitskarte, schriftliche Einverstandnis der
Patientin/des Patienten zur Ubermittlung sozialer
Informationen.

Entlassmanagement: Transsektorale
Kommunikation/Netzwerkarbeit

Zur Vermeidung von sogenannten Drehtiireffek-
ten und damit zur Férderung eines nachhaltigen
Entlassmanagements ohne Versorgungsliicken ist
die Erstellung eines individuellen Hilfeplans und
eine systematisierte und strukturierte Kommuni-
kation zwischen der Klinik und den stationédren
und ambulanten Akteuren (auch unter Bertick-
sichtigung der ehrenamtlichen Strukturen) in der
Kommune erforderlich.

3 Uberginge

e Barriere

¢ Struktur des notwendige Informationstransfers
unklar.

° Losung

 Identifizierung einer verantwortlichen Person
* Klare Aufgabenbeschreibung.

e Barriere

* Mangelnde Kenntnisse tiber die Aufstellung des
jeweils anderenSektors

° Losung

* Netzwerkarbeit in Form von Teilnahme an regio-
nalen Runden Tischen. Dort sind zum Beispiel
Mitarbeitende der kommunalen Sozialplanung,
Pflegestiitzpunkte, sozialpsychiatrischer Dienste,
ambulanter, teilstationdrer und stationarer
Einrichtungen; ehrenamtliche Senioren- und
Demenzbegleiterinnen/-begleiter, und so weiter
vertreten.

Insbesondere wenn die hiusliche Situation nach
Entlassung unsicher erscheint, ist eine schnittstel-
lentibergreifende Betreuung und lingerfristige
Begleitung der Patientinnen und Patienten un-
erlésslich (als Beispiele seien Alleinstehendeoder

Personen mit einem komplexen Versorgungsauf-
wand genannt). Diese kann, abhingig von den
regionalen Angebotsstrukturen, entweder durch
ambulante Beratungsstellen (speziell im Bereich
Demenz geschulte Mitarbeitende der Pflegestiitz-
punkte) oder durch eine aufsuchende Beratung im
Rahmen der Nachsorgeerfolgen.



3 Uberginge

In Einzelfillen ist auch eine Begleitung durch
geschulte Ehrenamtliche moglich.

e Barriere

¢ Datenschutz

Q Losung

* Schriftliche Einwilligung der Patientin/des
Patienten zu Weitergabe personenbezogener
Daten

Die Zusammenarbeit mit dem ambulanten Sektor
auch nach Entlassung der Patientinnen und Pa-
tienten bietet zudem durch eine Riickkoppelung
der Ergebnisse aus dem Entlassmanagement
(Nachfrage bei Patientinnen/Patienten, Angeho-
rigen und ambulanten Versorgern) eine Méglich-
keit, das Verfahren fortlaufend zu optimieren und
stellt damit ein Instrument der Qualitatssiche-
rung dar.

Vermeidung von Krankenhausein-
weisungen

Unter Bertiicksichtigung aller bekannten Risiken,
die ein Krankenhausaufenthalt fiir Menschen mit
kognitiven Beeintrichtigungen mit sich bringen
kann, sollte im Vorfeld genau tiberpriift werden,
ob eine Einweisung tatsédchlich erforderlich ist.

Eine Voraussetzung fiir die Vermeidung von Ein-
weisungen ist, dass entsprechende Mafnahmen
sowohl in der ambulanten Pflege als auch in den
dauerstationiren Einrichtungen entwickelt
werden.

In den dauerstationidren Einrichtungen sollte der
Fokus unter Beachtung des drztlichen Vorbehalts
auf einer Verbesserung der geriatrischen Kompe-
tenz der Pflegekrifte liegen. Fiir die betreuenden
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niedergelassenen Arztinnen und Arzte kénnen
Qualititszirkel mit Patientenfallkonferenzen die
fachlichen Kompetenzen stirken.

G Barriere

* Die Offenlegung und kritische Reflexion der
eigenen Behandlungsarbeit und der Arzt-Patien-
ten-Beziehung erfordert von den vorstellenden
Arztinnen und Arzten groRes Vertrauen in die
anwesenden Kolleginnen und Kollegen.

Q Losung

* Eine geschlossene Gruppenstruktur und die
Einhaltung derWertschatzungsregel erfillt
die Grundvoraussetzung derVertrautheit.

G Barriere

e Es werden Patientendaten im Rahmen der
Patientenfallkonferenz preisgegeben.

0 Losung

* Datenschutzvereinbarung innerhalb der Gruppe.

Weitere Unterstiitzungsmoglichkeiten fir die
niedergelassenen Arztinnen und Arzte stellen die
Einbeziehung von Geriaterinnen/Geriatern via
Hotline und die Ausarbeitung von Einweisungs-
kriterien in das Krankenhaus fiir Bewohnerinnen
und Bewohner von Pflegeheimen dar.

Auch in diesem Setting kommt der Fihigkeit zur
interdisziplindren Kommunikation eine wesent-
liche Bedeutung zu.

In der hiuslichen Pflege muss das Augenmerk auf
der Entlastung pflegender Angehoriger liegen. Das
kann beispielsweise in Form von ehrenamtlichen
Unterstiitzungsnetzwerken, der Vermittlung von



Tages- oder Kurzeitpflege, sowie durch Schulungs-
mafinahmen erreicht werden.

Ein weiterer praventiver Aspekt ist das Erkennen
und Reduzieren von Vereinsamungs- und Ver-
wahrlosungstendenzen alleinlebender alter
Menschen.

G Barriere

* Mangelnde Zugangswege zu den Zielgruppen.

Q Losung

* Nutzung ehrenamtlicher und nachbarschaftlicher
Unterstiitzungsstrukturen.

Thesen

1. Zustidndigkeiten kldren - tiber die Schnittstell
ehinaus: Krankenhaus <-> Héauslichkeit Ent-
lassungsmanagement: Die Zustidndigkeiten flir
Entlassungsplanung miissen iiber die Schnitt-
stelle Krankenhaus-Hauslichkeit hinaus ver-
bindlich gekliart werden (Hauptverantwort-
liche miissen festgelegt werden).

2. Notfall-Ambulanz (NA)/Zentrale Aufnahme
und Diagnostik (ZAD)
* Kognitive Risiken
* Algorithmus
e Aufmerksamkeitstests
e Delir/Fremdanamnese

Aufnahmemanagement: Auf jeder Notauf-
nahme/zentraler Aufnahme und Diagnostik
(ZAD) muss ein strukturiertes Screening auf
kognitive Risiken durchgefiihrt werden und
ein Algorithmus flir das weitere medizinisch-
pflegerische Vorgehen bei kognitiv einge-
schrinkten Patientinnen und Patienten
implementiert werden.

3.

3 Uberginge

Optimiertes Informationssystem (KIS) fiir
alle zugingig machen/Bezug zu Risikoma-
nagement (Patientensicherheit) herstellen
Interdisziplinire Kommunikation: Das Kran-
kenhaus-Informationssystem (KIS) sollte
zielgruppenspezifisch optimiert und fir alle
Mitarbeitenden zuginglich gemacht werden,
die mit dem Patienten/der Patientin im Laufe
seines/ihres Klinikaufenthaltes Kontakt haben
(Risikomanagement respektive Patienten-
sicherheit).



Architektonische Gestaltung von
Krankenhausstationen



4 Architektonische Gestaltung von Krankenhausstationen

Thematischer Uberblick

Besonderheiten der raumlichen Umwelt und das
subjektive Erleben der riumlichen und sozialen
Umwelt sind wesentliche Aspekte der Lebensqua-
litdt von Menschen mit Demenz.2 Demzufolge
stellt die Architektur, beziehungsweise die rium-
liche Gestaltung von eine
wichtige Komponente fiir eine demenzsensible
Ausgestaltung von Krankenhéusern dar.

Auch hier kann jedoch nur dann ein positiver
Effekt fiir die Situation von Patientinnen und
Patienten mit Demenz erwartet werden, wenn
diese Mafinahmen nicht fir sich allein stehen,
sondern mit den entsprechenden Pflege- und
Behandlungskonzepten kombiniert werden.

Spezialstationen fiir akut erkrankte, kognitiv be-
eintrichtigte Menschen stellen auRerordentlich
hohe Anforderungen an die professionelle,
architektonische und organisationale Struktur
eines Krankenhauses. Ein entsprechend ausge-
richteter Spezialbereich ist daher in der Regel an
geriatrische Fachabteilungen angegliedert und
bietet Patientinnen und Patienten in einem weit
fortgeschrittenen Stadium der Demenz einen
sicheren und angemessenen Betreuungs- und
Versorgungsrahmen.®

Es ist nicht jedem Krankenhaus méglich solche
spezialisierten Stationen einzurichten. Das Ziel
einer demenzsensiblen Ausrichtung unter Bertick-
sichtigung von bestimmten architektonischen wie
umgebungsgestalterischen Aspekten ist jedoch

in den meisten Hausern mit tiberschaubaren
Mafinahmen zu erreichen und erfiillt in der Regel
die Bedarfe von Patientinnen und Patienten in
einem frithen und mittleren Stadium der Demenz.

Um die rdaumliche Gestaltung mit den Anforde-

rungen der Zielgruppe, sowie den pflegerischen,
therapeutischen und organisatorischen Konzep-
ten zu vereinbarenist es unabdingbar, in die Pla-
nung Vertreter der unterschiedlichen Professio-

nen, sowie Menschen mit Demenz als Expertinnen

und Experten in eigener Sache einzubeziehen.!?

8 HILD.E.
Zeitschrift fur Geriatrie und Gerontologie, Band 47, Heft 2/2014

Bei den gestalterischen Moglichkeiten gibt es
grofie Unterschiede zwischen einem Neubau und
einer Umgestaltung im Bestand. Wihrend bei
einem Neubau bereits in der Planungsphase die
besonderen Bediirfnisse und Ressourcen von
Menschen mit Demenz bertiicksichtigt werden
kénnen, muss bei einer Umgestaltung im Bestand
Kreativitit von allen Professionen eingebracht
werden, um zu einem guten Ergebnis zu gelangen.
Das bezieht sich besonders auf geschiitzte Garten-
bereiche oder Innenhofe, die von den Patientin-
nen und Patienten selbstindig genutzt werden
kénnen.

Die demenzsensible Gestaltung einer Kranken-
hausstation soll dazu beitragen, bestehende
kognitive, sensorische und korperliche Beein-
trachtigungen der Patientinnen und Patienten
weitestgehend zu kompensieren, umweltbedingte
Stressoren zu vermeiden und nach Moglichkeit
eine vertraute Umgebung schaffen.

Dazu ist eine raumliche Struktur erforderlich, die
Sicherheit, Aktivitit, soziale Teilhabe und mensch-
liche Kontakte fordert.

Alsergidnzende Elementewerden Licht- und
Farbkonzepte empfohlen, die sichernd und
orientierungsfordernd wirken, sowie positive
Auswirkungen auf die Stimmung von Patientin-
nen und Patienten und Mitarbeitenden haben.

So werden durch die Simulation des Tageslicht-
verlaufs beispielsweise sowohl der Schlaf-Wach-
rhythmus der Patientinnen und Patienten positiv
beeinflusst, als auch das Wohlbefinden und die
Leistungsfihigkeit der Mitarbeitenden unterstiitzt.

< www.licht.de/fileadmin/Publikationen_
Downloads/1607_lw12_Lichtmanagement_
web.pdf

10 www.lokale-allianzen.de/fileadmin/de.lokale-allianzen/content.de/downloads/Materialien/Mehr_Lebensqualitaet_vor_Ort_fuer_Menschen_mit_

Demenz_-_Handreichung_1_Par...pdf
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4 Architektonische Gestaltung von Krankenhausstationen

Spezifische Anforde-
rungen

Forderung des physischen Wohlbe-
findens

Eine demenzsensible Umgebungsgestaltung
fordert die Orientierung, wirkt angstmindernd
und steigert das Wohlbefinden aller Patienten.

Unterschiedliche Umgebungsfaktoren wirken sich
dagegen negativ auf das Wohlbefinden aus, wie
beispielsweise

e ein komplizierter Grundriss der Station

e fehlendes Leitsystem

e verwirrende Umgebung

e schmutzige Umgebung

e {ble Geriiche

e reizarme Umgebung

e keine Moglichkeit ins Freie zu gehen

 Uberstimulierung (Lirm; Beleuchtung)

¢ Beleuchtung mit Schattenwurf

*  Umgebung ist zu heif}, zu kalt oder es herrscht
Durchzug

* mangelnde Orientierungsmerkmale

¢ wenig Kontaktmoglichkeiten mit anderen
Menschen, und andere

Im Gegensatz zu kognitiv unbeeintrichtigten
Patienten konnen Menschen mit Demenz mit
diesen fiir sie belastenden Umwelteinfliissen nur
schwer umgehen. Thre Reaktion darauf duflert sich
hiufig in Verhaltensformen die von den Pflegen-
den als Herausforderung im Stationsalltag erlebt
werden.

So konnen sich die zum Teil als massiv empfun-
denen Beeintrachtigungen des Wohlbefindens
bei einzelnen Patientinnen und Patienten durch
Schreien, Entkleiden, aggressive Handlungen,
Wandering, oder auch in dem dringenden
Wunsch, die belastende Umgebung zu verlassen,
ausdricken.!

11 L A.James: Herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz
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Da herausforderndes Verhalten das Risiko fiir
freiheitseinschrankende Mafnahmen von
Patientinnen und Patienten drastisch erhoht,
ergibt sich in der Konsequenz der Auftrag an die
Krankenhaiuser, bei der Umgebungsgestaltung
entsprechend Einfluss zu nehmen.

Forderung von Sicherheit und Ver-
trautheit

Um die Sicherheit durch vertraute Personen auch
wihrend der Nacht zu ermdglichen sollte bei
Bedarf ein Rooming-In fiir Angehorige der
Patientinnen und Patienten oder fiir andere
Vertrauenspersonen vorgehalten werden. Dazu
werden Patientenzimmer benoétigt, die sowohl
eine Ein-, als auch eine Zweibettnutzung ermog-
lichen.

Die rdumliche Férderung von Vertrautheit im
Sinne einer wohnlichen Umfeldgestaltung ist im
Krankenhaus aufgrund der kurzen Verweildauer
der Patienten und der kulturellen und individuel-
len Heterogenitit der Nutzer nur bedingt mog-
lich.

Aber auch einfache Mafinahmen, wie beispiels-
weise das Verschieben des Bettes an eine Wand
oder an ein Fenster oder die Platzierung des
Nachttisches entsprechend der lebensweltlichen
Gewohnheiten kénnen in Einzelfillen dazu
beitragen, dass Patientinnen und Patienten ein
Gefiihl der Vertrautheit vermittelt wird und sie
in der Folge beispielsweise ruhiger und besser
schlafen.

Auch die Moglichkeit, die direkte Umgebung des
Bettes zu personalisieren und kleinere identitats-
stiftende Gegenstiande zu positionieren muss
gegeben sein.

Grundsitzlich sollten die Patientenzimmer eine
grofRziigige raumliche Struktur aufweisen. Da im
Sinne einer demenzsensiblen und delirpriventi-
ven Versorgung diagnostische und therapeutische
Mafnahmen bestenfalls in den Patientenzimmern
stattfinden, sollte um das Bett herum freier Platz



sein um beispielsweise ein mobiles Ultraschall-
gerit an das Bett zu fahren.

Das Umbetten von immobilen Patientinnen und
Patienten auf einen Liegerollstuhl, um deren so-
ziale Teilhabe zu férdern, benotigt ebenfalls ent-
sprechenden Freiraum im Zimmer.

Die hiufig vorliegenden, altersbedingten Ein-
schrankungen der Sehfihigkeit, erfordern zudem
entsprechende Lichtlésungen. Eine gute Aus-
leuchtung von Flurenund Zimmernreduziert
Angste und kann der Entwicklung eines Delirs
entgegenwirken.

< www.licht.de/fileadmin/Publikationen_
Downloads/1607_lw12_Lichtmanagement_
web.pdf

< www.st-marien-hospital.de/medizin/kliniken/
geriatrie/demenz-und-delirstation/

Bei den Bodenbeldgen muss berticksichtigt wer-
den, dass spiegelnde Bodenbelége bei einzelnen
Patientinnen und Patienten Glitte und Rutschge-
fahr assoziieren konnen, was moglicherweise zu
Unsicherheit und Angst fiihrt. Ein blauer Fuf3bo-
den suggeriert eventuell eine Wasserfliche, wiah-
rend schwarz oder dunkelgrau wiederum Angste
vor Tiefen und Abgriinden hervorrufen kénnen.
Bodenbelidge in warmen, dunkleren Farbtdnen
konnen dagegen Trittfestigkeit symbolisieren,
und damit Vertrauen und ein sicheres Gefiihl
vermitteln.

Forderung der Orientierung

Die Unterstiitzung der zeitlichen, raumlichen,
personalen und situativen Orientierung durch
regelméfiige personliche Hinweise und Anspra-
chen im Rahmen von Kontakten zwischen Mit-
arbeitenden und Patientinnen/Patienten ist
obligat.

Zusitzlich kann eine Vielzahl von Mafnahmen
die unterschiedlichen Dimensionen der Orien-
tierung unterstiitzen.

4 Architektonische Gestaltung von Krankenhausstationen

So dienen eine Uhr mit rémischen Ziffern oder
Kalender mit zusitzlichen jahreszeitlichen
Bezligen an der Wand als einfache Mittel der
Orientierung.

Fenster unterstiitzen auf natiirliche Weise die
tages- und jahreszeitliche Orientierung, ebenso
wie kiinstliche zirkadiane Beleuchtung dies
erginzend oder auch alternativ leistet.

So fordert beispielsweise ein in Licht mit Blau-
anteil am Morgen die Aktivitit, wihrend ein
erhohter Rotanteil im Licht gegen Abend dem
Sundowning-Effekt entgegenwirken und die
Orientierung zur Nachtruhe hin unterstiitzen
kann.

<¥ https://konzept-barrierefrei.de/wp-content/
uploads/2016/05/Monika-Holfeld-2012-
Barrierefreie-Farbgestaltung-Demenzkranke-
Senioren.pdf

Die Forderung der Selbstidndigkeit als wichtiger
Aspekt einer demenzsensiblen Stationsgestaltung
zeichnet sich unter anderem dadurch aus, dass
Menschen mit Demenz sich zielgerichtet bewegen
koénnen, um beispielsweise den Kontakt zu
anderen Men- schen (zum Beispiel Mitarbeiten-
den im Stationszimmer) aufzunehmen, oder den
Weg zu ihrem Zimmer finden kénnen.

Daraus ergeben sich sowohl Anforderungen an die
Architektur der Station, als auch an die Gestaltung
der raumlichen Umwelt.

Beztiglich der Architektur haben sich in diesem
Zusammenhang kurze, gradlinige Flure bewéhrt,
denen moglichst zentral die Speise- und Aufent-
haltsrdume angliedert sind.

Ein entsprechendes Farbkonzept zur Ausgestal-
tung der raumlichen Umwelt kann die Wegfiih-
rung zusatzlich unterstiitzen.

Piktogramme an den Tiiren zu Funktionsrdumen,
wie Tasse und Teller an der Tiir des Speiseraums,
sind hilfreicher als Beschriftungen, die moglicher-
weise nicht mehr von allen Patientinnen und
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Patienten verstanden werden. Die Tiiren zu
Patientenzimmern hingegen sollten mit deren
Namen beschriftet und bei Bedarf mit einem Foto
oder einem Symbol mit Biografiebezug versehen
werden. Auf diese Weise werden mehrere Erinne-
rungsebenen angesprochen und die personale
Orientierung wird unterstiitzt.

Die situative Orientierung der Patientin/des
Patienten kann zudem dadurch unterstiitzt
werden, indem sie/er sowohl in ihrem/seinem
Zimmer, als auch auf der Station immer wieder
schriftlichen und bildlichen Hinweisen zum
Aufenthaltsort begegnet.

Forderung von Aktivitat und
Bewegung

Die Aktivierung von Menschen mit kognitiven
Beeintriachtigungen auch im Krankenhaus tragt
mafigeblich zu einer nachhaltigen Entlassung der
Patientinnen und Patienten bei. Die Aufrecht-
erhaltung, beziehungsweise Férderung der
Ressourcen im Bereich der Alltagskompetenzen
kann daruber entscheiden, ob eine Patientin/ein
Patient nach dem Krankenhausaufenthalt in die
Hauslichkeit zurtickkehren kann, oder ob ein
Umzug in eine dauerstationire Einrichtung
erforderlich ist.

Riume und Einrichtungs- beziehungsweise Aus-
stattungsgegenstinde sollten neben den Kriterien
der Demenzfreundlichkeit auch alterssensibel sein
und Beeintrachtigungen durch physische oder
sensorische Einbufien ausgleichen.

So sollten Stithle und Toiletten entsprechende
Sitzhohen aufweisen, so dass eigenstindige
Nutzung ermoglicht wird. Beschiftigungsma-
terialien und Gegenstinde wie Scheren oder
Besteck sollten auch fiir Patientinnen und
Patienten mit spezifischen Alterserkrankun-
gen wie Gicht oder Arthrose zu nutzen sein.

Sehbeeintrichtigungen kénnen unter anderem
durch den gezielten Einsatz von Farbkontrasten
kompensiert werden. So muss im Sanitirbereich
zwingend darauf geachtet werden, dass sich die
Sanitdrobjekte wie Waschbecken und WC farblich
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von Wand und Boden abheben, um eine eigen-
stindige Nutzung zu erleichtern.

< http://dementia.stir.ac.uk/design/virtual-
environments/virtual-hospital

Menschen mit Demenz haben hiufig einen aus-
geprigten Bewegungsdrang. Um diesem gerecht
zu werden und aufgrund der Tatsache, dass Bewe-
gung zur Erhaltung der korperlichen Gesundheit
beitragt, muss ein barrierefreier und tibersicht-
licher Bereich geschaffen werden, in dem sich

die Patientinnen und Patienten sicher bewegen
konnen.

e Barriere

» Sorge der Pflegekrafte, dass kognitiv beeintrach-
tige Patienten die Station unbemerkt verlassen

° Losung

* Die Lage des Stationszimmers ermdglicht eine
gute Sicht auf den Eingangs-/Ausgangsbereich

e Vermeidung von Glastiren fir den Eingangs-/
Ausgangsbereich

e Unsichtbar® machen von Tiiren durch ent-
sprechende Licht- oderFarbgestaltung

Neben der Moglichkeit durch Farb- und Lichtge-
staltung Ausgidnge aus dem Sichtfeld von kognitiv
beeintrachtigten Menschen zu nehmen, konnen
auch elektronische Sicherungssysteme eingesetzt
werden.

Uber den Einsatz muss immer unter Beriicksichti-
gung von ethischen, rechtlichen und brandschutz-
technischen Aspekten entschieden werden.

Zur Forderung von Teilhabe, Kommunikation und
Interaktion ist zumindest ein Aufenthaltsraum fiir
gemeinsame Mahlzeiten und Aktivierungsange-
bote notwendig.

Der Aufenthaltsraum sollte gut sicht- und ein-
sehbar, zentral gelegen sein und Patientinnen/
Patienten und Angehorigen zum Besuch einladen.
Dies kann beispielsweise durch helle, freundliche
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Farbgestaltung des Raumes, angenehmes Licht
und Materialien zur Beschéftigung, Bildbande,
Kunstobjekte und dhnliches geférdert werden. Die
Gerauschkulisse sollte durch ddmpfende Mafinah-
men reduziert werden.

Die Nihe und Einsehbarkeit des Aufenthaltsraums
vom Stationszimmer aus ermoglicht den Mitar-
beitenden die bedarfsgerechte Unterstiitzung von
Patientinnen und Patienten und férdert damit die
Kommunikation und Interaktion.

Der Essbereich sollte durch entsprechende Anord-
nung der Tische und Stiihle, der Ausstattung, der
Farben und Materialien als solcher erkennbar sein.
Zudem unterstiitzt die Ubertragung gewohnter
Ablaufe, beispielsweise die Nutzung von Schiisseln
und Schopfsystemen, die Alltagskompetenzen der
Patientinnen und Patienten.

Mehrere kleine Sitzbereiche (Versehen mit Be-
schiftigungselementen, wie Biicher, Bilder und
anderen) auf der Station ermdoglichen die indi-
viduelle Aktivierung einzelner Patientinnen/
Patienten, bilden aber auch Orte des Rickzugs
oder der passiven Teilhabe.

Somit werden vielfaltige Moglichkeiten der Er-
holung, aber auch der sozialen Interaktion und
Aktivierung geboten.

Spezialstationen fiir akut erkrankte,
kognitiv beeintrachtigte Patientinnen
und Patienten

Wihrend eine demenzsensible architektonische
Ausgestaltung von Stationen oder ganzen Kran-
kenhdusern unter anderem aufgrund der orientie-
rungsféordernden Elemente einen Benefit fir alle
Patientinnen und Patienten bietet, sind Spezial-
stationen ausschliefllich auf die besonderen
Bedarfe einer bestimmten Patientengruppe
ausgerichtet. Dabei handelt es sich in der Regel

um Uberwiegend geriatrische Patientinnen und
Patienten in einem weit fortgeschrittenen Sta-
dium der Demenz.

Die Stationen umfassen kleine Einheiten von acht
bis zwolf, maximal zwanzig Betten. Alle medizini-
schen, therapeutischen und organisatorischen Ab-
laufe sind auf die besonderen Bedarfe der Patien-
tinnen und Patienten abgestimmt.

Die konsequente Umsetzung von milieugestalteri-
schen Anforderungen in Anlehnung an die statio-
nire Altenpflege, kann zur Erhaltung der Lebens-
qualitit dieser duflerst vulnerablen Patientinnen
und Patienten wihrend des Krankenhausaufent-
haltes beitragen.

< www.evangelisches-krankenhaus-alsterdorf.de/
fachbereiche/fachbereich-innere-medizin/
innere-medizin-station-david/

Thesen

1. Orientierung ermdéglichen am Beispiel einer
vulnerablen Gruppe (Menschen mit Demenz)
auf dem Weg zu einem menschlichen Kran-
kenhaus.

2. Expertise aus einem Team einbinden (auch
Menschen mit Demenz und Vertreterinnen
und Vertreter). Modelle evaluieren, um Evidenz
zu erzeugen und der Politik Grundlagen fiir
geeignete Rahmenbedingungen und Finanzie-
rungsoptionen zu geben.

3. Mindestanforderungen: Architektur muss
die Handlungsoptionen fiir eine adidquate
Behandlung von Pflege von Menschen mit
Demenz erméglichen und Architektur als
Teil eines Milieus sehen.
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Organisation/tagesstrukturierende
Angebote, niedrigschwellige
Betreuungen



Thematischer Uberblick

Wie bereits beschrieben, kollidiert die bisherige
Organisationsgestaltung in Akutkliniken tiber
weite Strecken mit den Ressourcen und Bedarfen
von alten Menschen und Menschen mit kogniti-
ven Beeintriachtigungen. Die fehlende Passung
beginnt bereits bei dem Faktor Zeit: Ein alter
Mensch bendtigt ungleich mehr Zeit fiir seine
Handlungen als das im Zeitbudget auf den Statio-
nen in der Regel vorgesehen ist (mit Ausnahme
geriatrischer Stationen).

Diese Divergenz wirkt sich verstirkend auf den
Stress aus, dem die Patientin/der Patient ohnehin
durch den Transport in die Klinik ausgesetzt ist,
durch den Verlust der gewohnten Umgebung und
der Alltagsroutine. Zudem fiihlen sich viele
Patientinnen und Patienten mit Demenz von den
Mitarbeitenden im Krankenhaus ignoriert und
verstehen die Krankenhausabldufe nicht - oder
zumindest nicht in einem Ausmaf, das ihnen die
Angst nehmen wiirde.

Betrachtet man weiterhin die bereits beschriebe-
nen Risiken und die daraus resultierende hohe
Verletzlichkeit dieser Personen, so wird deutlich,
dass sie einer besonderen Aufmerksamkeit und
Betreuung bediirfen. Diese kann jedoch nur ge-
wihrleistet sein, wenn die Strukturen und Ablaufe
in den Hausern den Bedarfen entsprechend modi-
fiziert werden und ausreichend qualifizierte Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter zur Verfiigung
stehen.

Es muss zwingend bertcksichtigt werden, dass
gesetzliche Personalvorgaben einen Mindeststan-
dard definieren und nicht zum Optimum erklart
werden dirfen. Eine dauerhaft ,diinne“ Personal-
decke fithrt zu permanentem Zeitmangel und
wirkt sich hochgradig belastend auf die Mitarbei-
tenden aus. In der Folge leidet die Patientensicher-
heit, da erforderliche Pflegemafnahmen rationiert
werden.

Am hiufigsten werden die persdnliche Zuwen-
dung zur Patientin/zum Patienten, die Entwick-
lung und Aktualisierung von Pflegepldnen,
Beratung und Anleitung von Patientinnen/
Patienten und Angehérigen, sowie die Planung
der Pflege aus Zeitmangel rationiert.

In der Konsequenz besteht also durch fehlende
Zeit am Patienten die Gefahr, dass auffillige
Symptome (beispielsweise fiir die Entwicklung
eines Delirs) nicht rechtzeitig bemerkt werden —
oder auftretende Komplikationen tibersehen
werden."

Neben der Qualifizierung der Mitarbeitenden,
einer angemessenen orientierungsférdernden
Milieugestaltung, der Optimierung der Uberlei-
tungsprozesse und des Krankenhausinformations-
systems, sowie der systematischenVernetzung mit
dem ambulanten Umfeld, ist eine bestmdéglichen
personelle Kontinuitét fiir die Patientinnen und
Patientennotwendig.

In diesem Zusammenhang ist neben der Einfiih-
rung eines Case-Managements auch eine aktive
Einbeziehung von Angehorigen und Ehrenamt-
lichen zu empfehlen.

Im Rahmen einer individuellen Begleitung oder
tagesstrukturierender Angebote sind sie wichtige
Partnerinnen und Partner fir die Pflegenden.
Diese Unterstiitzerinnen und Unterstiitzer kon-
nen wesentlich dazu beitragen, durch eine sinn-
volle Tagesstruktur die individuellen Ressourcen
eines Menschen mit Demenz zu erhalten, Des-
orientierung wiahrend des Krankenhausaufenthal-
tes zu verhindern und Angste zu reduzieren.

12 www.mig.tu-berlin.de/fileadmin/a38331600/2015.lectures/Hamburg_2015.01.21.rb_RN4Cast-web.pdf
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Spezifische Anforde-
rungen

Bereitschaft zur Veranderung auf
allen Hierarchieebenen

Hiufig werden Veranderungsprozesse von einzel-
nen, hochengagierten Mitarbeitenden innerhalb
eines Systems angestofien. Diese Visionire sind
unentbehrlich, bediirfen aber zwingend der
Unterstiitzung durch die Krankenhausleitung -
beispielsweise indem ein Projekt als strategischer
Baustein fiir die Organisationsentwicklung
vorgestellt wird und Anerkennung durch die
Bereitstellung entsprechender personeller und
finanzieller Ressourcen erfihrt.

Veranderungsprozesse konnen nur dann eine
Strahlkraft entwickeln, wenn sie alle Hierarchien
eines Hauses einbeziehen und Gesamtziele
festgelegt werden. Alle Beteiligten miissen {iber-
zeugt sein, dass eine Verdnderung notwendig ist
und dass diese Verdnderung sie ihren Zielen ndher
bringt. Zur Unterstiitzung der Zielerreichung
dienen Zielvereinbarungsgespriache mit Chefarz-
tinnen/Chefirzten und Stationsleitungen, sowie
das Herunterbrechen der Ziele auf die einzelnen-
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Um den Nutzen einer Weiterentwicklung fiir
alle Mitarbeitenden sichtbar zu machen und die
Motivation zu erhalten, sollten zu messende
Kennzahlen definiert werden, die vor und nach
den einzelnen Prozessschritten erhoben werden
koénnen.®* Bei Maffnahmen zur Delirvermeidung
ist beispielweise die Haufigkeit von Psychophar-
makagaben oder anderen freiheitseinschranken-
den Mafdnahmen als Indikator der Wirksamkeit
geeignet.

13 Norbert Roeder in: Krankenhausmanagement
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Implementierung demenzsensibler
Verfahren

Die aufgrund der Altersstruktur der Patientinnen
und Patienten notwendige, erweiternde Ausrich-
tung auf den geriatrischen Aspekt — namlich alle
geplanten Interventionen ressourcenorientiert
und auf die Lebenswelt der Patientin/des Patien-
ten bezogen auszurichten, macht in der Konse-
quenz eine ganzheitliche, personenzentrierte und
nachhaltige Versorgungsplanung erforderlich.

Die komplexen Anforderungen an die Behandlung
sind unter anderem bedingt durch hiufig vorlie-
gende Mehrfacherkrankungen und damit einher-
gehende Polypharmazie (gleichzeitige Verordnung
von mehreren Medikamenten). Diese Bedingun-
gen erfordern einen prozessorientierten, multidis-
ziplindren Behandlungs- und Betreuungsansatz.
Von grofRer Bedeutung ist dabei die verbindliche
Zuordnung von Verantwortlichkeiten an den
Schnittstellen - sowohl zwischen den Professio-
nen, als auch zwischen den einzelnen Fachabtei-
lungen des Krankenhauses.

Um insbesondere die Risiken von Menschen mit
Demenz wihrend eines Krankenhausaufenthaltes
zu begrenzen, mussen diese Risiken identifiziert
und bewertet werden. Erst damit wird die Grund-
lage geschaffen fiir die Entwicklung eines sicheren
und strukturierten Weges dieser Patientinnen und
Patienten durch den Krankenhausaufenthalt.

Ein spezifischer, fiir Patientinnen und Patienten
mit kognitiven Beeintrachtigungen zu entwi-
ckelnder Behandlungspfad stellt ein wirksames
qualititssicherndes Steuerungsinstrument dar.
Er umfasst alle Mafinahmen, Zustéandigkeiten
und Verantwortlichkeiten und gibt den Mitarbei-
tenden die Sicherheit, dass der nun ablaufende
Prozess immer gleich abgehandelt wird.
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Zur Festlegung von Indikationen fiir eine Pfadzu-
weisung miissen wiederum klare Ein- und Aus-
schlusskriterien definiert werden wie zum Beispiel
das Vorliegen von kognitiven Beeintrachtigungen.

Diesbeziigliche relevante Informationen liegen
bei der Aufnahme jedoch selten vor oder werden
nicht mitgeteilt. Aus diesem Grund wird allgemein
direkt bei der Aufnahme von Patientinnen und
Patienten {iber 65-70 Jahren ein systematisches
kognitives Screening empfohlen. Voraussetzung
ist selbstverstandlich, dass Patientinnen und Pa-
tienten beziehungsweise ihre gesetzlichen Betreu-
er iiber die Mafnahme aus- reichend informiert
sind und ihr zustimmen.

e Barriere

* Inden ersten Tagen nach einer Krankenhausein-
weisung konnen kognitive ,Fehlleistungen® allein
aufgrund der beschriebenen Stressfaktoren auf-
treten.Sie erlauben keine Aussage dazu wie beein-
trachtigt die Patientinnen/Patienten tatsachlich
sind.

0 Losung

* Falls ein positives Screeningergebnis keine weiter
Demenz-Diagnostik vorsieht, sondern lediglich
einen aktuell erhohten Unterstitzungsbedarf
der Patientin/des Patienten aussagt, ist von
ausschlieBlich positiven Konsequenzen fir die
Patientin/des Patientenauszugehen.

Ist das kognitive Screening positiv, so hat dieses
Ergebnis Einfluss auf den gesamten weiteren
Verlauf von Diagnostik, Therapie und Betreuung
der Patientin/des Patienten. Es stellt einen klaren
Indikator fiir diesen spezifischen Behandlungs-
pfad dar. Dartiber hinaus muss mit der Patientin/
dem Patienten beraten werden, ob weitere De-
menzdiagnostik erfolgen soll.

14 W.Hellmann in: Das Krankenhaus im demografischen Wandel

Auch beziiglich des Behandlungspfades ist es
notwendig, die Schnittstellen zum gewohnten
Lebensumfeld der Person mit zu beachten und
uber die sektorale Grenze hinaus zu denken.*

Die Prozesskette berticksichtigt konsequenter-
weise die Bereiche:

Vorstationdr - Aufnahme - Diagnostik -
Therapie - Entlassung - Nachstationdr.

Systematisierte Informations- und
Kommunikationsstrukturen

Es muss sichergestellt werden, dass alle Mitarbei-
tenden, die mit der Patientin/dem Patienten
wahrend des Aufenthaltes Kontakt haben, tiber
Informationen zu deren besonderen Unterstiit-
zungsbedarf verfiigen. Eine ,Kennzeichnung“ von
Personen mit besonderem Hilfebedarf wird in
den Kliniken unterschiedlich gehandhabt:

e Kennzeichnung der Patientenakte

¢ Kennzeichnung auf dem Kurvenblatt

* Spezifischer Hinweis in der elektronischen
Patientenakte

e Patientenarmband in bestimmter Farbe

e Markierung im KIS (Krankenhausinforma-
tionssystem) mit der Moglichkeit, bei erneuter
Aufnahme der Patientin/des Patienten direkt
bei Aufnahme tiber diese Information zuver-
flgen.

< https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/
Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/
Abschlussbericht_Demenz_Krankenhaus_
Final_Web.pdf

Diese ,,Demenz-Kennzeichnungen“ kénnen nur
im Dialog mit Patientinnen und Patienten, bezie-
hungsweise deren gesetzlichen Betreuern einge-
leitet werden. Einerseits erwarten Patientinnen
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und Patienten, sowie deren Angehorige zwar, dass
individuelle Risiken wihrend eines Klinikaufent-
haltes erkannt und moglichst vermieden werden.
Andererseits birgt eine ,,Demenz-Kennzeichnung”
die Gefahr, dass Personlichkeitsrechte von Patien-
tinnen und Patienten verletzt werden. Es ist also
von grofler Bedeutung, dass die Dokumentation
sensibel gehandhabt wird und rechtliche Vorga-
ben dringend eingehalten werden. So ist zum
Beispiel ein Eintrag in die elektronische Patien-
tenakte nicht ohne Zustimmung der Patientinnen
und Patienten moglich, die - laut Gesetzgeber -
das alleinige Recht tiber ihre Daten haben. Es muss
sichergestellt werden, dass die Patientin/der
Patient hinreichend tiber das Verfahren aufgeklart
wurde und die moéglichen Konsequenzen auch
verstehen kann. Sollte dies nicht der Falls sein,
missen Angehorige oder - falls eine gesetzliche
Betreuung eingerichtet ist — gesetzliche Betreuer
zur Entscheidungsfindung hinzugezogen werden.

Die Arbeit in einem multidisziplinidren Team er-
fordert tiber das KIS hinaus systematisierte Kom-
munikationsstrukturen. Auch wenn die informel-
len, patientenbezogenen ,,Fachgesprache auf dem
Treppenabsatz“ zum Beispiel zwischen medizini-
schen und therapeutischen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern eine nicht zu unterschitzende
Wirkung haben, missen feste Strukturen imple-
mentiert werden.

In regelmifig stattfindenden multiprofessio-
nellen Teambesprechungen kénnen die Beobach-
tungen aller Professionen von der Patientin/dem
Patienten abgeglichen werden und ein gemein-
sames Behandlungskonzept - unter Beteiligung
der Demenzbeauftragten — erarbeitet werden.
Gegebenenfalls ist die zusatzliche Einbeziehung
eines geriatrischen oder gerontopsychiatrischen
Konsiliar-/ beziehungsweise Liaisondienstes
notwendig.

Wie bereits beschrieben verlangt diese besondere
Form der Zusammenarbeit Teamgeist, Koopera-
tion und die Bereitschaft zur hierarchiefreien
Kommunikation. Die in diesem Zusammenhang
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zusitzlich investierte Zeit wird durch Einsparun-
gen im Arbeitsalltag kompensiert.

Zur Entwicklung und Optimierung dieser
Fahigkeiten sind neben der regelméfiigen Selbst-
reflexion der Teammitglieder auch Strukturver-
anderungen hinsichtlich spezifischer Weiterbil-
dungs- und Supervisionsangebote zu etablieren.

Implementierung einer demenzsen-
siblen Personalkonstellation

Neben dem Einsatz von qualifizierten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern als Demenzexperten
auf den Stationen und der ibergeordneten Stelle
einer/eines Demenzbeauftragten, werden zusitz-
liche Krifte benotigt um dem Unterstiitzungs-
bedarf der Menschen mit Demenz gerecht zu
werden. Bei der Entwicklung demenzsensibler
Personalkonstellationen spielen die jeweiligen
strukturellen Gegebenheiten der Kliniken und
ihre Einbindung in lokale Netzwerke eine ent-
scheidende Rolle.

Die Einhaltung der beschriebenen klinikiber-
schreitenden Prozesskette konnte beispielsweise
durch eine sektorentibergreifende Begleitung von
Menschen mit Demenz erleichtert werden. Dazu
sind strukturelle Bedingungen notwendig, die es
ermoglichen, dass geschulte Ehrenamtliche und
Alltagsbegleiter gemeinsam mit der Patientin/
dem Patienten vom ambulanten (respektive
dauerstationiren) in den stationiren Sektor
wechseln konnen und wieder zurtick.

Der Anspruch auf die Entlastungsleistung nach

§ 45 £ SGB XI erlischt jedoch bei der Einweisung
ins Krankenhaus. Diese Grenze sollte zur Unter-
stlitzung einer sektorentibergreifenden Begleitung
von Menschen mit Demenz aufgeweicht werden
(siehe Beispiel Assistenz bei Menschen mit Behin-
derungen im Krankenhaus).
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G Barriere

* Die ambulant titigen Ehrenamtlichen verfiigen
in der Regel nicht tiber krankenhausspezifisches
Wissen (Beispiel Hygienestandards)

* SchwierigePersonalgewinnung

Q Losung

e Einweisung durch die/den Demenzbeauftragten

o Chance

* Neue Pflegeausbildung mit gemeinsamer Basis

Der Einsatz von geschulten Altenpflegerinnen
und Altenpflegern fiir die Durch- fiihrung und
Begleitung von tagesstrukturierenden Mafdnah-
men stellt eine qualititssichernde Mafinahme
insbesondere fiir Patientinnen und Patienten
mit einem hohen pflegerischen Bedarf dar.

G Barriere

¢ HoherePersonalkosten

Q Losung

* Durch Reduzierung von risikobehafteten Verlau-
fen (zum Beispiel die Entwicklung eines Delirs)
kénnen die Kosten mindestens kompensiertwer-
den.

Tagesstrukturierende Malinahmen

Der Tag beginnt fiir die meisten Menschen mit
einem Blick auf die Uhr am Nachttisch. Von dieser
Erkenntnis ausgehend, kdnnen tagestrukturieren-
de Mafdnahmen direkt am Bett der Patientin/des
Patienten beginnen. Beispielsweise durch die
Ausstattung der Zimmer mit einer gut sichtbaren

Uhr und einem Wandkalender der auch fiir
kognitiv beeintrichtigte Menschen selbstéindig zu
lesen ist. Die weitere Tagestruktur im Kranken-
haus geben in der Regel die morgendliche Korper-
pflege, verschiedene diagnostische und therapeu-
tische Mafinahmen - sowie die Mahlzeiten vor.
Die jeweils dazwischen liegenden, teilweise langen
Zeitspannen sind fiir Menschen mit Demenz oft
schwer zu ertragen. Langeweile, mangelnde An-
sprache und die fremde Umgebung férdern das
Delirrisiko und wirken sich negativ auf die Le-
bensqualitit der Patientinnen und Patienten aus.

Fir Krankenhéuser ergibt sich daraus der Auftrag,
zusitzliche tagesstrukturierende Angebote fiir die
Patienten umzusetzen und diese in der Klinik
bekannt zu machen. Die Bandbreite dieser Maf3-
nahmen ist grofd und reicht von aufsuchenden
und begleitenden Angeboten bis zu Gruppenange-
boten in einer speziell eingerichteten Tagesbetreu-
ung mit einem Personalmix aus hauptamtlichen
und ehrenamtlichen Mitarbeitenden.

<« www.blickwechseldemenz.de/progs/projekt/
demenz/content/e964/e6042/e6149/e6202/
€6206/Bergmannsheil_PLAKAT.pdf

Folgende Beschiftigungs- und Aktivierungsmaf3-
nahmen werden unter anderem angeboten:

e Spazierginge

e Unterhaltung

* Gemeinsames Singen/Musik horen

e Biografisch orientierte Erzdhlrunden
* Gemeinsame Mahlzeiten

e Jahreszeitliche Feste

Als fester Bestandteil einer demenzsensiblen
Organisationsgestaltung werden diese Aktivie-
rungs- und Beschéftigungsangebote an den
Wochentagen (vormittags und nachmittags)
vorgehalten und sind an den Bedarfen und
Ressourcen der einzelnen Patientinnen und
Patienten ausgerichtet. Die Umsetzung bedarf
einer kontinuierlichen Organisation und Koordi-
nation, da die Angebote mit den medizinischen



https://www.blickwechseldemenz.de/progs/projekt/demenz/content/e964/e6042/e6149/e6202/e6206/Bergmannsheil_PLAKAT.pdf
https://www.blickwechseldemenz.de/progs/projekt/demenz/content/e964/e6042/e6149/e6202/e6206/Bergmannsheil_PLAKAT.pdf
https://www.blickwechseldemenz.de/progs/projekt/demenz/content/e964/e6042/e6149/e6202/e6206/Bergmannsheil_PLAKAT.pdf

5 Organisation/tagesstrukturierende Angebote, niedrigschwellige Betreuungen

und therapeutischen Mafnahmen abgestimmt
werden miissen. So gilt es beispielsweise bei der
Planung der arztlichen Visiten die Gruppenakti-
vitdten zu berticksichtigen.

Eine weitere fachliche Steigerung erfihrt die
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
kognitiven Beeintridchtigungen im Krankenhaus
auf einer spezialisierten, multidisziplinar aufge-
stellten Fachstation. Die Mitarbeitenden sind in
der Regel geriatrische oder gerontopsychiatrisch
geschulte Fachkrifte, die von ehrenamtlichen
Mitarbeitenden unterstiitzt werden.

Die Behandlungen und Therapien der Patientin-
nen und Patienten finden weitestgehend direkt

vor Ort statt, so dass Umgebungswechsel reduziert

werden. Die Patientenzimmer sind wohnlich ein-
gerichtet und kénnen mit persénlichen Gegen-
stinden ausgestattet werden. Neben tagesstruktu-

rierenden und aktivierenden Angeboten bietet die

Fachstation eine orientierungsférdernde raum-
liche Gestaltung.

< https://www.evangelisches-krankenhaus-

alsterdorf.de/fachbereiche/fachbereich-innere-
medizin/innere-medizin-station-david/
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Thesen

1. Finanzierung demenzfreundlicher Strukturen
ermoglichen
* Anpassung des DRG-(Diagnosis Related
Groups)-Systems
* Personalschlissel
* Sektoriibergreifende Moglichkeiten

2. Verantwortlichkeiten klaren und nachhalten
zur Implementierungdemenzfreundlicher
Strukturen durch alleHierarchien.

3. Handlungskompetenz in Behandlung und
Versorgung von Menschen mit Demenz in
allen Berufsgruppenstirken.
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Ehrenamtliche Besuchsdienste -
Demenzlotsen und pflegende
Angehorige, Rollen und Aufgaben
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Thematischer Uberblick

Das Ehrenamt hat in deutschen Krankenhiusern
eine jahrzehntelange Tradition.

Die entsprechenden Angebote sind an den indivi-
duellen Bedarfen der Patientinnen und Patienten
orientiert und bieten fiir diese einen deutlichen
Mehr-Wert zu den Versorgungsleistungen eines
Krankenhauses. Die meisten der tagesstrukturie-
renden Maf nahmen fiir Menschen mit kognitiven
Beeintrichtigungen beispielsweise sind im Kran-
kenhaus ohne die Unterstiitzung durch ehrenamt-
liche Krifte nicht umsetzbar.

Die ehrenamtlichen Aufgaben bestehen in erster
Linie in der psychosozialen Unterstiitzung der
Patientinnen/Patienten und der Angehorigen.
Damit werden die negativen Auswirkungen von
Personal- und Zeitmangel auf den Stationen flir
die Patientinnen und Patienten in einem gewissen
Maf abgefedert.

Durch die zugewandte, patientenorientierte
Betreuung kénnen deren Risiken reduziert
werden und in der Folge mogliche Komplika-
tionen wihrend des Krankenhausaufenthaltes
vermieden werden. Das hat wiederum einen
positiven 6konomischen Effekt sowohl fir die
Kliniken, aber auch fiir das gesamte Gesund-
heitssystem.

Ehrenamtliche Arbeit im Krankenhaus wird zwar
in der Regel unentgeltlich geleistet, es ist jedoch
tiblich den Helferinnen und Helfern eine Auf-
wandsentschidigung, beispielsweise fiir die
Fahrtkosten, zubezahlen.

Voraussetzungen fiir den Auf- beziehungsweise
Ausbau eines Besuchsdienstes sind entsprechende
personelle und logistische Ressourcen, sowie
geeignete klinikinterne Strukturen fiir die Ehren-
amtlichen. Dazu gehéren auch die Etablierung
einer Wertschitzungskultur und die Einbindung
der ehrenamtlichen Mitarbeitenden in das
Fortbildungsprogramm der Klinik.

Zudem benotigen die Ehrenamtlichen die An-

bindung an einen Dachverband, wie etwa die
Bundesarbeitsgemeinschaft Katholische Kran-
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kenhaus-Hilfe, oder die Evangelische Kranken-
und Altenhilfe. In diesem Rahmen kann unter
anderem ein iberregionaler Austausch geférdert-
werden.

Angehorige sind eine weitere wertvolle Ressource
fr den Krankenhausaufenthalt von Menschen
mit Demenz. Sie sind verldssliche Bezugspersonen
in der fremden Umgebung und unterstiitzen die
Patientin/des Patienten bei der Bewiltigung von
Krisen.

Fiir die Mitarbeitenden auf der Station kénnen
Angehorige wichtige Partner im Pflegeprozess

sein und einen wesentlichen Beitrag zu einem

nachhaltigen Entlassmanagement leisten.

Eine effektive Angehorigenarbeit erfordert ent-
sprechende zeitliche Ressourcen bei drztlichen,
therapeutischen und pflegenden Mitarbeitenden.

Spezifische Anforde-
rungen

Ehrenamtlicher Besuchsdienst

Der Auf- beziehungsweise Ausbau von ehrenamt-
lichen Strukturen setzt bei allen Mitarbeitenden
des Krankenhauses die Bereitschaft zur Verande-
rung voraus. Sowohl die Gechiftsfiihrung, als auch
Stationsleitungen und alle hauptamtlichen
Mitarbeitenden miissen den Mehr-Wert erkennen
und wertschitzen, den ein Pool von geschulten
Ehrenamtlichen im Stationsalltag bietet. Dem-
nach ist es notwendig, die Mitarbeitenden auch in
den Prozess der Strukturplanung fiir den Besuchs-
dienst aktiv einzubeziehen. In der Folge muss das
Angebot fiir Klinikmitarbeitende, Patientinnen
und Patienten, beziehungsweise deren Angehorige
bekannt gemacht werde - beispielsweise durch
Aufnahme in die Informationsbroschiire der
Klinik oder durch eigene Flyer.

Ehrenamtliche Mitarbeitende kdnnen bei aller
Verbindlichkeit fiir ihre zugesagten Einsitze nicht
als fester Bestandteil in die Personalplanung auf
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den Stationen einbezogen werden. Sie kdnnen
durch ihr Angebot hauptamtliche Krifte dahinge-
hend entlasten, dass diese ihre Kernaufgaben ohne
héufige Unterbrechungen durch Patientinnen und
Patienten mit einem erh6hten Betreuungsbedarf
durchfiihren kénnen. Weitere Aufgaben tiberneh-
men sie jedoch nicht.

Ehrenamt ist weder dafiir zustindig bestehen-
den Personalmangel auszugleichen, noch die
zeitlichen Liicken zu fiillen, die durch die Uber-
nahme von patientenfernen Serviceleistungen
(zum Beispiel Bettenreinigung, Ubernahme von
Verwaltungstitigkeiten oder hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten und anderen) durch die Pflegekrifte
entstehen.

< www.dbfk.de/media/docs/download/
Allgemein/Vorfahrt-fuer-die-Pflege-2015.pdf

Organisation und Koordination

Die Akquise, Qualifizierung und Begleitung von
ehrenamtlichen Mitarbeitenden erfordert eine
intensive Vorbereitung - sowie personelle, finan-
zielle, riumliche und logistische Ressourcen.

Es sind Verfahren zu entwickeln, in denen der
gesamte Bereich der Ehrenamtsarbeit abgebildet
wird.

« Offentlichkeitsarbeit

* Bewerbungs- und Einstiegsverfahren

* Qualifizierungsmafinahmen

* Koordinierung der Einsétze

e Wertschitzungskultur

e Institutionelle Anbindung

* Ehrenamtsvereinbarung

* Verschwiegenheitsvereinbarung

* Entlastungsangebote (Beratung,
Supervision und andere)

e Tatigkeitsnachweis

Zudem miissen die versicherungsrechtlichen Be-
dingungen geklart und die rdumlichen Vorausset-
zungen (Spind fiir die Wertsachen, Besprechungs-
raum, und andere) geschaffen werden.

Diese Aufgaben sind umfangreich und kénnen
nicht ,nebenher” erfullt werden, sondern setzen
eine/einen haupt- oder ehrenamtliche/n Koordi-
natorin/Koordinator voraus, die/der uiber die
entsprechenden zeitlichen Ressourcen und
Kompetenzen verfiigt. Zudem wird durch diese
Stelle die wichtige Schnittstelle zwischen Ehren-
amt und Hauptamt, beziehungsweise Kranken-
hausleitung besetzt.

Aufgaben des Ehrenamtes

Die Aufgaben der ehrenamtlichen Mitarbeitenden
liegen in der Regel ausschliefilich im Bereich der
psychosozialen Unterstiitzung der Patientinnen
und Patienten mit Demenz. Sie bieten demnach
eine Ergdnzung zu den Versorgungsstrukturen des
Krankenhauses und treten nicht in Konkurrenz zu
den Leistungen der hauptamtlichen Mitarbeiten-
den. Eine detaillierte Aufgabenbeschreibung
nimmt eine klare Abgrenzung zu Aufgaben der
hauptamtlichen Mitarbeitenden vor und bietet
den Ehrenamtlichen somit einen sicheren Rah-
men fiir ihre Tatigkeit. Das Verhéltnis zwischen
den ehrenamtlichen und hauptamtlichen Mit-
arbeitenden muss definiert und beschrieben
werden.

Dieses Vorgehen gilt auch und insbesondere be-
zliglich der Zusammenarbeit mit Angehorigen.
Zwar ist einerseits der Austausch zwischen Ehren-
amt und Angehorigen hilfreich um wichtige In-
formationen zum Beispiel zu Priferenzen der
Patientin/des Patienten zu erhalten. Andererseits
kann der Umgang mit Angehorigen aufgrund
ihres hohen Anspruchs an die Versorgung der
Patientin/des Patienten sehr schwierig und
problembehaftet sein. Die Ehrenamtlichen haben
zudem keine Vermittlerfunktion zwischen
Angehorigen und pflegendem oder arztlichen
Personal.

Im Gegensatz zu Besuchsdiensten im ambulanten
oder dauerstationidren Bereich sind die Kontakte
der Ehrenamtlichen im Krankenhaus zu den
Patientinnen und Patienten in der Regel zeitlich
sehr eingeschriankt. Circa zwei Drittel der Ehren-
amtlichen begrenzen ihr Engagement auf maxi-
mal zwei Stunden pro Woche.
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Andererseits ist jedoch die Bereitschaft, dieses
Engagement langfristig durchzufiihren, relativ
hoch.

< www.bmfsfj.de/blob/93914/e8140b960f8030
f3ca77e8bbb4cee97e/freiwilligen-survey-2014-
kurzfassung-data.pdf

Vor dem Hintergrund der oft kurzen Verweildauer
der Patientinnen und Patienten kann das bedeu-
ten, dass sich die Ehrenamtlichen jede Woche auf
eine andere Patientin/einen anderen Patienten
einstellen miissen. Das erfordert ein hohes Maf
an Flexibilitit und besondere soziale Kompeten-
zen, da sehr kurzfristig ein Zugang zu den Patien-
tinnen und Patienten gefunden werden muss.

Fiir die Krankenhiuser bedeutet dagegen die
Bereitschaft fiir ein langfristiges Engagement eine
relative personelle Kontinuitit und Planungssi-
cherheit der Besuchsdienste.

Die ehrenamtliche Begleitung von Menschen mit
Demenz im Krankenhaus setzt aufgrund der be-
sonderen, institutionell begriindeten Bedingun-
gen, bestimmte personliche Eigenschaften und
Kompetenzen voraus:

* Menschliche und soziale Kompetenzen

¢ Kommunikative Fahigkeiten

e Positive Einstellung zum Alter und zu
alten Menschen

* Empathie

e Teamfdhigkeit

* Flexibilitat

e Lernbereitschaft

e Zuverlassigkeit

Demzufolge eignet sich nicht jede Bewerberin/
jeder Bewerber fiir den Besuchsdienst und es
mussen Ausschlusskriterien definiert werden, an
denen sich die Koordinatorin/der Koordinator
orientieren kann. Vor diesem Hintergrund sind
Bewerbungsgespriche notwendig um die Eignung
der Interessenten zu beurteilen.
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G Barriere

* Mangel anBewerbern

° Losung

o IntensiveOffentlichkeitsarbeit

* Mund-zu-Mund-Propaganda durch bereits
ehrenamtlich titige Mitarbeitende

e Nutzung der regionalen ambulanten Netz-
werkkontakte

e Einbeziehung von Ehrenamtsbérsen und
Freiwilligenagenturen

Qualifizierung und regelmaRige
Fortbildung der Ehrenamtlichen

Der Einsatz von Ehrenamtlichen bei der Betreu-
ung von Patientinnen und Patienten mit Demenz
erfordert Fortbildungen, die zu einem personen-
zentrierten und ressourcenorientieren Umgang
befihigen. Der Schwerpunkt der Manahmen
liegt, entsprechend den Einsatzbereichen im
Krankenhaus, auf den Themen demenzsensibler
Umgang und Kommunikation, sowie auf Informa-
tionen zu krankenhausspezifischen Themen:

e Krankenhausstrukturen

* Ansprechpartner

e Allgemeine Verhaltensregeln im Krankenhaus
* Hygienerichtlinien

* Verhalten in Notfillen

Die Ehrenamtlichen kénnen zu bestimmten
Themen an den Basisschulungen fiir alle Mit-
arbeitenden teilnehmen. Das fordert das Zuge-
horigkeitsgefiihl und redu- ziert mogliche Vor-
behalte auf beiden Seiten. Zudem bieten die
Alzheimergesell- schaften spezifische Qualifi-
zierungsmafinahmen fiir Betreuungskréafte im
Krankenhaus an.
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<4 www.alzheimer-bayern.de/images/downloads/
wir_fuer_sie/projekte/demenz_im_krankenhaus/
Projektphase_I-II1/Zwischenbericht%20
Phase%201II_2013.pdf

Regelmiflige Schulungen und der Austausch mit
den Ehrenamtlichen beispielsweise im Rahmen-
von Fallbesprechungen fordern die Nachhaltig-
keitder Wissensvermittlung. Zudem bilden sie
einen Teil der Wertschédtzungskultur ab. Zur
Foérderung der kontinuierlichen Zusammenarbeit
und des Teamgeistes ist es hilfreich, die Ehrenamt-
lichen moglichst immer auf der gleichen Station-
einzusetzen.

Weitere Aspekte der Wertschitzung von ehren-
amtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
stellen regelmaflige Teamgespriche, Zufrieden-
heitsbefragungen und ein Beschwerdemanage-
ment dar. Die Ergebnisse werden in den Organisa-
tionsentwicklungsprozess integriert und tragen
zur Optimierung der institutionellen Rahmenbe-
dingungen ehrenamtlicher Arbeit im Kranken-
haus bei.

Spezielle Feste fiir die Ehrenamtlichen, Griifle zu
den Feiertagen, die Zusendung des Jahresberichtes
oder Krankenhaus-Newsletters sind obligat und
fordern die Identifikation mit dem Krankenhaus.

Angehorige

Patientinnen und Patienten mit Demenz benoti-
gen aufgrund ihrer hohen Vulnerabilitit sowohl
bei diagnostischen, als auch bei therapeutischen
Mafdnahmen Unterstiitzung durch Angehorige
oder andere Bezugspersonen. Insbesondere vor
und nach einem invasiven Eingriff ist ein vertrau-
tes personliches Umfeld wichtig. Dadurch kénnen
Angste reduziert und der Entwicklung eines Delirs
entgegengewirktwerden.

Angehorige bieten Orientierung fiir die Patientin/
des Patienten, indem sie immer wieder Beziige zu
der gewohnten Lebenswelt herstellen. Fiir die
Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeiter fordert
die Zusammenarbeit mit Angehorigen eine
gewisse Handlungssicherheit, da diese wichtige

15 R. Neubart: Repetitorium Geriatrie

Informationen zu Personlichkeit, Vorlieben be-
stimmten Verhalten und Ressourcen der Patien-
tinnen und Patienten beitragen kénnen, wenn
diese nicht mehr in der Lage sind sich selbst dazu
zu duflern.

Dadurch bieten sie Unterstiitzung bei der Ent-
schliisselung bestimmter Verhaltens- weisen und
in der Folge bei der Vermeidung von Risiken wie
beispielsweise freiheitseinschrainkenden Mafdnah-
men oder iiberméfige Fiirsorge.

Andererseits sind pflegende Angehorige hiufig
stark emotional und korperlich belastet und
werden von den Mitarbeitenden als tiberkritisch
und ungerecht empfunden.'> Demnach sind
besondere kommunikative Fahigkeiten fiir den
konstruktiven Dialog mit belasteten Angehorigen
unerlisslich.

Einbeziehung der Angehdrigen im
Rahmen der stationaren Versorgung

Um vermeidbaren stationdren Aufenthalten
vorzubeugen, sollten bei elektiver (planbarer)
Aufnahme von demenzerkrankten Patientinnen
und Patienten die Angehorigen grundsétzlich in
die Entscheidung, ob die erforderliche Interven-
tion nicht auch vor Ort durchfuhrbar ist, einbe-
zogen werden.

Sollte eine Aufnahme unvermeidlich sein, konnen
bereits im Vorfeld Informationen an Patientin-
nen/Patienten und Angehorige herangetragen
werden, die eine Vorbereitung auf den Kranken-
hausaufenthalt erméglichen und die Ubermitt-
lung wichtiger Informationen fiir das Kranken-
haus sicherstellen.

Wihrend des Krankenhausaufenthaltes konnen
Angehorige auf Wunsch (im Unterschied zu
ehrenamtlichen Mitarbeitenden) in die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten mit einbe-
zogen werden.

Sofern sie sich in der Lage dazu sehen, kann ihre
Einbeziehung iiber den Besuch und das Essenan-
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reichen hinausgehen, indem sie beispielsweise die
Korperpflege iibernehmen, oder die gewohnte
Art der Betreuung fur die Patientin/des Patienten
auch wihrend eines stationidren Aufenthaltes
durchfiihren. In diesem Zusammenhang kommt
den medizinischen und pflegenden Mitarbeiten-
den, ebenso wie der Hausarztin/dem Hausarzt,
die Aufgabe zu, den Bedarf der Angehorigen an
Selbstpflege frithzeitig zu erkennen und zu
thematisieren.

Um eine enge Betreuung zu ermdglichen, ist es
hilfreich den Angehorigen die Moglichkeit eines
Rooming-In anzubieten. Die gesetzliche Grund-
lage dafiir istin SGB'V, § 11 Abs. 3 gegeben.
Voraussetzung fir die Kosteniibernahme durch
die Krankenkasse ist eine Bescheinigung der
Stationsirztin/des Stationsarztes, dass eine enge
Begleitung durch eine Bezugsperson aus medizi-
nischen oder therapeutischen Griinden notwen-
dig ist. Eine entsprechende Bescheinigung kann
auch die Hausirztin/der Hausarzt im Vorfeld der
Krankenhausaufnahme ausstellen.

4 www.muehlenkreiskliniken.de/mkk/pflege/
rooming-in-bei-demenz.html

e Barriere

e Verdnderung der Stationsroutine
e Furcht der Mitarbeiter vor Kontrolle

0 Losung

* Ausarbeitung von Regeln fiir die Zusammenarbeit
zwischen Medizin, Pflege und Angehdrigen.

Zudem sind Angehorige, nach den Patientinnen
und Patienten selbst, Expertinnen und Experten
fur deren Lebenswelten. Das bedeutet, dass sie
sowohl bei der Aufnahme ins Krankenhaus, als
auch im Sinne einer erfolgreichen Uberleitung
zurlick in die Hiuslichkeit der Patientin/des
Patienten, einen wesentlichen Beitrag zu einem
nachhaltigen Gesundheitsmanagement leisten
konnen. Voraussetzungen dafiir sind Beratung der
Angehorigen, sowie Schulungen und individuelle
Pflegetrainings. Des Weiteren sind Mafnahmen
wie die Durchfiihrung von Angehorigenvisiten,
-sprechstunden oder -gesprachsgruppen hilfreich.
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Alles, was die Angehorigen jetzt an Wissen,
Information und Handlungskompetenzen
erlangen, unterstiitzt die Nachhaltigkeit der
ambulanten Versorgung der Patientinnen und
Patienten nach deren Riickkehr in die hiusliche
Umgebung.

Thesen

Pflegende Angehorige miissen im Krankenhaus als
Partner eingebunden werden.

Ehrenamtliche leisten bei kontinuierlicher
Schulung, Betreuung und Einbindung wertvolle
Unterstiitzung fiir Menschen mitDemenz.

Ehrenamtliche Gruppen benétigen in der Betreu-
ung von Menschen mit Demenz auf Bundes-,
Landes-, kommunaler und lokaler Ebene finan-
zielle Unterstiitzung unter Ausschépfung vor-
handener gesetzlicher Bestimmungen und deren
Weiterentwicklung unter Berticksichtigung
gesellschaftlicher Erfordernisse.

Ausblick

Es gibt mittlerweile einige Krankenhiuser, die ihre
Organisation stirker auf die besonderen Erforder-
nisse der Versorgung von Menschen mit kogniti-
ven Beeintriachtigungen ausrichten wollen. Das
Ziel aller Interventionen ist in diesem Zusammen-
hang eine angemessene und nachhaltige Behand-
lung und Versorgung dieser Patientinnen und
Patienten.

Diese Aufgabe konnen die Kliniken nicht allein
bewiltigen. Sie benotigen dazu die Unterstiitzung
der lokalen Versorgungsnetzwerke, der Angehori-
gen, der biirgerschaftlich engagierten Menschen
und der politischen Entscheider.

Alle in dieser Handreichung zusammengetrage-
nen Empfehlungen, aber auch notwendigen
strukturellen, organisatorischen und personellen
Bedingungen und Voraussetzungen fiir eine nach-
haltige, wertschitzende und angemessene Versor-
gung der Patientinnen und Patienten sollen


https://www.muehlenkreiskliniken.de/mkk/pflege/rooming-in-bei-demenz.html
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Impulse geben fiir eine Verbesserung der Lebens-
qualitit von Menschen mit Demenz.

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend beabsichtigt darauf hinzuwir-
ken, dass moglichst viele der bundesweit rund
2.000 Krankenhéiuser diese Arbeitshilfe nutzen
und sich zum demenzsensiblen Krankenhaus
entwickeln.

Materialiensammlung

Lokale Allianzen fir Menschen mit
Demenz

Demenz und Krankenhiuser - Aufbau demenz-
freundlicher Strukturen

Dokumentation der Fachkonferenz im Bundes-
modellprogramm der Lokalen Allianzen fir
Menschen mit Demenz

Ubersicht der Kliniken im Bundesmodellpro-
gramm der Lokalen Allianzen fiir Menschen mit
Demenz

Projektbeschreibungen der Kliniken im Bundes-
modellprogramm der Lokalen Allianzen fiir
Menschen mit Demenz

Projektkliniken des Programms ,Menschen

mit Demenz im Akutkrankenhaus“ der

Robert-Bosch-Stiftung

4 www.bosch-stiftung.de/content/languagel/
html/62538.asp

Serviceportal

~Wegweiser Demenz“

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen

und Jugend Informationen fir helfende Berufe

< www.wegweiser-demenz.de/startseite.html

Studien- und Projektberichte

Demenzfreundliche Umgebungsgestaltung
im Krankenhaus

<4 www.boschstiftung.de/content/languagel/
downloads/4_Umgebungsgestaltung_
Marquardt.pdf

General Hospital Study (GHoSt)
Zusammenfassung einer reprisentativen Studie
zu kognitiven Stérungen und Demenz in den
Allgemeinkrankenhdusern von Baden-Wiirttem-
berg und Bayern. Robert Bosch Stiftung.

Abschlussbericht zur Studie Nachsorge nach
Krankenhausaufenthalt

Dr. phil. Petra Schonemann-Gieck, Institut
fiir Gerontologie, Ruprecht-Karls-Universitit
Heidelberg.

Demenzkompetenz im Krankenhaus
Abschlussbericht zum rheinland-pfilzischen
Modellprojekt LZG Rheinland-Pfalz unter
Mitwirkung von André Hennig und

Prof. Dr. Andreas Fellgiebel.

< https://msagd.rlp.de/fileadmin/msagd/
Gesundheit_und_Pflege/GP_Dokumente/
Abschlussbericht_Demenz_Krankenhaus_
Final_Web.pdf

Sektoreniibergreifende Hilfen nach Erstdiagnose
Demenz im Krankenhaus (Dem-i-K)

Dr. Sabine Kirchen-Peters, Max Ischebeck, Insti-
tut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft e.V.
Saarbriicken

< www.saarland.de/dokumente/thema_

sozialversicherung/DEMIK_NEU_WEB.pdf

Abschlussbericht zum bayernweiten Projekt
»Menschen mit Demenz im Krankenhaus*

<4 www.alzheimer-bayern.de/images/downloads/
wir_fuer_sie/projekte/demenz_im_krankehaus/
Projektphase_I-III1/Abschlussbericht_DIK_
Phase%201II_2014.pdf
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https://www.bosch-stiftung.de/de
https://www.bosch-stiftung.de/de
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https://www.saarland.de/dokumente/thema_sozialversicherung/DEMIK_NEU_WEB.pdf
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http://www.alzheimer-bayern.de/images/downloads/wir_fuer_sie/projekte/demenz_im_krankenhaus/Projektphase_I-III/Abschlussbericht_DIK_Phase%20II_2014.pdf
http://www.alzheimer-bayern.de/images/downloads/wir_fuer_sie/projekte/demenz_im_krankenhaus/Projektphase_I-III/Abschlussbericht_DIK_Phase%20II_2014.pdf
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Versorgung von Patienten mit Demenz im
Malteser Krankenhaus - Evaluation einer
Special Care Unit (Station Sylvia)
Abschlussbericht

</ www.malteserorden.at/wp-content/uploads/
2017/11/Abschlussbericht.pdf

Handreichungen/Broschiiren/
Leitfaden fir Krankenhaustrager

Menschen mit Demenz im Krankenhaus -
Wahrung der Patientenautonomie in Diagnostik
und Therapie

Handlungsleitfaden, Evangelisches Krankenhaus
Alsterdorf Hamburg, 2016

,Menschen mit Demenz im Krankenhaus“

Eine Handreichung der interdisziplindren Arbeits-
gruppe der Diozesan-Arbeitsgemeinschaft der
katholischen Krankenhiuser (DiAG) in der
Erzdiozese Koln, 2012 .

DEKV-Wissenstransfer:

Auf dem Weg zu einem demenzsensiblen
Krankenhaus

Empfehlungspapier

Menschen mit Demenz im Krankenhaus
Auf dem Weg zum demenzsensiblen Krankenhaus
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.

< www.deutsche-alzheimer.de/angehoerige/
mit-demenz-im-krankenhaus.html

Betreuung von demenzkranken Menschen im
Allgemeinkrankenhaus

20 Empfehlungen fiir Krankenhaustrigerz
urverbesserten Versorgung von Patienten mit
kognitiven Einschrankungen, Bayerisches Staats-
ministerium fiir Umwelt und Gesundheit.

< www.bkg-online.de/media/file/14766.17-
2016-135-dL.pdf
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“«

Projekt ,,Blickwechsel - Nebendiagnose Demenz
Warum sich Krankenhduser mit dem Thema
Demenz beschiftigen sollten und was sie zur
Verbesserung der Versorgung demenzkranker
Patienten tun kénnen - Sieben Griinde und
sieben Empfehlungen.

</ www.blickwechseldemenz.de/content/e964/
€1583/ProjektBlickwechsel_A4.pdf

Leitfaden zum Aufbau und zur Weiterentwick-
lung von ehrenamtlichen Besuchsdiensten in
der Geriatrie

Julia Meuter und Stefan Zollondz, Stiftung
ProAlter.

Arbeitsmaterialien fir Krankenhaus-
mitarbeitende

Informationsbogen fiir Patienten mit einer
Demenz bei Aufnahme ins Krankenhaus

< www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/alz/
broschueren/infobogen_krankenhaus.pdf

Begleitheft zum ,Informationsbogen fiir Patien-
ten mit einer Demenz bei Aufnahme ins Kranken-
haus fiir Krankenhausmitarbeitende

< www.deutschealzheimer.de/fileadmin/alz/
broschueren/patienten_mit_demenz_im_
krankenhaus_komplett.pdf

Fiir Menschen mit Demenz und deren Angehorige
Wegweiser fiir Menschen mit Demenz im Kran-
kenhaus GSP-Gemeinniitzige Gesellschaft fiir
soziale Projekte Landesinitiative Demenz-Service
Nordrhein-Westfalen.

< www.blickwechseldemenz.de/content/e2615/
e3878/
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Logbuch Demenz
Informations- und Unterlagensammlung fiir
Menschen mit Demenz.

Mit Demenz im Krankenhaus

Informationen fiir Angehdrige von Menschen mit
Demenz. Deutsche Krankenhaus Gesellschaft und
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.

< www.dkgev.de/media/file/23465.Broschuere_

Demenz_Krankenhaus.pdf

Starke Angehorige - starke Patienten
Albertinen Krankenhaus Hamburg

Links zum Thema ,, Alters- und
demenzsensible Architektur®

Das virtuelle Krankenhaus
DSDC Stirling

< http://dementia.stir.ac.uk/sites/default/files/
virtual-hospital/en/01ENTRANCE.swf

Leitfaden fiir alters- und demenzsensible

Architektur im Akutkrankenhaus

= 4 www.demenz-im-krankenhaus-bayern.de

»Es geht auch ohne Fixierungen®

Dr.Jochen Gerd Hoffmann/Dr. Ursula Sottong.

Deutsches. Arzteblatt

<« www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=188009

»Das Silviahemmet-Konzept - ein Modell fiir

Deutschland?“
Dr. Ursula Sottong

Demenz- und Delirstation St. Marien-Hospital

< www.st-marien-hospital.de/medizin/kliniken/
geriatrie/demenz-und-delirstation/

Mit Licht und Farbe planen

< https://konzept-barrierefrei.de/wp-content/
uploads/2016/05/Monika-Holfeld-2012-
Barrierefreie-Farbgestaltung-Demenzkranke-
Senioren.pdf

< https://nullbarriere.de/farbwahrnehmung.htm
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Fiir weitere Fragen nutzen Sie unser
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