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Grufwort

Liebe Leserinnen und Leser,

Demenzerkrankungen gehoren zu den haufigsten Erkrankungen des
hoheren Lebensalters. In Deutschland sind davon gegenwartig 1,1 Mil-
lionen Menschen betroffen.

Auch wenn Demenzerkrankungen und ihre Folgen zunehmend die
Aufmerksamkeit der Offentlichkeit gefunden haben, wurde die Kran-
kenhausversorgung in der Diskussion um Demenz bislang wenig the-
matisiert.

Schon heute ist mindestens jede/r zehnte Patient/in in Akutkranken-
hausern dementiell erkrankt. Studien und Erfahrungen von Pflege und
Medizin zeigen, dass sich der Verlauf eines Krankenhausaufenthaltes
bei vielen dementiell Erkrankten als wegweisend fur den weiteren
Krankheits- und Versorgungsverlauf erweist bzw. der Krankenhausauf-
enthalt zu einer Krisensituation mit negativen Auswirkungen auf die
weiteren Lebensperspektiven werden kann. Aber auch fur diejenigen
Menschen, die demente Patienten im Krankenhaus versorgen, bedeu-
tet diese Patientengruppe besondere Herausforderungen.

Diese Herausforderungen hat die Bremer Landesinitiative Demenz
LinDe mit einer Befragung von Leitungskraften in den Bremer Kran-
kenhausern aufgegriffen.




Eine fundierte Planung gesundheitlicher Versorgung bendtigt unbedingt
die Expertise der Professionellen vor Ort.

Deshalb habe ich mich sehr Uber die grolde Beteiligung an der Umfrage
gefreut und auch uUber die Bereitschaft, detailliert Uber eigene Erfah-
rungen zu berichten. Dafur mdchte ich mich ausdrtcklich bei allen Be-
teiligten bedanken.

Der vorliegende Bericht bietet eine aktuelle Bestandsaufnahme der
realen Versorgungssituation in den Krankenhausern im Land Bremen.
Zudem finden sich zahlreiche von den Befragten geaulRerte Vorschlage
und Ideen Uber Maoglichkeiten, angemessen auf die Bedurfnisse von
Demenzerkrankten im Akutkrankenhaus einzugehen.

Mein Wunsch ist es, dass die Bremer Krankenhauser diesen Bericht
als Anregung und Hilfestellung verstehen, um ihr Versorgungskonzept
mehr und mehr den Bedurfnissen dieser besonderen Patientengruppe
anzupassen.

Senatorin Renate Jurgens-Pieper




Vorwort

Das Krankenhaus sollte ein Ort sein, an dem der erkrankte Mensch
willkommen und gut aufgehoben ist. Dies muss insbesondere flur die
Patienten gelten, die in besonderem Male Unterstutzung, Hilfe, Be-
handlung und Linderung bendtigen, ohne dass sie den geforderten Mit-
wirkungspflichten gerecht werden konnen. Hierzu zahlen z.B. Rationali-
tat und Autonomie - Bedingungen, die Demenzkranke nicht erfullen
konnen. Daher sollten wir Strukturen, aber auch eine innere Haltung
generieren, die eine individuelle, an den Bedurfnissen der Betroffenen
orientierte Behandlung ermaoglichen.

LinDe will mit diesem Bericht den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Bremer Kliniken Anregungen geben, um in der Zukunft eine fur alle zu-
friedenstellende Versorgung der Patienten zu gestalten.

Das LinDe Krankenhausteam
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1 Einleitung

FUr Menschen mit Demenz sind eine Uberschaubare und gleich blei-
bende Umgebung, ein Tagesablauf mit festen Regeln und nicht allzu
viele Sinneseindrucke wichtig, damit sie sich im Alltag moglichst gut zu-
rechtfinden konnen.

In der hauslichen Umgebung und auch in den Einrichtungen der Alten-
hilfe lassen sich diese Empfehlungen mehr oder weniger umsetzen.
Was passiert jedoch, wenn bei einem an Demenz erkrankten Men-
schen eine stationare Krankenhausbehandlung erforderlich ist?

Bereits fur einen somatisch erkrankten Menschen ist es eine Heraus-
forderung, sich dem Krankenhausalltag anzupassen. Es wird von ihm
erwartet, in Kommunikation mit Pflegenden und Arzten zu treten, um
die Diagnose und Therapie zu verstehen, eigene Bedurfnisse zu au-
Rern, die Bedurfnisse anderer Patienten zu berucksichtigen sowie ko-
operativ bei Untersuchungen und Behandlungen zu sein. Dies ist fur
einen dementen Patienten haufig nicht zu bewaltigen (Steber, 2010).

Bereits 2002 wurde im ,Vierten Altenbericht zur Lage der alteren Gene-
ration in der Bundesrepublik Deutschland” festgestellt:

,Die Behandlung im Krankenhaus ist fUr Demenzkranke mit einer er-
heblichen psychischen Belastung verbunden. Gegen ihren Willen in ei-
ne fremde Umgebung verlegt, durch eine chaotische Atmosphare der
Aufnahmesituation verunsichert und an der Erkundung der Gegend ge-
hindert, werden sie zunehmend angstlich und aggressiv. Sie ,storen”
organisatorische Ablaufe, lehnen therapeutische Mallnahmen ab, ge-
fahrden Mitpatienten, erzeugen nachtliche Unruhe und beanspruchen
ubermalig viel Zeit. Aus Not werden sie dann fixiert oder sediert und
oft vorzeitig und unbehandelt entlassen® (Bundesministerium fur Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend, 2002).




Mangelnde Krankheitseinsicht, ein anderes Schmerzerleben, Angste,
psychomotorische Unruhe und Aggressivitat, ausgepragte Stérungen
des Schlaf-Wach—-Rhythmus und die Unfahigkeit, sich nicht an die
neue Situation und Umgebung anpassen zu konnen, pragt ihr Verhal-
ten (Kelm, 2010). Weil die Erfordernisse und die Ablaufe der Behand-
lung nicht verstanden werden, fehlt die Compliance, d.h. die Fahigkeit
zu einer verstandnisvollen Zusammenarbeit zwischen Patient und Be-
handler.

Dies bleibt nicht ohne Folgen fur den Patienten. Die ,Nebenwirkungen®
eines Krankenhausaufenthaltes konnen fur Demenzkranke gravierend
sein:

= weiterer Selbstandigkeitsverlust,

= Verschlechterung des kognitiven Status,

= vermehrtes Auftreten problematischer Verhaltensweisen,

= negative Auswirkungen beruhigender oder sedierender Medika-
mente hin zu verstarkter Passivitat,

= erhohtes Risiko fur ein Delir (akuter Verwirrtheitszustand) nach ei-
ner invasiven Diagnostik oder Behandlung mit Narkose: Bei Men-
schen mit Demenz sind psychische Veranderungen schon im Ur-
sprungskrankheitsbild vorhanden. Bei einem akuten Delir verstar-
ken sich die Symptome plotzlich.

= erhohte Rate an nosokomialen Infektionen (Kleina & Wingenfeld,
2007).

Patienten mit Demenz im Krankenhaus sind gar nicht so selten. In
Bremen wurden im Jahr 2009 insgesamt 7.176 Demenzpatienten in
den Krankenhausern behandelt. Diese Angabe durfte eher den unteren
Bereich darstellen, denn haufig wird eine Demenz bei der Aufnahme
nicht diagnostiziert (Kleina & Wingenfeld, 2007).




Beim Uberwiegenden Teil der Patienten (86%) war nicht die Demenz
die Ursache fur den Krankenhausaufenthalt, sondern Demenz war eine
Nebendiagnose.

Die haufigsten Anlasse fur Krankenhausaufenthalte von Patienten mit
Nebendiagnose Demenz waren im Land Bremen im Jahr 2009:

Es sind typische Krankheitsbilder alter und hochaltriger Menschen. Die
an erster Stelle stehenden Verletzungen der Hufte und des Ober-
schenkels durften vor allem auf Sturze zurtickzufihren sein.

Durch die eingangs geschilderten Probleme von Demenzpatienten
kann sich der Krankenhausaufenthalt verlangern. In einer Studie an
Demenzpatienten wurde eine doppelt so hohe Verweildauer festgestellt
wie bei Patienten mit gleicher somatischer Diagnose ohne Demenz
(Kirchen-Peters & Herz-Silvestrini, 2011).




FUr Bremen wurde am Beispiel der Hauptdiagnose ,Ischamische Herz-
krankheiten® (ICD 10 120-125) ermittelt, dass die Patienten eine durch-
schnittliche Verweildauer von 8,7 Tage aufweisen. Bei Demenzpatien-
ten mit gleicher Hauptdiagnose betragt die durchschnittliche Verweil-
dauer 10,2 Tage.

Aber nicht nur fur die fur die Demenzpatienten gestaltet sich die Situa-
tion im Krankenhaus schwierig. Auch fur diejenigen Menschen, die de-
mente Patienten im Krankenhaus versorgen, stellt diese Patienten-
gruppe besondere Anforderungen dar. Das Krankenhauspersonal —
dies betrifft sowohl den pflegerischen als auch den arztlichen Bereich —
ist auf den Umgang mit diesen Herausforderungen meist wenig vorbe-
reitet. So sehen Pflegekrafte in Allgemeinkrankenhausern hier bei sich
selbst fachliche Defizite und fuhlen sich haufig uberfordert (Mavundia,
2000).

Trotz dieser beschriebenen Umstande wird das Problem und die damit
verbundenen Herausforderungen wenig thematisiert. Im Gegensatz zu
anderen europaischen Landern gibt es in deutschen Allgemeinkran-
kenhausern hinsichtlich der Akutbehandlung Demenzkranker wenige
entwickelte Konzepte (Diefenbacher, 2004; Kirchen-Peters, 2007). An
einigen Standorten — meist als Modellversuch — werden unterschiedli-
che Ansatze umgesetzt, die aber vereinzelte ,Inselldsungen® sind.

Da die meisten Demenzformen altersabhangige Erkrankungen sind,
wird im Zuge der demografischen Entwicklung mit einem starken An-
stieg der Krankenzahlen und damit auch der Anzahl dementiell er-
krankter Krankenhauspatienten zu rechnen sein.

Hinzu kommen die strukturellen Veranderungen in den Krankenhau-
sern. Hier spielt vor allem das Krankenhausfinanzierungssystem eine




wesentliche Rolle. Mit der EinflUhrung der Fallpauschalen hat sich der
Druck verstarkt, Versorgungsablaufe effizient zu gestalten.

Wenn nicht durch gezielte Malinahmen und eine nachhaltige Qualitats-
entwicklung die Versorgung von Demenzkranken im Akutkrankenhaus
verbessert wird, werden die beschriebenen Probleme zukunftig noch
mehr Gewicht bekommen (Schaeffer & Wingenfeld 2004).

Zur grundsatzlichen Bearbeitung der Problematik der Versorgung von
Menschen mit Demenz grundete sich im Jahre 2010 die Bremer Lan-
desinitiative Demenz LinDe. LinDe ist ein Bremer Bundnis von

e Mitarbeitern der Krankenhausern,

e Mitarbeitern ambulanter, teilstationarer und stationaren Einrich-
tungen,

e der Demenz-Informations- und Koordinationsstelle der Landesar-

beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrispflege Bremen e.V.

(DIKS),

den Gesundheitsamtern im Land Bremen,

der Bremer Alzheimergesellschaft,

Arzten,

dem Magistrat der Stadt Bremerhaven,

der Senatorin fur Soziales, Kinder, Jugend und Frauen und der

die Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit.

Eine Arbeitsgruppe der LinDe - bestehend aus leitenden Mitarbeitern
aller Bremer Krankenhauser - hat sich mit der Problematik der Versor-
gung Demenzerkrankter in den Bremer Akutkrankenhausern auseinan-
dergesetzt. Hier wurde die Idee entwickelt, Uber eine Befragung in den
Krankenhausern die konkrete Versorgungssituation in den Bremer
Akutkrankenhausern verlasslich zu erfassen. Ermittelt werden sollten




die besonderen Herausforderungen bei der Versorgung von Demenz-
patienten, ob und welche Konzepte verfolgt werden und wo es ggf.
noch Verbesserungsbedarf gibt — und zwar aus drei Blickwinkeln: aus
der Sicht der Geschaftsfuhrungen der Krankenhauser, der arztlichen
Leiter der Fachabteilungen und der Stationsleitungen Pflege. Dieses
Herangehensweise wurde deshalb gewahlt, weil sich der Focus bei der
Versorgung nach den Berufsgruppen unterscheiden kann und ggf.
Probleme, aber auch Handlungsalternativen unterschiedlich einge-
schatzt werden.

2 Methode

Die Fragebogen fur die Befragung wurden von der oben genannten
LinDe-Arbeitsgruppe in mehreren Sitzungen entwickelt. Neben ge-
schlossenen Fragen, die eine Auswahl an Antwortmdoglichkeiten ent-
hielten, wurden auch offene Fragen gestellt, die im Freitext beantwortet
werden konnten. Zur inhaltlichen Auswahl der Fragen wurde einerseits
einschlagige Literatur zum Thema ausgewertet, andererseits wurde die
Expertise und das Interesse der Mitarbeiter in die Auswahl der Fragen
einbezogen.

Zur Rekrutierung von Ansprechpersonen in den Krankenhausern wurde
vom Gesundheitsressort ein Anschreiben an die GeschaftfUhrungen
der Krankenhauser verfasst, indem um Unterstlitzung geworben wurde.
Anschliel3end erhielten die Ansprechpartner in den Kliniken die jeweili




ge Anzahl der Fragebogen fur die ausgewahlten Stationen und Abtei-
lungen mit der Bitte, dafur zu sorgen, dass die ausgefullten Fragebo-
gen an die Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit zu-
rickgesandt werden. Auf diese Weise bestand die Moglichkeit, Frage-
bogen anonym zurtickzusenden.

Der Fragebogen war vor allem an die Abteilungen bzw. Fachrichtungen
gerichtet, bei denen die Behandlung von Demenzpatienten vermutet
wurde:

Augenklinik

Geriatrie

Allgemeine Chirurgie

Psychiatrie

Kardiologie

Innere Medizin

Neurologie

Gynakologie

Urologie

Aber auch in anderen Fachrichtungen konnte der Bogen ausgefullt
werden. Hierfir gab es die Moglichkeit, eine ,andere Disziplin® anzu-
kreuzen und diese zu benennen. Etwa ein Drittel der beantworteten
Fragebogen zahlen zu dieser Kategorie. Die genannten Disziplinen
sind breit gefachert, zum Teil wurden auch interdisziplinare Stationen
genannt. Wo es sinnvoll war, wurden diese Angaben zusatzlich ausge-
wertet.

Nach etwa vier Wochen erfolgte eine Erinnerung an die Mitarbeiter der
Arbeitsgruppe per email.

Die Auswertung wurde von der Senatorin fur Bildung, Wissenschaft

und Gesundheit durchgefuhrt. Der schriftliche Entwurf der Befragungs-
ergebnisse wurde zur Evaluation mit Experten der LinDe ausfuhrlich
diskutiert und in die Ergebnisdarstellung integriert.




2.1 Rucklauf

Insgesamt hat etwa die Halfte der Angeschriebenen geantwortet. Damit
kann der Rucklauf dieser schriftlichen Fragebogenaktion als sehr gut
bewertet werden. Die zum Teil sehr ausfuhrlichen Angaben der Freitex-
te lassen auf ein grolRes Interesse an der Thematik schliel3en.

Die Antworten der Geschaftsfuhrungen lieRen keine quantitative Aus-
wertung zu. Daher wurden diese Antworten nur dann herangezogen,

wenn ein deutlicher Trend zu erkennen war.




3 Ergebnisse

3.1 Relevanz des Themas In den
Krankenhausern

Zunachst wurde generell die Relevanz von Demenzpatienten im Kran-
kenhaus fur die dort Beschaftigten erhoben. Ziel war es, einen Eindruck
zu erhalten, inwieweit Demenz im Krankenhausalltag bei den Beschaf-
tigten Uberhaupt eine Rolle spielt und in welchen Fachabteilungen De-
menzerkrankungen einen besonderen Stellenwert haben.

Auf die Frage ,Ist das Thema Demenz in lhrer Klinik von besonderer
Relevanz?“ antworteten zwei Drittel der Befragten mit ,Ja“. Dieses Er-
gebnis zeigt deutlich die berufsgruppen- und abteilungsubergreifende
Bedeutung der Thematik.

Bei denjenigen Befragten, die eine geringe bzw. keine Relevanz be-
scheinigten, liegt dies vor allem daran, dass auf ihren Fachabteilungen
hauptsachlich jungere Menschen behandelt werden (z.B. in der Ge-
burtshilfe oder Gynakologie) und daher kaum Demenzpatienten zu ver-
sorgen sind oder dass die Verweildauer dort sehr kurz ist (z.B. bei Am-
bulanten Operationen).

Am haufigsten gaben Mitarbeiter der ,Inneren Medizin® und ,anderen
Disziplinen“ eine besondere Relevanz an. Bei den ,anderen Diszipli-
nen“ wurden hier vor allem die Orthopadie/Unfallchirurgie, die Anasthe-
sie/Intensivmedizin und die Aufnahmestation genannt.

Der Fragebogen enthielt die Bitte, mittels eines Freitextes genauer zu
beschreiben, worin die besondere Relevanz bei der Versorgung von
Demenzpatienten liegt. Die Antworten zeigen deutlich, welchen Anfor-




derungen sich die Mitarbeiter ausgesetzt sehen.

Beide Berufsgruppen — Arzte wie auch Pflegende - konstatieren einen
hohen personellen Betreuungs- und Zeitaufwand, der mit einer quanti-
tativen Zunahme von Demenzkranken im Akutkrankenhaus einhergeht.

Die Pflegenden beschreiben, dass folgende Faktoren eine effektive
Pflege von Demenzerkrankten erschweren:

= mangelndes kognitives Verstehen des Patienten,

= mangelnde Compliance,

= Aggressivitat und Weglauftendenzen,

= gestorter Tag- und Nachtrhythmus,

= erhohte Risikofaktoren hinsichtlich Stirzen und Infektionen und
damit verbundener Mehraufwand zur Gewahrung der Sicherheit
des Patienten,

= Probleme bei der postoperativen Pflege; dies ist zum Teil durch
die Verschlechterung des Zustandes durch ein Delir und Unruhe-
zustande nach Narkosen bedingt.

Diese besonderen arbeitsintensiven Anforderungen fuhren fur die Pfle-
genden zu einer erheblichen Mehrverantwortung fur die Patienten. Zu-
dem konnen gewohnte routinierte Arbeitsablaufe durch diese Anforde-
rungen gestort bzw. verandert werden. Fur die professionelle Bewalti-
gung solch komplexer Pflegesituationen fehlen nach Aussagen der Be-
fragten Pflegekonzepte und ein angemessener Betreuungsschlussel.
Zu beobachten sei hingegen ein Ruckgang des Pflegepersonals in den
Akutkrankenhausern. Des Weiteren wird auf einen erhohten Material-
aufwand hingewiesen, der auch zu mehr Kosten fuhrt.




Auch fiir die Arzte stellt die haufig fehlende Compliance einen wichti-
gen Aspekt der Patientenversorgung dar. Sie beschreiben, dass Diag-
nose und Therapie erheblich verkompliziert werden und dass die post-
stationare Versorgung sich haufig als schwierig darstellt, da Nachbe-
handlungsvorschlage nicht eingehalten werden. Somit habe eine De-
menzerkrankung auch erheblichen Einfluss auf die Rehabilitation.

Als groRte Herausforderung sehen die befragten Arzte die Aufklarung,
Einverstandniseinholung und Therapieentscheidung. Die Befragten fuh-
ren in diesem Kontext erhebliche rechtliche Bedenken an, da die
Kommunikation mit den Betroffenen wegen der kognitiven Einschran-
kung besonders schwierig ist und die Einwilligungsfahigkeit infrage
steht.

Die GeschaftsfUhrungen sehen die besondere Relevanz insbesondere
vor dem Hintergrund der steigenden Fallzahlen von Patienten mit De-
menz, vor allem in grofden Kliniken, und befurchten, dass der Abbau
der Personaldichte bei zunehmender Stationsgrof3e, zunehmender Pa-
tientenzahl pro Pflegekraft sowie dem grofReren Pflegeaufwand zu ei-
ner Uberforderung ihrer Mitarbeiter fiihrt.




3.2 Demenzpatienten im
Krankenhaus

3.2.1 Die Aufnahme

Nicht bei allen Demenzpatienten ist die Diagnose bereits bei der Auf-
nahme bekannt oder wird diagnostiziert. Bei fehlender Kenntnis tUber
eine vorliegende Demenz kdénnen sich Arzte und Pflegende nicht auf
die besonderen Bedurfnisse des Patienten einstellen, was zur Folge
hat, dass der Umgang erschwert ist oder weitere gesundheitliche Prob-
leme auftreten kdnnen (Stichwort: erhohtes Delirrisiko nach invasiven
Diagnose- und Behandlungsmethoden mit einer Narkose).

Daher wurde auch erfragt, inwieweit ,eine Demenz bei Aufnahme in der
Regel bereits bekannt ist*: ,Selten oder nie®, ,manchmal® oder ,hau-
fig“?“

Knapp die Halfte der befragten Pflegenden und gut ein Drittel der Arzte
wissen haufig bereits bei der Aufnahme, dass es sich um einen De-
menzpatienten handelt. Nur wenige Befragte haben geantwortet, dass
sie selten oder nie Kenntnis daruber haben. Die ubrigen wissen
manchmal daruber Bescheid.

Angesichts der Problematik unerkannter Demenzen im Krankenhaus ist
hier Verbesserungsbedarf zu konstatieren. Dies ist kein Bremer Pha-
nomen, sondern wurde auch in bundesweiten Studien belegt. Dabei
scheinen weniger Defizite in der Informationsubermittlung vorzuliegen,
sondern in der unzureichenden Diagnostik vor dem Krankenhausauf-
enthalt (Kleina & Wingenfeld 2007).

Eine weitere Frage zielte darauf ab zu ermitteln, inwieweit es Assess-
ments oder Instrumente zur Feststellung einer Demenz auf den Statio-
nen gibt. Dies scheint kein Standard zu sein. Lediglich rund ein Viertel




der befragten Stationsleitungen Pflege und 22% der befragten Arztli-
chen Leitungen bejahten die Frage nach solchen Verfahren. Diese
werden vor allem in der Psychiatrie und der Geriatrie durchgefthrt, we-
niger aber in der Inneren Medizin, wo jedoch eine besondere Relevanz
dementieller Erkrankungen bescheinigt wurde.

Die Befragten konnten in einem Freitext beschreiben, um welche Ver-
fahren es sich dabei handelt. Nach Aussage der Pflegenden wird am
haufigsten der Mini-Mental-Status durchgefuhrt. Dieser Test erfasst die
Orientierung, die Merk- und Erinnerungsfahigkeit, die Aufmerksamkeit
und Rechenfahigkeit, die Sprache, die Fahigkeit, Anweisungen zu be-
folgen, Nachzeichnen und kognitive Beeintrachtigungen (Volkmar et al.,
2005). An zweiter Stelle steht eine neuropsychologische Untersuchung,
ggf. in Kombination mit dem Mini-Mental-Status.

Die Arzte nannten als haufigstes Diagnoseinstrument DemTect. Dieser
Test bildet funf Leistungsbereiche ab (Neugedachtnisbildung, mentale
Flexibilitat, Sprachproduktion, Aufmerksamkeit, Gedachtnisabruf)
(Volkmar et al., 2005).

In der Befragung sollte zudem eruiert werden, welche Indikationen fur
den Einsatz solcher Instrumente vorliegen missen — ob diese Tests
z.B. grundsatzlich bei allen Aufnahmen eingesetzt werden oder bei Pa-
tienten ab einem bestimmten Alter oder erst dann, wenn der Patient
,2auffallig” ist. Die Antworten belegen, dass insbesondere Letzteres der
Fall ist.

Als Verbesserungsmaglichkeit schlagen die Arzte vor, bei neu diagnos-
tizierter Demenz oder Verdacht auf Demenz die Geriatrie einzubezie-
hen, ein neurologisches Konsil vorzunehmen und bei bekannter De-
menz dann eine zeitnahe Vorstellung bzw. Verlegung in die Geriatrie in




die Wege zu leiten. Die Nutzung des dortigen Assessments bzw. der
Ressourcen wird als sehr sinnvoll erachtet. Insbesondere fur die fruh-
zeitige Planung der Behandlung nach der Intensivstation (post-ICU) sei
ein standardisiertes Verfahren bei Aufnahme zu begruf3en.

3.2.2 Der Umgang mit Demenzpatienten

Wie im vorigen Abschnitt gezeigt wurde, wissen die Beschaftigten nicht
bei allen Demenzkranken bei der Aufnahme Uber diese Diagnose Be-
scheid. Daher wurde auch gefragt, in welchen Situationen die besonde-
ren Verhaltensweisen von nicht diagnostizierten Demenzpatienten be-
sonders auffallen.

Ubereinstimmend antworteten Arzte wie auch Pflegende, das Demenz-
erkrankungen, die vorher nicht bekannt sind, vor allem nachts auffallen
sowie bei pflegerischen und medizinischen Interventionen. Dies betrifft
z.B. die Mobilisation oder die Umsetzung von Therapieanweisungen.
An dritter Stelle steht der Zustand nach Narkosen. Dies ist bedenklich
im Hinblick auf das bereits erwahnte hohere Delirrisiko bei Demenzpa-
tienten.




Wann fallen Demenzerkrankungen auf, wenn sie
nicht diagnostiziert wurden?
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Aber auch bei bekannter Demenzdiagnose ist der Umgang mit De-
menzpatienten mit einigen Herausforderungen fur die Pflegenden und
die Arzte verbunden. Mit der Befragung sollte ermittelt werden, welche
Aspekte der Demenzerkrankung es genau sind, die fur Beschaftigten
besonders wichtig sind — um Ansatzpunkte fur mogliche Verbesserun-
gen zu identifizieren.

Wie bereits bei der ersten Frage nach der Relevanz des Themas De-
menz in den Krankenh&usern wurde hier von den Arzten wie auch von
den Pflegenden vor allem der hohe Zeit- und Pflegeaufwand genannt.




An zweiter Stelle stehen bei den Pflegenden die Unruhe, das Herumir-
ren und die Weglauf- und Hinlauftendenzen der Patienten, wahrend die
Arzte insbesondere Probleme mit der Kommunikation beschreiben. Sie
weisen hier noch einmal auf die medizinische Aufklarung und die Arzt-
visiten hin und heben auch hier noch einmal besonders - analog zur
Antwort auf die Frage, welche Relevanz das Thema Demenz hat — die
Problematik der Aufklarung, Einverstandniseinholung und Therapieent-
scheidung hervor, verbunden mit rechtlichen Bedenken im Hinblick auf
die Einwilligungsfahigkeit.

Besondere Herausforderungen im Ungang mit
Demenzpatienten

Hoher Zeit- und 22,1
Pflegeaufwand 20,6

Unruhe/Herumirren

Weglauf- und
Hinlauftendenzen

Stérung von
Mitpatienten

Aggessives Verhalten
Nachtversorgung
Verweigerunghaltung
Kommunikation

Anderes

Keine Angabe 0,8 Angaben in Prozent
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Die Liste der besonderen Herausforderungen wurde von den Pflegen-
den erganzt durch die Themen Angehorigenbetreuung, Problematik der
Nahrungs- und Medikamentenverweigerung und nicht vorhandene The-
rapiecompliance.

Von mehreren befragten Pflegenden wird die Meinung vertreten, dass
demenzkranke Patienten grundsatzlich so schnell wie moglich wieder
in ihre gewohnte Umgebung zurtick mussten. Einige Pflegende geben
an, den Aufenthalt von Demenzpatienten deshalb so kurz wie moglich
zu halten. Allerdings wird hier eingeschrankt, dass es bei extrem kurzer
Liegedauer, fur die Patienten schwierig ist, sich an die Mitarbeiter des
Krankenhauses zu gewohnen bzw. eine Beziehung aufbauen zu kon-

nen.




3.3 Konzepte und Angebote fur
Demenzpatienten

3.3.1 Einbeziehung von Angehorigen

Angehdrige sind sowohl flr die Betroffenen selbst als auch fir die Arzte
und Pflegenden ein wichtiger Partner im Versorgungsprozess. Fur den
Demenzpatienten bedeutet eine vertraute Person haufig eine Verringe-
rung der Angste und damit einhergehend auch der Symptome. So be-
richten die Pflegenden, dass sich die Symptome einer Demenzerkran-
kung bei Abwesenheit von Angehorigen verschlimmern.

Fir die Pflegenden und Arzte verfligen Angehérige oftmals Gber zent-
rale Informationen Uber den Patienten und kdnnen ggf. seine Compli-
ance positiv beeinflussen. Daher ist die Einbeziehung von Angehorigen
ein wichtiger Parameter bei der Versorgung von Demenzpatienten.

Um zu erfahren, wie die Kooperation mit Angehdrigen gehandhabt
wird, wurde auch gefragt, ,welche Konzepte der Einbeziehung von
Angehorigen in den Fachabteilungen/Stationen der Bremer Kranken-
hauser — bezogen auf Demenz - umgesetzt oder konkret geplant sind".

Am haufigsten wurde hier die Angehdrigenberatung genannt. Da je-
doch nicht naher gefragt wurde, wie sich diese gestaltet, liegen keine
weiteren Informationen Uber Quantitat und Qualitat vor. An zweiter Stel-
le steht — zumindest bei den Arzten — das ,Rooming in“, also die M6g-
lichkeit, dass eine vertraute Person den Erkrankten begleitet und auch
uber Nacht mit im Krankenhaus bleibt. Die Pflegenden nannten die Op-
tion deutlich weniger. Worin diese Differenz begrundet ist, konnte nicht
ermittelt werden.




Einbeziehung von Angehdrigen
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Keine Angabe
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Insgesamt scheint eine strukturierte Einbeziehung von Angehorigen
nicht durchgehend verbreitet zu sein, so dass auch hier Verbesse-
rungsbedarf zu konstatieren ist. Diese Einschatzung wird durch Emp-
fehlungen der Pflegenden gestarkt, Angehorige auch nachts zur Unter-
stitzung und bei der Nahrungsaufnahme des Patienten einzubeziehen.




3.3.2 Raumlichkeiten und Gestaltungselemente

Fur Demenzpatienten ist ein Ortswechsel in eine andere Umgebung ei-
ne grofle Umstellung. Vielfach finden sie sich nicht zurecht, was die
Symptomatik des Herumirrens und ihre Angste noch verstarken kann.
Spezielle Raumlichkeiten oder Gestaltungselemente kdonnen hier un-
terstutzend wirken.

Diese Optionen scheinen jedoch in den Bremer Krankenhausern recht
wenig ausgepragt zu sein. Drei Viertel der Pflegenden und 85% der
Arzte machten zu der Frage ,Gibt es spezielle Raumlichkeiten oder
Gestaltungselemente fur Demenzkranke in |hrer Fachabtei-
lung/Station?“ keine Angaben. Da die Fragebogen insgesamt recht
vollstandig ausgefullt wurden, kann davon ausgegangen werden, dass
diese kaum vorhanden sind.

Lediglich 10% der Pflegenden und einige wenige Arzte berichten von
farblich gestalteten Orientierungs- und Aufenthaltsorten - am ehesten in
der Geriatrie und in den ,Anderen Disziplinen®. Andere Alternativen, die
erfragt wurden, wie z.B. besondere, wohnlich eingerichtete Raume
oder spezielle Lichtgestaltung scheint es Uberhaupt nicht zu geben.

Dass insbesondere die Pflegenden hier Handlungsbedarf sehen, zei-
gen die abgegebenen Empfehlungen, die hier gar nicht abgefragt wur-
den. Sie nennen z.B. die bessere Kennzeichnung von Turen, Armban-
der fur die Patienten mit Namen und Station sowie Nachtlichter.




3.3.3 Spezielle Bewegungs- und Beschaftigungs-
maoglichkeiten

Beschaftigung und Bewegung stellen wichtige Faktoren fur die Le-
bensqualitat von Demenzkranken dar. Sie tragen dazu bei, Fahigkeiten
zu starken, die dem Demenzkranken noch erhalten geblieben sind. In
der ungewohnten Umgebung des Krankenhauses konnen sie den Pati-
enten etwas ablenken oder auch dazu beitragen, dass der Patient
nachts etwas ruhiger ist.

Spezielle Bewegungs- und Beschaftigungsmaoglichkeiten fur Demenz-
kranke scheint es nach Auskunft der Arzte und Pflegenden auf den
Stationen der Bremer Krankenhauser kaum zu geben. 85% der Pfle-
genden und 93% der Arzte antworteten auf diese Frage mit ,nein“.

Wenn vorhanden, dann sind nach Aussagen der Pflegenden vor allem
ergotherapeutische Beschaftigungsangebote, insbesondere Tatigkeiten
wie z.B. Spielen, Basteln, Handarbeit, Mandalas oder freies Malen so-
wie Postkarten sortieren etc. Als zweiter wichtiger Beschaftigungsbe-
reich fur Demenzerkrankte wird die Krankengymnastik und Physiothe-
rapie genannt. Hier werden gezielt Bewegungstherapie, Bewegungs-
bad und die sog. Hockergymnastik angeboten. Die Ergotherapie und
Bewegungstherapie erfolgen entweder in individueller Anleitung oder in
einer Gruppe. Als sogenannte situationsbedingte Beschaftigungsange-
bote werden Spielen, Biographiearbeit, 10-Minunten-Aktivierung, Qi-
Gong, Beruhrungseinheiten, Massagen sowie Aromatherapie erwahnt.
Weitere Aktivierungsbereiche sind die Kunsttherapie, Musiktherapie
sowie Besuche und Spaziergange mit Ehrenamtlichen z.B. mit den
,grunen Damen®.

Von den Arzten haben sich lediglich zwei (von insgesamt 67) zu dieser
Frage geauldert und auf spezielle Bewegungs- und Beschaftigungs-
moglichkeiten bei der Nachbehandlung in der geriatrischen Abteilung




des Hauses bzw. auf eine kognitiv spielerische Ergotherapie, Physio-
therapie und neurologisch-psychiatrische Mitbehandlung hingewiesen.

Basierend auf den Antworten, die das Vorhandensein von speziellen
Bewegungs- und Beschaftigungsmaoglichkeiten verneinen, halten 60%
der Pflegenden diese jedoch fur notwendig. Sie sehen die Vorteile vor
allem darin, dass herausforderndes Verhalten reduziert wird, dass Pa-
tienten sich sicherer fuhlen, abgelenkt werden oder ihrem haufig star-
ken Bewegungsdrang nachgehen konnen. Ein Beschaftigungspro-
gramm am Tage konne auch zu einer besseren Nachtruhe fuhren. Als
weitere Vorteile wurden die Verringerung der Sturzgefahr und die Re-
duzierung von Sedativa genannt.

Als problematisch wurde in diesem Zusammenhang die Personalsitua-
tion bewertet. Viele Befragte postulieren, dass bei der derzeitigen per-
sonellen Besetzung und dem Fehlen entsprechender Raumlichkeiten
Beschaftigungsprogramme fur ihre Station nicht umsetzbar seien. Dazu
musste in jedem Fall eine Entlastung des Pflegepersonals hergestellt
werden.

Einige Pflegende schlagen vor, einen besonders eingerichteten Raum
zur Beschaftigung mit wenig Verletzungsgefahr zu schaffen.

Bei den Arztlichen Leitungen sieht die Einschatzung der Notwendigkeit
von Bewegungs- und Beschaftigungsprogrammen etwas anders aus.
Hier sprechen sich lediglich 39% flur solche Moglichkeiten aus, 36%
halten sie nicht fur notwendig und ein Viertel hat dazu keine Angaben
gemacht.

Die befragten Geschaftsfuhrer bejahen die Notwendigkeit von speziel-
len Beschaftigungsangeboten, insbesondere der Ergotherapie.




3.4 Schnittstellenmanagement

Bei der Aufnahme wie auch bei der Entlassung von Demenzpatienten
gilt es, relevante Informationen Uber den Patienten an die jeweils ver-
sorgenden Stellen weiterzugeben. An diesem Prozess sind ambulante
Arzte, Krankenh&user, ggf. Einrichtungen der Altenhilfe und auch An-
gehorige beteiligt. Eine reibungslose Informationsweitergabe kommt
dem Patienten selbst, aber auch den ubrigen am Versorgungsprozess
Beteiligten zugute.

In der Befragung wurde daher erhoben, inwieweit es in den Kranken-
hausern ,standardisierte Verfahren mit Kooperationspartnern bei der
Aufnahme und bei der Entlassung von Demenzpatienten® gibt.

Hinsichtlich der Aufnahme bejahten ein Drittel der befragten Pflegen-
den das Vorhandensein solcher Verfahren. Als Instrumente wurden vor
allem Uberleitungsbégen genannt. Kooperationsvereinbarungen mit
niedergelassenen Arzten oder Einrichtungen der Altenhilfe, die eben-
falls als Optionen im Fragebogen aufgefuhrt waren, wurden dagegen
kaum genannt. Zusatzlich zu diesen vorgeschlagenen Optionen wur-
den weitere Instrumente angegeben, die in den Krankenhausern ge-
nutzt werden:

= Assessmentbogen in Zusammenarbeit mit Angehorigen,

= Zusammenarbeit mit den Krankenhaussozialdiensten sowie dem
sozialpsychiatrischen Dienst,

= personlicher Kontakt zu Kontaktpersonen von Demenzpatienten,
Kontakte zur Demenz-Informations- und Koordinationsstelle der
Landesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege Bremen
e.V. (DIKS).




38% der befragten Pflegenden verfugen Uber keine standardisierten In-
strumente bei der Aufnahme von Demenzpatienten, halten diese aber
grundsatzlich fir notwendig. Hierbei werden Uberleitungsbogen als
sehr sinnvoll erachtet. Die derzeitig verwendeten Versionen dieser Bo-
gen werden fur Demenzpatienten jedoch als nicht ausreichend bewer-
tet, da lediglich sehr knappe Informationen wie das Vorhandensein ei-
ner Orientierungsstorung angegeben bzw. die arztliche Diagnose "De-
menz" angekreuzt werden kann. Eine genauere Beschreibung ware
hilfreich, und auch mehr Informationen zu Ressourcen und speziellem
Umgang mit dem Patienten waren wiunschenswert.

Bei den Arzten finden sich nur wenige Nennungen zu der Frage, ob es
bei der Aufnahme standardisierte Verfahren mit Kooperationspartnern
gibt. 30% der befragten Arzte geben explizit an, kein Verfahren vorzu-
halten, betonen aber die Notwendigkeit. Hier missten also Strukturen
geschaffen werden, die den Informationsfluss verbessern.

Bei der Entlassung von Demenzpatienten scheint die Informationswei-

terleitung insgesamt verbreiteter und strukturierter zu sein als bei der
Aufnahme. So nennen knapp die Halfte der Pflegenden und der Arzte
standardisierte Verfahren mit Kooperationspartnern. Auch hier werden
am haufigsten Uberleitungsbdgen verwendet. Und ebenso findet sich
die Kritik wieder, dass die Standard-Bogen zu wenige Parameter zur
Beschreibung der Demenzerkrankung und der jeweiligen besonderen
Bedurfnisse bieten.




Schnittstellenmanagement bei der Entlassung von
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Eine Kooperation mit nachsorgenden Einrichtungen bestatigten 28%
der Arztlichen Leitungen und 16% der Stationsleitungen Pflege. Zudem
gibt es auch Kooperationsvereinbarungen mit niedergelassenen Arzten
und Einrichtungen der Altenhilfe. Haufig wird auf den Sozialdienst im
Haus verwiesen, der die Aufgabe hat, mit den Kooperationspartnern zu
kommunizieren.

Zusatzlich wurden ,andere” Verfahren von den Pflegenden im Freitext
angegeben: Hierbei handelt es sich um Kontakte bzw. Kooperations-
vereinbarungen zu den Krankenhaussozialdiensten, aber auch nach-
sorgenden Einrichtungen. Einige Pflegende geben an, Case-Manager
fur die Uberleitung einzusetzen. Andere (bergeben den Patienten im-
mer telefonisch an den "Neuversorger®. Ein personlicher Kontakt zu
betreuenden Personen bzw. Angehorigen bei Entlassung wurde als
notwendig angesehen.

Von den Pflegenden und den Arzten werden standardisierte Verfahren
bei der Entlassung grundsatzlich positiv bewertet, da sie die Transpa-
renz den Informationsfluss fordern.

Einige Befragte zeigen sich aber auch zufrieden mit ihrem System der
Uberleitung. Beispielsweise werden bei der Verlegung sog. Pflegever-
legungsberichte der Kurzzeitpflege oder dem Heim mitgegeben. Hier
konnte auf Besonderheiten im Umgang mit Patienten hingewiesen wer-
den.




3.5 Aus-, Fort- und Weiterbildung

der Beschaftigten

Das Wissen um die Ursachen und die Symptomatik von Demenzer-
krankungen sowie praktische Handlungsanweisungen konnen den
Umgang mit Demenzerkrankten erleichtern. Dieses Wissen muss je-
doch auch dorthin vermittelt werden, wo es notwendig ist, d.h. an die
verschiedenen Beschaftigungsgruppen im Krankenhaus. Hierfur bieten
sich unterschiedliche Konzepte der Aus-, Fort- und Weiterbildung an.

Welche Konzepte es in den Bremer Krankenhausern gibt, wurde mit
der Frage: ,Gibt es in lhrer Fachabteilung/Station spezielle Aus-, Fort-
und Weiterbildungsmalnahmen fur den Umgang mit Demenzkranken?“
erhoben. Die Antworten zeigen, dass etwa der Halfte der Pflegenden
solche MalRnahmen angeboten werden.

Dabei liegen die Themen schwerpunktmaldig im Bereich der Geron-
topsychiatrie. Hier werden Inhalte, wie die ,Verrickte Welt im Alter”,
,Diagnostik und Behandlung von Patienten mit dementiellen Storun-
gen®, ,Kinasthetik®, ,Konflikt und Deeskalationstraining” und ,Psycho-
soziale Betreuung im Alter behandelt, aber auch der spezifische Fokus
,Pflege und Betreuung dementiell erkrankter Menschen im Kranken-
haus®. Auch das Kommunikationskonzept der Validation wird an vielen
Hausern gelehrt.

Ein Klinikum beschreibt, Demenzbeauftragte pro Station einzusetzen,
die gesondert dafur geschult werden und daflur zustandig sind, als Mul-
tiplikatoren das Wissen an die Kollegen des Pflegeteams weiter-
zugeben.

Als Trager der Fort- und Weiterbildungen werden hauptsachlich die in-
nerbetrieblichen Fortbildungsabteilungen der einzelnen Krankenhauser
genannt, es gibt aber auch abteilungsinterne Fortbildungen. Externe




Veranstalter sind z.B. die Agentur fur Arbeit (WeGeBau), Seminare
anderer Institutionen, Fachkongresse und eine Pharmafirma. Zudem
wurde auf die Weiterbildung zur ,Staatlich anerkannten Fachpflegekraft
fur Gerontologie und Gerontopsychiatrie” in Bremen hingewiesen und
in diesem Rahmen die Hospitation in einem Heim fur Demenzkranke.

Ein Teil der befragten Pflegenden bewertete das derzeitige Fortbil-
dungsangebot in den Krankenhaustrager als zu gering. Haufig seien
diese Angebote dann uberlaufen.

Bei den Arzten gaben 43% an, dass fir ihre Berufsgruppe regelmaRig
interne sowie externe Fortbildungsangebote vorgehalten werden. Eini-
ge befragte Arzte betonen, dass ein Austausch zwischen den Facharzt-
lichen Abteilungen bei den Fortbildungen verfolgt wird, z.B. zwischen
Pharmakotherapie und Neurologie sowie niedergelassenen Arzten. Zu-
dem werden regelmaldig Fortbildungen durch Neuropsychologen, der
Geriatrie und der Rehabilitation angeboten. Thematisch werden hier
Fragen wie z.B. ,Narkose und Demenz“ oder ,Demenz und assoziierte
Erkrankungen® besprochen. Auch wird hervorgehoben, dass es fur
neue Mitarbeiter EinfUhrungsfortbildungen zum Thema gibt. Ein Arzt
gibt an, abteilungsinterne Leitlinien vorzuhalten.

Schaut man sich die Ergebnisse an, so ist festzuhalten, dass es eine
ganze Reihe von FortbildungsmalRnahmen gibt, die sich mit Demenz-
erkrankungen im Krankenhaus befassen. Die vorrangigen Zielgruppen
sind die Pflegenden, gefolgt von Arzten und Therapeuten. Andere Ziel-
gruppen, nach denen gefragt wurde, wie z.B. Sozialarbeiter oder Mitar-
beiter der Hauswirtschaft wurde kaum bis gar nicht genannt.




Bei der Bewertung der Ergebnisse sollte beachtet werden, dass 36%
der befragten Pflegenden und 57% der Arzte angaben, keinerlei Fort-
bildungsangebote zum Thema ,Demenz” zu erhalten. Dies wird nur zu
einem geringen Teil mit niedrigen Fallzahlen von Demenzerkrankten
oder sehr kurzen Liegezeiten von Demenzpatienten auf den jeweiligen
Stationen begriundet.

Der Wunsch nach solchen Angeboten besteht: 80% der Pflegenden
und 61% der Arzte, die angegeben haben, dass solche Fortbildungs-
malnahmen nicht angeboten werden, halten diese fur notwendig, ins-
besondere vor dem Hintergrund der demografisch bedingten Zunahme
von Demenzerkrankten.

In den Freitexten wurden sehr ausfuhrlich zahlreiche Argumente und
Wiunsche fur den Ausbau des Fort- und Weiterbildungsangebotes ge-
nannt — ein Umstand, der auf eine nicht zufriedenstellende derzeitige
Situation hinweist. Als gewlnschte thematische Schwerpunkte werden
aufgefuhrt:

—> von den Pflegenden:
= Fortbildungen, die auf das bessere Verstandnis fur die Belange

und spezifischen Bedurfnisse von Menschen mit Demenz hinwir-
ken, insbesondere die Schulung der kommunikativen Kompetenz;

= der Einsatz von Empathie und Akzeptanz z.B. durch die Methode
der Validation, da diese zu einer Reduzierung von Uberforde-
rungssituationen und Angsten beitragen kann und damit das
Wohlbefinden des Patienten gesteigert wird;




Fortbildungen, die Pflegende in die Lage versetzen, ein kompeten-
tes Pflegekonzept fur den professionellen Umgang mit Demenz-
kranken zu entwickeln (Anleitung, Beratung und Pflege von De-
menzerkrankten unter Einbeziehung von Standards spezieller
Pflege und Behandlung);

Forderung von Ressourcen bei Menschen mit Demenz;
Maoglichkeiten zur sinnvollen Beschaftigung von Demenzkranken;

das Erlernen von gezielten Interventionstechniken z.B. Anti-
Eskalationstraining (speziell bei gewalttatigen Patienten);

die Unterscheidung zu anderen Differentialdiagnosen z.B. Patien-
ten mit Hirnmetastasen oder auch Depression;

die Verbesserung der Kommunikation mit den Angehorigen, z.B.
durch Rhetorikhilfen;

die Vermeidung von Uberforderungen der Pflegenden selbst mit
dem Ziel einer Verbesserung des Umgangs durch z.B. mehr Ru-
he, Gelassenheit und mehr Selbstsicherheit bei den Pflegenden.

> von den Arzten

= bessere Patientenversorgung, da dies im Ergebnis Ressourcen

spart;

= psychosoziale Schulungen;




= Auswirkungen von medizinischen oder pharmakologischen Thera-
pien z.B. Uber das postoperative Delir;

= rechtliche Besonderheiten bezuglich der Problematik der Einwilli-
gung in medizinische Malnahmen, da bei fehlender Einwilli-

gungsmoglichkeit medizinische Eingriffe sorgfaltig geplant werden
mussen:;

= Reduzierung der pharmakologischen und Fixierungsmalinahmen.




4 Zusammenfassung

Ziel der schriftlichen Befragung der Arztlichen Leitungen, der Stations-
leitungen Pflege und der Geschaftsfuhrer der Bremer Krankenhauser
war es, neben der Einschatzung, wie relevant die Versorgung von De-
menzerkrankten in ihnrem Arbeitsalltag ist, differenzierte Daten zur insti-
tutionellen Umsetzung und Gestaltung der Versorgung dieser Patien-
tengruppe zu erheben sowie Ansatze fur Verbesserungen zu eruieren.
Hierbei wurde der Focus sowohl auf die Patienten mit ihren speziellen
Bedurfnissen wie auch auf die Beschaftigten, die diese Patientengrup-
pe versorgen, gerichtet.

Etwa zwei Drittel der Befragten bescheinigten eine besondere Rele-
vanz des Themas ,Demenz” auf ihrer Station bzw. in ihrer Abteilung —
insbesondere in der Inneren Medizin.

Die Gruppe der Pflegenden sahen deutlich mehr als die Arzte die be-
sonderen Herausforderungen im Umgang mit Demenzpatienten und
gaben die meisten Anregungen fur Verbesserungen.

Am Schluss des Fragebogens erhielten die Befragten die Moglichkeit,
ihre Wiansche im Umgang mit Demenzpatienten in ihrem Krankenhaus
zu auldern. Von dieser Option wurde vielfach und intensiv Gebrauch
gemacht. Vor dem Hintergrund eines eng getakteten Stationsalltags,
dem die meisten Befragten unterliegen, zeigt dieses Engagement, wie
dringlich angemessene Versorgungskonzepte benotigt werden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung zusammengefasst
und mit Ergebnissen aus Studien sowie mit den Ergebnissen eines Ge-
sprachs mit Experten der LinDe angereichert.

Zudem wird aus Sicht des Ressorts Gesundheit eine Priorisierung der
wichtigsten Mal3inahmen, die in der Zukunft kurz- mittel- bzw. langfristig
umgesetzt werden sollen, vorgenommen.




Unter ,kurzfristig® werden MalRnahmen verstanden, die ohne viel Auf-
wand implementiert werden konnen und in einem Zeitraum von einem
Jahr umgesetzt werden konnen. ,Mittelfristige MalRnahmen® benotigen
einen Umsetzungszeitraum von zwei bis drei Jahren und bedurfen
grundsatzlicher Veranderungen wie z.B. Umbaumaflnahmen. Unter
Jangfristig® werden MalRnahmen verstanden wie z.B. die Durchsetzung
einer angemessenen Finanzierung, die voraussichtlich in einem Zeit-
raum von funf Jahren umzusetzen sind.

Mit diesem differenzierten MaRnahmenpaket liegt eine fundierte Hand-

lungsgrundlage fur die Verbesserung der Versorgung von Demenzpati-
enten im Akutkrankenhaus im Land Bremen vor.

Kurzfristige Mallnahmen:

Qualifizierung von Mitarbeitern

Ein zentrales Ergebnis der Befragung ist, dass wesentlich mehr ver-
pflichtende Fortbildungen zum Thema ,Demenz® von Seiten der Kran-
kenhaustrager angeboten werden mussen. Den Pflegenden mangelt es
an Wissen Uber die Erkrankung Demenz, aber vor allem auch an kon-
kreter Handlungskompetenz im Umgang mit Demenzkranken. Dabei
wird insbesondere das Wissen um eine angemessene und einflhlsame
Kommunikation eingefordert. Dies stellt einen zentralen Ansatz fur Ver-
besserungen der Versorgung dar, da viele Probleme durch eine inten-
sive Beziehungsarbeit zwischen Patient und Pflegenden kompensiert
werden konnen. Zudem wird gewunscht, dass neue Betreuungsansat-
ze im Umgang mit Demenzkranken wie z.B. Biographiearbeit in die
Fortbildungsangebote einflieRen sollen.




Die Arzte wiinschen mehr Fortbildungen zu fachspezifischen Fragen im
interdisziplinaren Austausch innerhalb der Medizin.

Zudem ist es erforderlich, nicht nur die Pflegenden und Arzte zu schu-
len, sondern alle Berufsgruppen im Krankenhaus. Dazu zahlt auch die
Hauswirtschaft im Hinblick auf Anpassungen der Essenszubereitung
(z.B. Fingerfood).

Als eine Fortbildungsmoglichkeit fur alle Berufsgruppen sollte die Hos-
pitation in Einrichtungen fur Demenzkranke fokussiert werden. Hilfreich
ist auch eine kontinuierliche Evaluation des pflegerischen Handelns
durch externe Demenzberater. Dadurch konnen Verhaltensweisen und
Betreuungskonzepte immer wieder neu Uberdacht und angepasst wer-
den.

Das Aktionsbundnis LinDe plant derzeit als Unterstitzung der Fortbil-
dungsaktivitaten zum Thema Demenz die Erstellung eines sektoren-
ubergreifenden Fortbildungskonzeptes fur alle Mitarbeiter von Gesund-
heitseinrichtungen in Bremen. Hier sollen vorhandene Fortbildungskon-
zepte nach Uberprufbaren Kriterien verglichen und gute Konzepte emp-
fohlen und ausgetauscht werden.

Entwicklung von Konzepten fur die starkere
Einbeziehung der Angehorigen und Ehrenamtli-
chen

Angehorige konnen unterstutzend und positiv wirken. Dies gilt grund-
satzlich fur alle Patienten. Angehorige spielen fur Demenzerkrankte je-
doch eine besonders wichtige Rolle.




Fur Demenzerkrankte stellt ihre Anwesenheit etwas Vertrautes in der
fremden Umgebung dar — insbesondere bei Behandlungen und Unter-
suchungen, deren Sinn sie mitunter nicht verstehen.

Zum anderen konnen Angehorige den Pflegenden wichtige Informatio-
nen Uber den Patienten geben und bei der Kommunikation zwischen
Arzten bzw. Pflegenden helfen. Dieses ,Potential“ sollte noch starker
als bisher genutzt werden. Winschenswert ist eine Begegnung, bei der
die Professionellen die Angehorigen als Partner auf Augenhdhe im
Versorgungsprozess anerkennen.

Die Krankenhaustrager sind aufgefordert, Moglichkeiten fur ein kosten-
loses Rooming-in anzubieten: Angehorige konnen mit aufgenommen
werden und gemeinsam mit der Pflegekraft den Tagesablauf planen.

Sinnvoll ist auch eine Schulung von Angehaorigen vor der Entlassung
von Demenzpatienten. Falls absehbar ist, dass eine Versorgung zu
Hause bald nicht mehr maoglich ist, sollten auch Schulungen fur eine
Heimvorbereitung vom Krankenhaus angeboten werden.

Neben den Angehdrigen ist die Einbeziehung von mehr ehrenamtlichen
Helfern in die Betreuung sinnvoll, z.B. die sog. ,grinen Damen®. Eine
andere Form der Unterstutzung des Pflegepersonals wird in der Bereit-
stellung von Begleitpersonen fur diagnostische Untersuchungen gese-
hen.

Eine weitere Strategie sollte sein, das Krankenhaus fur die Angehori-
gen weiter zu offnen, indem z.B. Selbsthilfegruppen im Krankenhaus
angesiedelt werden. Die Einrichtung einer Sprechstunde in der Insti-
tutsambulanz fur Angehorige von Demenzkranken wirde aus Sicht der
Befragten die notwendige Angehadrigenarbeit ebenso unterstutzen.




Frihzeitige Diagnose und Verbesserung des
Schnittstellenmanagements

Die Kenntnis Uber die Diagnose Demenz bei der Aufnahme ist fur die
medizinische und pflegerische Versorgung von grofter Bedeutung, da
sich Arzte und Pflegende besser auf die Versorgungssituation einstel-
len konnen und gleich zu Anfang den Bedurfnissen des Patienten bes-
ser entsprochen werden kann — und nicht erst, wenn der Demenzkran-
ke ,auffallt®.

Sehr hilfreich ist es, wenn eine Diagnosestellung bereits im ambulanten
Bereich erfolgt ist. Die Befragung ergibt, dass dies selten der Fall zu
sein scheint. Daher gilt es, die Hausarzte und die niedergelassenen
Arzte anderer Disziplinen entsprechend zu sensibilisieren und fortzubil-
den. Hierzu plant die Aktionsgruppe LinDe, in Zusammenarbeit mit der
Bremer Arztekammer und dem Hausarzteverband, die Erstellung eines
Fortbildungsangebots fiir Bremer Arzte.

Im Krankenhaus ist eine routinemafige Durchfuhrung eines Assess-
ments oder die Anwendung eines Instrumentes zur frihzeitigen Fest-
stellung einer Demenz bei der Aufnahme in den Krankenhausern drin-
gend notwendig. Wie die Befragung zeigte, sind diese MalRnahmen
noch langst kein Standard. Die EinfuUhrung dieser spezifischen Diagno-
seinstrumente ist deshalb geboten.

Des Weiteren sind die Instrumente zur Informationsweitergabe, insbe-

sondere die Uberleitungsbégen, verbesserungswirdig, da sie zu weni-
ge und zu ungenaue Informationen uber die jeweilige spezielle demen-
tielle Symptomatik und Bedurfnisse des Patienten enthalten.




Das Demenz-Servicezentrum Nordrhein-Westfalen und die Stadt Koln
haben spezielle Uberleitungsbdgen fiir Demenzpatienten entwickelt
(siehe Literatur). Der Einsatz solcher Bogen ist jedoch nur dann sinn-
voll, wenn sie auch ausgefullt werden. Erfahrungen zeigen, dass dies
nur dann ausreichend geschieht, wenn es entsprechende Kooperati-
onsvereinbarungen mit den Tragern der Altenhilfe gibt und wenn die
routinemafige Anwendung geubt wird (Betz, 2008/2009).

Die Bremer Krankenhaustrager sind aufgefordert, in Kooperationsver-
handlungen fiir eine bessere Uberleitung von Demenzpatienten mit
Einrichtungen der Altenhilfe einzutreten.

Wird der Demenzkranke zu Hause versorgt, sind Informationen von
Angehorigen bei der Einweisung in das Krankenhaus von grof’em
Wert. Die Deutsche Alzheimer-Gesellschaft hat einen speziellen Infor-
mationsbogen entwickelt, der von den Angehodrigen ausgeflllt werden
kann (sieche Anhang). Dieser soll den ,normalen“ Uberleitungsbogen
nicht ersetzen, sondern erganzen. Durch die Anwendung dieses Bo-
gens kann das Krankenhaus Informationen Uber die spezifischen Be-
durfnisse des Patienten erhalten.

Was bei der Schnittstelle zwischen ambulant und stationar bei der Auf-
nahme beschrieben wurde, gilt im Wesentlichen auch fur die Entlas-
sung. Ein gutes Entlassungsmanagement ist insbesondere dann erfor-
derlich, wenn die Demenz erst im Rahmen des Krankenhausaufenthal-
tes diagnostiziert wurde. Aber auch bei vorher bestehender Demenz
mussen relevante medizinische und pflegerische Informationen an die
nachstationaren versorgenden Stellen weitergegeben werden — denn
ggf. haben sich durch den Krankenhausaufenthalt einige Veranderun-
gen ergeben.




Zudem ist eine schnellstmogliche Entlassung aus der Klinik anzustre-
ben. Dies kann nur bei einer rechtzeitigen Vorbereitung der Nachsorge
gelingen. Wichtig ist dabei die ausfuhrliche Information fir den behan-
delnden Hausarzt und eine gute Unterrichtung der pflegenden Angeho-
rigen, der ambulanten Dienste oder des Heimpersonals Uber die Be-
sonderheiten der notwendigen pflegerischen Malinahmen. Auch hierfr
kénnen die oben genannten speziellen Uberleitungsbdégen sehr hilf-
reich sein.

Mittelfristige Maldhahmen:

Entwicklung von spezifischen Pflegekonzepten

Pflegende sind aufgrund ihrer patientennahen Arbeitsweise am inten-
sivsten mit den Auswirkungen einer bestehenden Demenzerkrankung
konfrontiert. Deshalb ist es dringend geboten, spezifische Pflegekon-
zepte in den Krankenhausern einzufuhren.

Gute Erfahrungen wurden in einer Klinik mit dem Einsatz von jeweils
einem Demenzbeauftragten pro Station gemacht. Die Demenzbeauf-
tragten wurden gesondert daflr geschult und dienen als Ansprechpart-
ner fir Pflegende und Arzte. Zudem geben sie als Multiplikatoren ihr
Wissen an die Kollegen des Pflegeteams weiter.

Auch im internationalen Raum wird gezeigt, dass speziell fortgebildete
Pflegekrafte (,Clinical Nurse Spezialists“ oder ,Advanced Practice Nur-
ses”) die Pflegenden in der Basisversorgung als kompetente An-
sprechpartner in fachlichen Fragen unterstlitzen konnen. Der Einsatz
von diesen speziell geschulten Pflegeexperten in den Bremer Kranken-
hausern sollte dringend umgesetzt werden.




Hilfreich fur eine gute pflegerische Versorgung von Demenzpatienten
sind auch stations- und berufsgruppenubergreifende Fall- und The-
menbesprechungen sowie verstarkte die Anwendung personenzentrier-
ter Betreuungsansatze (Validation, Kitwood).

Erweiterung des Beschaftigungsangebotes

Ein spezifisches Beschaftigungsangebot fur Demenzkranke hat eine
strukturierende und beruhigende Wirkung auf die Patienten und hilft
Pflegenden wie Arzten bei der Verrichtung des Tagesgeschafts — es
wird in Bremer Krankenhausern bislang jedoch wenig angeboten.

Ein differenziertes Ergo- bzw. physiotherapeutisches Beschaftigungs-
angebot fur Demenzkranke an Bremer Kliniken muss deshalb verstarkt
angeboten werden.

Es geht um Anregung und Beschaftigung des Patienten, aber auch um
die Ubernahme vertrauter Tagesstrukturen. In diesem Kontext ist be-
deutend, dass dadurch auch die Nachtruhe des Patienten gefdrdert
werden kann. Zu beachten ist dabei eine angemessene, den Patienten
nicht Uberfordernde ,Dosierung” der Aktivitaten, denn eine Reizuberflu-
tung kann eine psychomotorische Unruhe und unerwlnschtes, storen-
des Verhalten provozieren.

Langfristige Mallhahmen:

Anpassung der raumlichen und organisatori-
schen Gegebenheiten

Ein auf Demenzkranke abgestimmtes Wegeleitsystem kann die Orien-
tierung erleichtern und Angste verringern. Die Moglichkeit der Unter-
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kann ebenfalls dazu beitragen, die Situation auf der Station deutlich zu
entspannen — fur den Patienten selbst, die Pflegenden und auch die
Mitpatienten. Gunstig sind zudem Zimmer in der Nahe des Dienstzim-
mers (wegen der Weglaufgefahr). Auch ein gesonderter Raum fur laut
rufende Patienten im fortgeschrittenen Stadium der Demenz ist sinn-
voll, um die Nachtruhe der anderen Patienten weitgehend storungsfrei
Zu halten.

Diese Gegebenheiten liegen derzeit lediglich in Ansatzen vor - sie soll-
ten Standard eines jeden Akutkrankenhauses sein.

Entwicklung von spezifischen Betreuungsfor-
men von Demenzpatienten im Krankenhaus

Im Rahmen von Modellprojekten wurden in den letzten Jahren in ver-
schiedenen Bundeslandern spezifische Betreuungsformen erprobt und
evaluiert, die heute an einzelnen Kliniken etabliert sind. Insbesondere
sind dies:

m Der Konsiliardienst: Dabei wird auf Anforderung des Stationsarz-
tes ein Facharzt einer anderen Disziplin hinzugezogen. Dieses ist
das am haufigsten angewendete Modell, das auch zum Teil in
Bremen angewendet wird. Pflegende wie auch Arzte beflrworten
eine enge Zusammenarbeit mit den Fachabteilungen, z.B. der Ge-
rontopsychiatrie und der Geriatrie.

m Das Kontraktmodell: Dieses Modell funktioniert ahnlich wie der
Konsiliardienst mit dem Unterschied, dass hier regelmafig geron-
topsychiatrische Experten hinzugezogen werden, wenn der Pati-
ent bestimmte Kriterien erfullt (z.B. bei ausgewahlten Diagnosen).




m Das Liaisonmodell: Dieses Model ist am umfassendsten. Ein Kon-
siliar ist standig prasent auf den jeweiligen Stationen. Bei der voll-
standigen Umsetzung dieses Modells werden auch multidisziplina-
re Teams (z.B. gerontopsychiatrisch ausgebildete Pflegekrafte, Al-
tenpflegende und Ergotherapeuten) einbezogen. Zudem wird eine
Unterstutzung auch Uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
gewahrt (Kleina & Wingenfeld, 2007).

Als weitere Option gibt es interdisziplinare Schwerpunktstationen fur
Demenzerkrankte mit speziell geschultem Personal. Dabei ist dann ei-
ne Abteilung fur die Behandlung der akuten Beschwerden bzw. der Er-
krankung(en) der Patienten unter Berucksichtigung der bestehenden
Demenz zustandig. Erfahrungsgemaf findet sich auf der Station eine
geschutzte Umgebung fur mobile, aber verwirrte Patienten zur Vermei-
dung von Sedierungsmallinahmen. Es gibt ein vielfaltiges Beschafti-
gungsangebot (Physio- sowie Ergotherapie, Logopadie, Musiktherapie,
Gesprachskreise mit biografischer Ausrichtung, Fruhstlicksgruppen,
Gruppengymnastik).

Ausgenommen das Konsiliarmodell ist an den Bremer Krankenhausern
derzeit keines der genannten spezifischen Betreuungsformen einge-
fuhrt worden. Welches Modell in den jeweiligen Kliniken besonders ge-
eignet ist, muss sorgsam abgewogen werden bzw. an die konkreten
Bedarfe der Patientinnen und Patienten angepasst werden.




Bessere personelle Ausstattung und Finanzie-
rung — Anpassung des DRG-Systems

Die Mehrheit der Befragten fordert das Vorhalten von ausreichendem
Personal bei der pflegerischen, aber auch bei der medizinischen Ver-
sorgung ein. Neben einer quantitativ angemessenen Zahl von Pflege-
kraften wurde auch der Einsatz von entsprechend spezialisierten Fach-
kraften, die das Stationspflegepersonal unterstitzen und entlasten,
gewunscht. Besondere Erwahnung findet hier die Notwendigkeit der
personellen Anpassung fur den Nachtdienst.

Die personelle Ausstattung ist eng verknupft mit der Finanzierung. Die
derzeitige Finanzierung der Krankenhauser uber Fallpauschalen
(DRGs) bildet die notwendigen Mittel zur Versorgung von Demenzpati-
enten in Akutkrankenhausern nur unzureichend ab (Kirchen-Peters,
2009).

Im Jahr 2012 soll gepruft werden, ob eine angemessene Vergutung
von Demenzpatienten innerhalb und aul3erhalb des DRG- Systems im
Akutkrankenhaus erfolgen kann.




5 Ausblick

Der primare Versorgungsauftrag des Krankenhauses bei demenzkran-
ken Menschen besteht darin, das akute Gesundheitsproblem zu bewal-
tigen. Aufgrund der derzeitigen Rahmenbedingungen ist es fur viele
Krankenhauser eine grol3e Herausforderung, das Leistungsangebot auf
die komplexen Bedarfslagen demenzkranker Patienten abzustimmen.

Die Versorgung von Demenzpatienten im Krankenhaus ist nicht nur ein
Thema, das jetzt den Nerv der Beschaftigten trifft, sondern es wird im
Zuge demografischer Veranderungen weiter an Bedeutung gewinnen.

Die skizzierten Herausforderungen machen deutlich, dass die Entwick-
lung von spezifischen Versorgungskonzepten unumganglich geworden
ist. Jedes Krankenhaus ist aufgefordert, bezogen auf ihre spezifischen
Rahmenbedingungen Konzepte einzufiUhren und zu erproben.

Unabhangig von Appellen verpflichtet daher das Bremische Kranken-
hausgesetz in § 22 Absatz 3 die Krankenhauser im Land Bremen, die
Belange dementer Patienten mit ihrem Bedurfnis nach Fortfuhrung ei-
nes selbstbestimmten Lebens Rechnung zu tragen und angemessene
Behandlungskonzepte vorzuhalten.

Wie diese Verpflichtung in den Krankenhausern umgesetzt wird, soll
anhand landesbezogener Qualitatskriterien ab 2014 fur die Berichts-
jahre 2012 und 2013 vom Gesundheitsressort abgefragt werden.

Wenn die Bremer Krankenhauser entsprechend reagieren, konnte die
EinfUhrung neuer Versorgungsformen fur Demenzpatienten auch einen
Wettbewerbsvorteil darstellen.




Ein moglicher Bremer Weg konnte z.B. die Zertifizierung von senioren-
freundlichen Krankenhausern (,Elderly friendly hospitals®) sein, die es
im europaischen Ausland schon gibt.

Die Landesinitiative Demenz wird das Thema weiter im Fokus behal-
ten. Die erste Bremer Fachtagung ,Wohin denn nur? Fragen und
Antworten zur Integration von Demenzkranken im Krankenhaus® hat
mit Uber 160 Teilnehmern am 6.10.2011 stattgefunden und viele Anre-
gungen fur spezifische Moglichkeiten der Versorgung von Demenz-
kranken im Akutkrankenhaus gegeben. Eine weitere Fachtagung im
Jahr 2013 soll den Bremer Krankenhausern die Moglichkeit geben, ihre
bis dahin umgesetzten Mallnahmen zu prasentieren.
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7.2 Der Fragebogen

Die Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Freie
Gesundheit, Jugend und Soziales Hansestadt
Bremen

Bremer Landesinitiative Demenz

Ein Bundnis von Krankenhausern,
ambulanten, teilstationaren und stationaren
Einrichtungen und ihren Tragern, der DIKS,
der Gesundheitsamter, der Bremer Alzheimergesellschaft,
niedergelassener Arzte, dem Magistrat Bremerhaven und
der Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales

Fragebogen

zur Erfassung der Situation dementieller Patienten
in Krankenhausern in Bremen und Bremerhaven




Fragebogen an dig Stationsleitungen Pllege

Bitte kreuzen Sie jeweils die zutreffenden Kastchen an, tragen die erfragte
Zahl ein oder beantworten die Fragen (geme in Stichworten) Danke!

1 Allgemeine Angaben zu lhrer Fachabteilung / Station

1.1 Firwelche Fachabteilung / Station Ihres Krankenhauses beantworten Sie die
Fragen des Fragebogens? (bitte nur ein Kreuz)

[1Augenklinik [ Kardiologie [ Urologie

[1Genatrie []Innere Medizin [ ]andere (bitte benennen:)
[] Aligemeine Chirurgie [INeurologie oo
[1Psychiatrie [] Gynakologie

1.2  Bitte geben Sie die Fallzahl der in Ihrer Fachabteilung / Stati-
on behandelten Patienten fir das Jahr 2009 an:

1.3 Wie viel Prozent der dort behandelten Patienten (2009) haben —
nach Inrer Schatzung — die Haupt- oder Nebendiagnose Demenz?

14  Ist das Thema Demenz in Ihrer Fachabteilung / Station von besonderer Rele-
vanz?

[]Ja (wenn.Ja, warum?)

[ ] Nein (wenn Nein, warum nicht?)




Fragebogen an die Stationsleitungen Pflege

2 Demenzpatienten in Ihrer Fachabteilung / Station

2.1 Aufnahme

2.1.1 st eine Demenz bei Aufnahme in der Regel bereits bekannt?
{z.B. in der Ubenweisung angegeben, Ubereitungsbdgen, Angehérigenauskunft angegeben)

[[] selten oder nie [] manchmal [] haufig

2.1.2 'Wird in Ihrer Fachabteilung/auf Ihrer Station ein Assessment / Instrument zur
Demenzdiagnostik bei der Patientenaufnahme angewendet?

[[]Ja (bitte weiter mit a und b) [ ] Nein

(a) Wenn Ja: Welches?

() Wenn Ja: Wann wird es eingesetzt?
[]bei allen Patientinnen dber 65 Jahren
[] prinzipiell beim Aufnahmegesprach
[] bei ,auffalligem’ Verhalten
[ bei

2.2 Umgang

221 Wenn bel einem Patienten eine Demenz bei der Aufnahme nicht diagnostiziert
wurde, wann fallt eine spezifische Verhaltensauffalligkeit von Demenzkranken
besonders auf? (Mehrfachantwort méglich, max. 2 Kreuze)

[ nach Narkosen
[]in der Nacht

[] bei plegerischer und / oder medizinischer Intervention
[ bei




Fragebogen an die Stationsleitungen Pllege

222 Wo sehen Sie vor allem die Herausforderungen im Umgang mit Demenzkranken
an lhrer Fachabteilung 7 Station? (Mehrfachantwort maglich, max. 3 Kreuze)

[] Aggressives Verhalten [ ] Nachtversorgung

] Hoher Zeit- und Pflegeaufwand [] Kommunikation

[] Weglauf- und Hinlauftendenzen [] Stdrung von Mitpatientinnen
] Unruhe / Herumimren [ ]Verweigerungshaltung

[] anderes, und zwar

2.3 Patientenflrsorge

2.3.1 Welche maglichen Konzepte der Einbeziehung von Angehdrigen sind in Ihrer
Fachabteilung / Station umgesetzt oder konkret geplant?

[] Rooming In
[ ] Angehérigenberatung

] Informationsveranstaltungen

[] Konkrete praktische Anleitung

[ ] Systematische Einbeziehung bei allen Interventionen
] Andere, und zwar:

232 Gibt es spezielle Rdumlichkeiten oder Gestaltungselemente fir Demenzkran-
ke an Ihrer Fachabteilung / Station?

[] farblich gestaltete Orientierungs- und Aufenthaltsorte
[] Lichtgestaltung

[ ] Besondere wohnlich gestaltete Raume

[ ] Andere, und zwar:

2.3.3 Gibt es in lhrer Fachabteilung / Station spezielle Bewegungs- und Beschafti-
gungsmoglichkeiten fir Demenzkranke?

[]Ja (bitte weiter mit ,Wenn Ja’) [[]Nein (bitte weiter mit Wenn Nein’)

Wenn Ja: Welche?
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Wenn Nein: Halten Sie diese fir nétig?

3 Aus-, Fort- und Weiterbildung

3.1 Gibt es an lhrer Fachabteilung / Station spezielle Aus-, Fort-
und Weiterbildungsmafnahmen fur den Umgang mit Demenz-
kranken?

[]Ja [[]Nein

Wenn Ja: Welche?

Fir welche Berufsgruppen?

L] Arzte [] Therapeutinnen ] Hauswirtschaft
L] Pflegende [1 Mitarbeiterinnen in [ ] Sonstige
] Sozialarbeiterinnen der Aufnahme

Wenn Nein: Halten Sie Aus- und FortbildungsmaRnahmen fr nétig?

[ ]Ja [ ]Nein
Bitte begrinden Sie diese Antwort:




Fragebogen an die Stationsleitungen Pflege

4 Schnittstellenmanagement

41 Gibt es standardisierte Verfahren mit Kooperationspartnern bei
Aufnahme von Demenzpatienten?

[ ]Ja (bitte weiter mit \Wenn Ja') [ ]Nein (bitte weiter mit Wenn Nein’)

Wenn Ja: Welche?
[ ] Kooperationsvereinbarung mit niedergelassenen Arztinnen
] Uberleitungsbégen
[ ] Kooperationsvereinbarung mit Einrichtungen der Altenhilfe
[ ] Andere, und zwar:

Wenn Nein: Halten Sie diese fur ngtig?

4.2 Gibt es standardisierte Verfahren mit Kooperationspartnern bei
Entlassung von Demenzpatienten?

[ ]Ja (bitte weiter mit \Wenn Ja') [ ]Nein (bitte weiter mit Wenn Nein’)

Wenn Ja: Welche?
| Kooperation mit nachsorgenden Einrichtungen
] Kooperationsvereinbarung mit niedergelassenen Arztinnen
] Uberleitungsbagen
[ ] Kooperationsvereinbarung mit Einrichtungen der Altenhilfe
[ ] Andere, und zwar:

Wenn Nein: Halten Sie diese fur ngtig?
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5 Und zum Schluss: Was wiunschen Sie sich fur I|hr Kran-
kenhaus im Umgang mit Demenzpatienten?
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Demenzerkrankte fihlen sich dort zu Hause, wo sie alle Raume
betreten durfen, ohne Schwierigkeiten verstanden werden
und wo alles, was sie sagen oder tun, ernst genommen wird.*
(Jan Wojnar, 2001)




