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Versorgung von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus — Ergebnisse ei-

ner Befragung von Beschaftigten der Krankenhauser im Land Bremen

A. Problem

Demenzerkrankungen gehdéren zu den haufigsten Erkrankungen des hodheren Le-
bensalters. In Deutschland sind davon gegenwartig 1,1 Millionen Menschen betrof-
fen. Auch wenn Demenzerkrankungen und ihre Folgen zunehmend die Aufmerk-
samkeit der Offentlichkeit gefunden haben, wurde die Krankenhausversorgung in der
Diskussion um Demenz bislang wenig thematisiert. Schon heute ist mindestens je-
de/r zehnte Patient/in in Akutkrankenhausern dementiell erkrankt. Studien und Erfah-
rungen von Pflege und Medizin zeigen, dass sich der Verlauf eines Krankenhaus-
aufenthaltes bei vielen dementiell Erkrankten als wegweisend fur den weiteren
Krankheits- und Versorgungsverlauf erweist bzw. der Krankenhausaufenthalt zu ei-
ner Krisensituation mit negativen Auswirkungen auf die weiteren Lebensperspektiven
werden kann. Aber auch fir diejenigen Menschen, die demente Patienten im Kran-

kenhaus versorgen, bedeutet diese Patientengruppe besondere Herausforderungen.

B. Losung / Sachstand

Diese Herausforderungen hat die Bremer Landesinitiative Demenz ,LinDe“ im Som-

mer 2011 mit einer Befragung von Leitungskraften in den Bremer Krankenhausern
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aufgegriffen. Ziel der schriftlichen Befragung der arztlichen Leitungen, der Stations-
leitungen Pflege und der Geschaftsfihrer der Bremer Krankenhauser war es, neben
der Einschatzung, wie relevant die Versorgung von Demenzerkrankten in ihrem Ar-
beitsalltag ist, differenzierte Daten zur institutionellen Umsetzung und Gestaltung der
Versorgung dieser Patientengruppe 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 Patientengruppe versorgen,
gerichtet.

Etwa zwei Drittel der Befragten bescheinigten eine besondere Relevanz des Themas
,Demenz“ auf ihrer Station bzw. in ihrer Abteilung — insbesondere in der Inneren Me-
dizin. Die Gruppe der Pflegenden sahen deutlich mehr als die Arzte die besonderen
Herausforderungen im Umgang mit Demenzpatienten und gaben die meisten Anre-
gungen fur Verbesserungen. Das Fazit ist: 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 ge-

winnen.

Am Schluss des Fragebogens erhielten die Befragten die Moglichkeit, ihnre Winsche
im Umgang mit Demenzpatienten in ihrem Krankenhaus zu auf3ern. Von dieser Opti-
on wurde vielfach und intensiv Gebrauch gemacht. Vor dem Hintergrund eines eng
getakteten Stationsalltags, dem die meisten Befragten unterliegen, zeigt dieses En-

gagement, wie dringlich angemessene Versorgungskonzepte bendtigt werden.

Die skizzierten Herausforderungen machen deutlich, dass die Entwicklung von spezi-
fischen Versorgungskonzepten unumganglich geworden ist. Jedes Krankenhaus ist
aufgefordert, bezogen auf ihre spezifischen Rahmenbedingungen Konzepte einzu-
fuhren und zu erproben. Das Ressort Gesundheit hat auf der Grundlage der Ergeb-
nisse der Befragung eine Priorisierung der wichtigsten MaRnahmen, die in der Zu-

kunft kurz- mittel- bzw. langfristig umgesetzt werden sollen, vorgenommen.

Kurzfristige MaRnahmen sind:

e die Qualifizierung von Mitarbeitern in den Betrieben

e die Entwicklung von Konzepten flr die starkere Einbeziehung der Angehdri-
gen und Ehrenamtlichen

e eine fruhzeitige Diagnose der Demenz
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e die Verbesserung des Schnittstellenmanagements zwischen den Sektoren.
Mittelfristige MalRnahmen sind:

e die Entwicklung von spezifischen Pflegekonzepten fur Demenzerkrankte
e die Erweiterung des Beschaftigungsangebotes fur Demenzerkrankte im

Krankenhaus (z.B. Ergo bzw. Physiotherapie).
Langfristige MaRnahmen sind:

e die Anpassung der raumlichen und organisatorischen Gegebenheiten in den
Krankenhausern

e die Entwicklung von spezifischen Betreuungsformen von Demenzpatienten im
Krankenhaus (z.B. Rooming in, spezifische Demenzstationen, Begleitdienste)

e die bessere personelle Ausstattung und Finanzierung der Versorgung von

Demenzerkrankten.

Mit diesem differenzierten MaRnahmenpaket liegt eine fundierte Handlungsgrundla-
ge fur die Verbesserung der Versorgung von Demenzpatienten im Akutkrankenhaus

im Land Bremen vor.

C. Finanzielle / Personelle Auswirkungen / Gender-Priifung

Finanzielle und personelle Auswirkungen ergeben sich derzeit nicht. Betroffen sind

sowohl Manner als auch Frauen.

D. Beschluss

Die staatliche Deputation fir Gesundheit nimmt den Bericht der Senatorin fur Bil-

dung, Wissenschaft und Gesundheit zur Kenntnis.

Anlage:

Versorgung von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus — Ergebnisse einer Be-

fragung von Beschaftigten der Krankenhauser im Land Bremen
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,D0emenzerkrankte flhlen sich dort zu Hause, wo sie alle Rdume betreten dirfen, ohne
Schwierigkeiten verstanden werden und wo alles, was sie sagen oder tun,
ernst genommen wird*
(Jan Wojnar, 2001)
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GrulRwort der Senatorin

Liebe Leserinnen und Leser,

Demenzerkrankungen gehodren zu den haufigsten Erkrankungen des hdoheren Lebensalters.
In Deutschland sind davon gegenwartig 1,1 Millionen Menschen betroffen.

Auch wenn Demenzerkrankungen und ihre Folgen zunehmend die Aufmerksamkeit der Of-
fentlichkeit gefunden haben, wurde die Krankenhausversorgung in der Diskussion um De-
menz bislang wenig thematisiert.

Schon heute ist mindestens jede/r zehnte Patient/in in Akutkrankenhdusern dementiell er-
krankt. Studien und Erfahrungen von Pflege und Medizin zeigen, dass sich der Verlauf eines
Krankenhausaufenthaltes bei vielen dementiell Erkrankten als wegweisend fiir den weiteren
Krankheits- und Versorgungsverlauf erweist bzw. der Krankenhausaufenthalt zu einer Kri-
sensituation mit negativen Auswirkungen auf die weiteren Lebensperspektiven werden kann.
Aber auch flr diejenigen Menschen, die demente Patienten im Krankenhaus versorgen, be-
deutet diese Patientengruppe besondere Herausforderungen.

Diese Herausforderungen hat die Bremer Landesinitiative Demenz LinDe mit einer Befra-
gung von Leitungskraften in den Bremer Krankenhausern aufgegriffen. Eine fundierte Pla-
nung gesundheitlicher Versorgung benétigt unbedingt die Expertise der Professionellen vor
Ort. Deshalb habe ich mich sehr Gber die grol’e Beteiligung an der Umfrage gefreut und
auch Uber die Bereitschaft, detailliert Gber eigene Erfahrungen zu berichten. Dafir méchte
ich mich ausdrticklich bei allen Beteiligten bedanken.

Der vorliegende Bericht bietet eine aktuelle Bestandsaufnahme der realen Versorgungssitua-
tion in den Krankenhausern im Land Bremen. Zudem finden sich zahlreiche von den Befrag-
ten gedullerte Vorschlage und Ideen Uber Mdglichkeiten, angemessen auf die Bedurfnisse
von Demenzerkrankten im Akutkrankenhaus einzugehen.

Mein Wunsch ist es, dass die Bremer Krankenhauser diesen Bericht als Anregung und Hilfe-
stellung verstehen, um ihr Versorgungskonzept mehr und mehr den Bedlrfnissen dieser be-
sonderen Patientengruppe anzupassen.

Senatorin Renate Jirgens-Pieper

Vorwort LinDe

Das Krankenhaus sollte ein Ort sein, an dem der erkrankte Mensch willkommen und gut auf-
gehoben ist. Dies muss insbesondere fur die Patienten gelten, die in besonderem Mal3e Un-
terstitzung, Hilfe, Behandlung und Linderung benétigen, ohne dass sie den geforderten Mit-
wirkungspflichten gerecht werden kénnen. Hierzu zahlen z.B. Rationalitdt und Autonomie -
Bedingungen, die Demenzkranke nicht erfiillen kébnnen. Daher sollten wir Strukturen, aber
auch eine innere Haltung generieren, die eine individuelle, an den Bedurfnissen der Betrof-
fenen orientierte Behandlung ermdglichen.

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

Das LinDe Krankenhausteam



1. Einleitung

Fir Menschen mit Demenz sind eine Uberschaubare und gleich bleibende Umgebung, ein
Tagesablauf mit festen Regeln und nicht allzu viele Sinneseindriicke wichtig, damit sie sich
im Alltag mdglichst gut zurechtfinden kénnen.

In der hauslichen Umgebung und auch in den Einrichtungen der Altenhilfe lassen sich diese
Empfehlungen mehr oder weniger umsetzen. Was passiert jedoch, wenn bei einem an De-
menz erkrankten Menschen eine stationare Krankenhausbehandlung erforderlich ist?

Bereits fur einen somatisch erkrankten Menschen ist es eine Herausforderung, 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 Bediirfnisse zu
aullern, die Bedirfnisse anderer Patienten zu beriicksichtigen sowie kooperativ bei Untersu-
chungen und Behandlungen zu sein. Dies ist fir einen dementen Patienten haufig nicht zu
bewaltigen (Steber, 2010).

Bereits 2002 wurde im ,Vierten Altenbericht zur Lage der alteren Generation in der Bundes-
republik Deutschland® festgestellt:

,Die Behandlung im Krankenhaus ist fir Demenzkranke mit einer erheblichen psychischen
Belastung verbunden. Gegen ihren Willen in eine fremde Umgebung verlegt, durch eine
chaotische Atmosphare der Aufnahmesituation verunsichert und an der Erkundung der Ge-
gend gehindert, werden sie zunehmend angstlich und aggressiv. Sie ,stéren“ organisatori-
sche Ablaufe, lehnen therapeutische MalRnahmen ab, gefahrden Mitpatienten, erzeugen
nachtliche Unruhe und beanspruchen Gbermafig viel Zeit. Aus Not werden sie dann fixiert
oder sediert und oft vorzeitig und unbehandelt entlassen® (Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, 2002).

Mangelnde Krankheitseinsicht, ein anderes Schmerzerleben, Angste, psychomotorische Un-
ruhe und Aggressivitat, ausgepragte Stérungen des Schlaf-Wach—Rhythmus und die Unfa-
higkeit, sich nicht an die neue Situation und Umgebung anpassen zu kénnen, pragt ihr Ver-
halten (Kelm, 2010). Weil die Erfordernisse und die Ablaufe der Behandlung nicht verstan-
den werden, fehlt die Compliance, d.h. die Fahigkeit zu einer verstandnisvollen Zusammen-
arbeit zwischen Patient und Behandler.

Dies bleibt nicht ohne Folgen fir den Patienten. Die ,Nebenwirkungen® eines Krankenhaus-
aufenthaltes kdnnen fur Demenzkranke gravierend sein:

- weiterer Selbstandigkeitsverlust,

- Verschlechterung des kognitiven Status,

- vermehrtes Auftreten problematischer Verhaltensweisen,

- negative Auswirkungen beruhigender oder sedierender Medikamente hin zu verstark-
ter Passivitat,

- erhéhtes Risiko fir ein Delir (akuter Verwirrtheitszustand) nach einer invasiven Dia-
gnostik oder Behandlung mit Narkose: Bei Menschen mit Demenz sind psychische
Veranderungen schon im Ursprungskrankheitsbild vorhanden. Bei einem akuten Delir
verstarken sich die Symptome plétzlich.

- erhéhte 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

! Zur besseren Lesbarkeit wurde stets die mannliche Sprachform verwendet — sie bezieht sich jedoch
grundsatzlich auf beide Geschlechter.



(86%) war nicht die Demenz die Ursache fur den Krankenhausaufenthalt, sondern Demenz
war eine Nebendiagnose.

Die haufigsten Anlasse flir Krankenhausaufenthalte von Patienten mit Nebendiagnose De-

menz waren im Land Bremen im Jahr 2009:

ICD-10 Code |Hauptdiagnose Fallzahl
S70-S79 Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels 390
160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten 336
J10-18 Grippe und Pneumonie 275
C00-C97 Bosartige Neubildungen 257
E86 Volumenmangel/Dehydration 239
S00-S09 Verletzungen des Kopfes 220
Episodische und paroxymale Krankheiten des Nervensys-
G40-G47 tems 205
150 Herzinsuffizienz 193
H25-H28 Affektionen der Linse 191
Krankheiten des Osophagus, des Magens und des Duode-
K20-K31 dums 168

Es sind typische Krankheitsbilder alter und hochaltriger Menschen. Die an erster Stelle ste-
henden Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels dirften vor allem auf Stirze zuriick-

zuflihren sein.

Durch die eingangs geschilderten Probleme von Demenzpatienten kann sich der Kranken-
hausaufenthalt 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). Fir Bremen wurde am Beispiel der Hauptdiagno-
se ,Ischamische Herzkrankheiten“ (ICD 10 120-125) ermittelt, dass die Patienten eine durch-
schnittliche Verweildauer von 8,7 Tage aufweisen. Bei Demenzpatienten mit gleicher Haupt-
diagnose betragt die durchschnittliche Verweildauer 10,2 Tage.

Aber nicht nur fur die fir die Demenzpatienten gestaltet sich die Situation im Krankenhaus
schwierig. Auch flr diejenigen Menschen, die demente Patienten im Krankenhaus versor-
gen, stellt diese Patientengruppe besondere Anforderungen dar. Das Krankenhauspersonal
— dies betrifft sowohl den pflegerischen als auch den arztlichen Bereich — ist auf den Um-
gang mit diesen Herausforderungen meist wenig vorbereitet. So sehen Pflegekrafte in All-
gemeinkrankenhdusern hier bei sich selbst fachliche Defizite und flihlen sich haufig Uberfor-
dert (Mavundla, 2000).

Trotz dieser beschriebenen Umsténde wird das Problem und die damit verbundenen Heraus-
forderungen wenig thematisiert. Im Gegensatz zu anderen europaischen Landern gibt es in
deutschen Allgemeinkrankenhausern hinsichtlich der Akutbehandlung Demenzkranker weni-
ge entwickelte Konzepte (Diefenbacher, 2004; Kirchen-Peters, 2007). An einigen Standorten
— meist als Modellversuch — werden unterschiedliche Ansatze umgesetzt, die aber vereinzel-
te ,Insellésungen® sind.

Da die meisten Demenzformen altersabhangige Erkrankungen sind, wird im Zuge der demo-
grafischen Entwicklung mit einem starken Anstieg der Krankenzahlen und damit auch der
Anzahl dementiell erkrankter Krankenhauspatienten zu rechnen sein.



Hinzu kommen die strukturellen Veranderungen in den Krankenhausern. Hier spielt vor allem
das Krankenhausfinanzierungssystem eine wesentliche Rolle. Mit der EinfUhrung der Fall-
pauschalen hat sich der Druck verstarkt, Versorgungsablaufe effizient zu gestalten.

Wenn nicht durch gezielte MaRlnahmen und eine nachhaltige Qualitatsentwicklung die Ver-
sorgung von Demenzkranken im Akutkrankenhaus verbessert wird, werden die beschriebe-
nen Probleme zukuiinftig noch mehr Gewicht bekommen (Schaeffer & Wingenfeld 2004).

Zur grundsatzlichen Bearbeitung der Problematik der Versorgung von Menschen mit De-
menz grindete sich im Jahre 2010 die Bremer Landesinitiative Demenz LinDe. LinDe ist ein
Bremer Bindnis von

o Mitarbeitern der Krankenhdusern,

o Mitarbeitern ambulanter, teilstationdrer und stationaren Einrichtungen,

der Demenz-Informations- und Koordinationsstelle der Landesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege Bremen e.V. (DIKS),

den Gesundheitsdmtern im Land Bremen,

der Bremer Alzheimergesellschaft,

Arzten,

dem Magistrat Bremerhaven,

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

Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit.

Eine Arbeitsgruppe der LinDe - bestehend aus leitenden Mitarbeitern aller Bremer Kranken-
hauser - hat sich mit der Problematik der Versorgung Demenzerkrankter in den Bremer
Akutkrankenhausern auseinandergesetzt. Hier wurde die Idee entwickelt, Uber eine Befra-
gung in den Krankenhausern die konkrete Versorgungssituation in den Bremer Akutkranken-
hausern verlasslich zu erfassen. Ermittelt werden sollten die besonderen Herausforderungen
bei der Versorgung von Demenzpatienten, ob und welche Konzepte verfolgt werden und wo
es ggf. noch Verbesserungsbedarf gibt — und zwar aus drei Blickwinkeln: aus der Sicht der
Geschéftsfuhrungen 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 eingeschatzt werden.

2. Methode

Die Fragebdgen fir die Befragung wurden von der oben genannten LinDe-Arbeitsgruppe in
mehreren Sitzungen entwickelt. Neben geschlossenen Fragen, die eine Auswahl an Ant-
wortmdglichkeiten enthielten, 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 Gesundheits-
ressort ein Anschreiben an die Geschaftflihrungen der Krankenhauser verfasst, indem um
Unterstlitzung geworben wurde. AnschlieRend erhielten die Ansprechpartner in den Kliniken
die jeweilige Anzahl der Fragebdgen flir die ausgewahlten Stationen und Abteilungen mit der
Bitte, daflir zu sorgen, dass die ausgefillten Fragebégen an die Senatorin fur Bildung, Wis-
senschaft und Gesundheit zurlickgesandt werden. Auf diese Weise bestand die Mdglichkeit,
Fragebdgen anonym zurlickzusenden.

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 ausgeflllt werden. Hierflr gab es
die Moglichkeit, eine ,andere Disziplin“ anzukreuzen und diese zu benennen. Etwa ein Drittel
der beantworteten Fragebdgen 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 ausgewertet.

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

Die Auswertung wurde von der Senatorin fir Bildung, Wissenschaft und Gesundheit durch-
gefuhrt. Der schriftliche Entwurf der Befragungsergebnisse wurde zur Evaluation mit Exper-
ten der LinDe ausflhrlich 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 aus-
fuhrlichen Angaben der Freitexte lassen auf ein grofRes Interesse an der Thematik schlief3en.

Angeschrieben Fragebogen ausge- | Riucklaufquote
fallt
Geschéftsfuhrungen | 28 7 25%
Stationsleitungen 208 111 53,4%
Pflege
Arztliche Leitungen | 140 67 47,9%
Gesamt 376 185 49,2%

Die Antworten der Geschéftsfihrungen lieBen keine quantitative Auswertung zu. Daher wur-
den 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 Krankenhaus flr die dort
Beschaftigten erhoben. Ziel war es, einen Eindruck zu erhalten, inwieweit Demenz im Kran-
kenhausalltag bei den Beschaftigten Uberhaupt eine Rolle spielt und in welchen Fachabtei-
lungen Demenzerkrankungen 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 Ergebnis zeigt deutlich die berufsgruppen- und
abteilungstbergreifende Bedeutung der Thematik.




Bei denjenigen Befragten, die eine geringe bzw. keine Relevanz bescheinigten, liegt dies vor
allem daran, dass auf ihren Fachabteilungen hauptsachlich jingere Menschen behandelt
werden (z.B. in der Geburtshilfe oder Gynakologie) und daher kaum Demenzpatienten zu
versorgen sind oder dass die Verweildauer dort sehr kurz ist (z.B. bei Ambulanten Operatio-
nen).

Am haufigsten gaben Mitarbeiter der ,Inneren Medizin“ und ,anderen Disziplinen“ eine be-
sondere Relevanz an. Bei den ,anderen Disziplinen“ wurden hier vor allem die Orthopa-
die/Unfallchirurgie, die Anasthesie/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 Anforderungen sich die Mitarbeiter ausgesetzt sehen.

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

Die Pflegenden beschreiben, dass folgende Faktoren eine effektive Pflege von Demenzer-
krankten erschweren:
- mangelndes kognitives Verstehen des Patienten,
- mangelnde Compliance,
- Aggressivitat und Weglauftendenzen,
- gestorter Tag- und Nachtrhythmus,
- erhdhte 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 Unruhezustande nach Narkosen bedingt.

Diese besonderen arbeitsintensiven Anforderungen flihren fir die Pflegenden zu einer er-
heblichen Mehrverantwortung fir die Patienten. Zudem kénnen gewohnte routinierte Ar-
beitsablaufe durch diese Anforderungen gestort bzw. verandert werden. Fir die professionel-
le Bewaltigung solch komplexer Pflegesituationen fehlen nach Aussagen der Befragten Pfle-
gekonzepte und ein angemessener Betreuungsschllissel. Zu beobachten sei hingegen ein
Rickgang des Pflegepersonals in den Akutkrankenhdusern. Des Weiteren wird auf einen
erhéhten Materialaufwand hingewiesen, der auch zu mehr Kosten flhrt.

Auch fur die Arzte stellt die haufig fehlende Compliance einen wichtigen Aspekt der Patien-
tenversorgung dar. Sie beschreiben, dass Diagnose und Therapie erheblich verkompliziert
werden und dass die poststationare Versorgung sich haufig als schwierig darstellt, da Nach-
behandlungsvorschlage nicht eingehalten werden. Somit habe eine Demenzerkrankung auch
erheblichen Einfluss auf die Rehabilitation.

Als gréRte Herausforderung sehen die befragten Arzte die Aufklarung, Einverstandniseinho-
lung und Therapieentscheidung. Die Befragten flihren in diesem Kontext erhebliche rechtli-
che Bedenken an, da die Kommunikation mit den Betroffenen wegen der kognitiven Ein-
schrankung besonders schwierig ist und die Einwilligungsfahigkeit infrage steht.

Die Geschéaftsfuhrungen sehen die besondere Relevanz insbesondere vor dem Hintergrund
der steigenden Fallzahlen von Patienten mit Demenz, vor allem in grof3en Kliniken, und be-
furchten, dass der Abbau der Personaldichte bei zunehmender Stationsgré3e, zunehmender
Patientenzahl pro Pflegekraft sowie dem gréReren Pflegeaufwand zu einer Uberforderung
inrer Mitarbeiter flihrt.



3.2. Demenzpatienten im Krankenhaus

3.2.1. Die Aufnahme

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

Daher wurde auch erfragt, inwieweit ,eine Demenz bei Aufnahme in der Regel bereits be-
kannt ist“: ,Selten oder nie“, ,manchmal“ oder ,haufig“?*

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

Angesichts der Problematik unerkannter Demenzen im Krankenhaus ist hier Verbesserungs-
bedarf zu konstatieren. Dies ist kein Bremer Phanomen, sondern wurde auch in bundeswei-
ten Studien belegt. Dabei scheinen weniger Defizite in der Informationsiibermittlung vorzu-
liegen, sondern in der unzureichenden Diagnostik vor dem Krankenhausaufenthalt (Kleina &
Wingenfeld 2007).

Eine weitere Frage zielte darauf ab zu ermitteln, inwieweit es Assessments oder Instrumente
zur Feststellung einer Demenz auf den Stationen gibt. Dies scheint kein Standard zu sein.
Lediglich rund ein Viertel der befragten Stationsleitungen Pflege und 22% der befragten Arzt-
lichen Leitungen bejahten die Frage nach solchen Verfahren. Diese werden vor allem in der
Psychiatrie und der Geriatrie durchgeflihrt, weniger aber in der Inneren Medizin, wo jedoch
eine besondere Relevanz dementieller Erkrankungen bescheinigt wurde.

Die Befragten konnten in einem Freitext beschreiben, um welche Verfahren es sich dabei
handelt. Nach Aussage der Pflegenden wird am haufigsten der Mini-Mental-Status durchge-
fuhrt. Dieser Test erfasst die Orientierung, die Merk- und Erinnerungsfahigkeit, die Aufmerk-
samkeit und Rechenfahigkeit, die Sprache, die Fahigkeit, Anweisungen zu befolgen, Nach-
zeichnen 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 finf Leis-
tungsbereiche ab (Neugedachtnisbildung, mentale Flexibilitat, Sprachproduktion, Aufmerk-
samkeit, Gedachtnisabruf) (Volkmar et al., 2005).

In der Befragung sollte zudem eruiert werden, welche Indikationen fir den Einsatz solcher
Instrumente vorliegen missen — ob diese Tests z.B. grundséatzlich bei allen Aufnahmen ein-
gesetzt werden oder bei Patienten ab einem bestimmten Alter oder erst dann, wenn der Pa-
tient ,auffallig ist. Die Antworten belegen, dass insbesondere Letzteres der Fall ist.

Als Verbesserungsmoglichkeit schlagen die Arzte vor, bei neu diagnostizierter Demenz oder

Verdacht auf Demenz die Geriatrie einzubeziehen, ein neurologisches Konsil vorzunehmen
und bei bekannter Demenz dann eine zeitnahe Vorstellung bzw. Verlegung in die Geriatrie in
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die Wege zu leiten. Die Nutzung des dortigen Assessments bzw. der Ressourcen wird als
sehr sinnvoll erachtet. Insbesondere flr die friihzeitige Planung der Behandlung nach der
Intensivstation (post-ICU) sei ein standardisiertes Verfahren bei Aufnahme zu begriRen.

3.2.2. Der Umgang mit Demenzpatienten

Wie im vorigen Abschnitt gezeigt wurde, wissen die Beschaftigten nicht bei allen Demenz-
kranken bei der Aufnahme Uber diese Diagnose Bescheid. Daher wurde auch gefragt, in
welchen Situationen die besonderen Verhaltensweisen von nicht diagnostizierten Demenz-
patienten besonders auffallen.

Ubereinstimmend antworteten Arzte wie auch Pflegende, das Demenzerkrankungen, die
vorher nicht bekannt sind, vor allem nachts auffallen sowie bei pflegerischen und medizini-
schen Interventionen. Dies betrifft z.B. die Mobilisation oder die Umsetzung von Therapie-
anweisungen.

An dritter Stelle steht der Zustand nach Narkosen. Dies ist bedenklich im Hinblick auf das
bereits erwahnte héhere Delirrisiko bei Demenzpatienten.

Wann fallen Demenzerkrankungen auf, wenn sie nicht diagnostiziert
wurden?

I
Nachts
Bei pflegerischer und/oder medizinischer _ 28,1

Intervention 33,0

40,4

Nach Narkosen

Anderes

7- 3,1
0,5

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Keine Angabe Angaben in Prozent

Stationsleitungen Pflege m Arztliche Leitungen

Aber auch bei bekannter Demenzdiagnose ist der Umgang mit Demenzpatienten mit einigen
Herausforderungen fiir die Pflegenden und die Arzte verbunden. Mit der Befragung sollte
ermittelt werden, welche Aspekte der Demenzerkrankung es genau sind, die fir Beschaftig-
ten besonders wichtig sind — um Ansatzpunkte flir moégliche Verbesserungen zu identifizie-
ren.

Wie bereits bei der ersten Frage nach der Relevanz des Themas Demenz in den Kranken-
hausern 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 Herumirren und die Weglauf-
und Hinlauftendenzen der Patienten, wahrend die Arzte insbesondere Probleme mit der
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Kommunikation beschreiben. Sie weisen hier noch einmal auf die medizinische Aufklarung
und die Arztvisiten hin und heben auch hier noch einmal besonders - analog zur Antwort auf
die Frage, welche Relevanz das Thema Demenz hat — die Problematik der Aufklarung, Ein-
verstandniseinholung und Therapieentscheidung hervor, verbunden mit rechtlichen Beden-
ken im Hinblick auf die Einwilligungsfahigkeit.

Besondere Herausforderungen im Ungang mit Demenzpatienten

Hoher Zeit- und Pflegeaufwand 22,1

Unruhe/Herumirren

Weglauf- und Hinlauftendenzen
Stérung von MitpatientInnen
Aggessives Verhalten
Nachtversorgung
Verweigerunghaltung
Kommunikation

Anderes

Keine Angabe 03 Angaben in Prozent

0 5 10 15 20 25
Stationsleitungen Pflege m Arztliche Leitungen

Die Liste der besonderen Herausforderungen wurde von den Pflegenden erganzt durch die
Themen Angehdrigenbetreuung, Problematik der Nahrungs- und Medikamentenverweige-
rung und nicht vorhandene Therapiecompliance.

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

3.3. Konzepte und Angebote fiir Demenzpatienten

3.3.1. Einbeziehung von Angehorigen
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Angehdrige sind sowohl fiir die Betroffenen selbst als auch fiir die Arzte und Pflegenden ein
wichtiger Partner im Versorgungsprozess. Fur den Demenzpatienten bedeutet eine vertraute
Person haufig eine Verringerung der Angste und damit einhergehend auch der Symptome.
So berichten die Pflegenden, dass sich die Symptome einer Demenzerkrankung bei Abwe-
senheit von Angehorigen verschlimmern.

Fir die Pflegenden und Arzte verfligen Angehdrige oftmals Uber zentrale Informationen Uber
den Patienten und kdénnen ggf. seine Compliance positiv beeinflussen. Daher ist die Einbe-
ziehung von Angehdrigen 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 Angehdrigen in den Fachabteilungen/Stationen der
Bremer Krankenhauser — bezogen auf Demenz - umgesetzt oder konkret geplant sind“.

Am haufigsten wurde hier die Angehérigenberatung genannt. Da jedoch nicht naher gefragt
wurde, wie sich diese gestaltet, liegen keine weiteren Informationen tber Quantitat und Qua-
litat vor. An zweiter Stelle steht — zumindest bei den Arzten — das ,Rooming in“, also die
Méglichkeit, dass eine vertraute Person den Erkrankten begleitet und auch Gber Nacht mit im
Krankenhaus bleibt. Die Pflegenden nannten die Option deutlich weniger. Worin diese Diffe-
renz begrindet ist, konnte nicht ermittelt werden.

Einbeziehung von Angehdérigen

I 37,9

Angehdrigenberatung 28,6
. R 5,7
Keine Angabe 18,5
Systematische Einbeziehung [N 12,6
bei allen Interventionen 14,9
Konkrete praktische [N 7,8
Anleitung 14,3
Rooming in T 22,3
ooming in 10,1
I 2,9
Anderes 7.7
: I 78 .
Informationsveranstaltungen 6.0 Angaben in Prozent
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Stationsleitungen Pflege m Arztliche Leitungen

Insgesamt scheint eine strukturierte Einbeziehung von Angehdrigen nicht durchgehend ver-
breitet zu sein, so dass auch hier Verbesserungsbedarf zu konstatieren ist. Diese Einschat-
zung wird durch Empfehlungen der Pflegenden gestarkt, Angehdrige auch nachts zur Unter-
stitzung und bei der Nahrungsaufnahme des Patienten einzubeziehen.
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3.3.2. Raumlichkeiten und Gestaltungselemente

Fiar Demenzpatienten ist ein Ortswechsel in eine andere Umgebung eine grof3e Umstellung.
Vielfach finden sie sich nicht zurecht, was die Symptomatik des Herumirrens und ihre Angste
noch verstarken kann. Spezielle Raumlichkeiten oder Gestaltungselemente kénnen 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 fir Demenzkranke in lhrer Fachabtei-
lung/Station?* keine Angaben. Da die Fragebdgen 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 Dis-
ziplinen®. Andere Alternativen, die erfragt wurden, wie z.B. besondere, wohnlich eingerichtete
Raume oder spezielle Lichtgestaltung scheint es Gberhaupt nicht zu geben.

Dass insbesondere die Pflegenden hier Handlungsbedarf sehen, zeigen die abgegebenen
Empfehlungen, die hier gar nicht abgefragt wurden. Sie nennen z.B. die bessere Kennzeich-
nung von Tuaren, Armbander fir die Patienten mit Namen und Station sowie Nachtlichter.

3.3.3. Spezielle Bewegungs- und Beschaftigungsmoglichkeiten

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

Spezielle Bewegungs- und Beschaftigungsmaglichkeiten fir Demenzkranke scheint es nach
Auskunft der Arzte und Pflegenden auf den Stationen der Bremer Krankenhauser kaum zu
geben. 85% der Pflegenden 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 sowie Postkarten sortieren etc. Als zweiter wichtiger Beschafti-
gungsbereich fur Demenzerkrankte wird die Krankengymnastik und Physiotherapie genannt.
Hier werden gezielt Bewegungstherapie, Bewegungsbad und die sog. Hockergymnastik an-
geboten. Die Ergotherapie und Bewegungstherapie erfolgen entweder in individueller Anlei-
tung oder in einer Gruppe. Als sogenannte situationsbedingte Beschaftigungsangebote wer-
den Spielen, Biographiearbeit, 10-Minunten-Aktivierung, Qi-Gong, Berlhrungseinheiten,
Massagen sowie Aromatherapie erwahnt. Weitere Aktivierungsbereiche sind die Kunstthera-
pie, Musiktherapie sowie Besuche und Spaziergange mit Ehrenamtlichen z.B. mit den ,gru-
nen Damen®.

Von den Arzten haben sich lediglich zwei (von insgesamt 67) zu dieser Frage geaufert und
auf spezielle Bewegungs- und Beschaftigungsmdglichkeiten 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 Be-
schaftigungsmaoglichkeiten verneinen, halten 60% der Pflegenden diese jedoch fir notwen-
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dig. Sie sehen die Vorteile vor allem darin, dass herausforderndes Verhalten reduziert wird,
dass Patienten sich sicherer flhlen, abgelenkt werden oder ihrem haufig starken Bewe-
gungsdrang nachgehen kdénnen. Ein Beschaftigungsprogramm am Tage kénne auch zu ei-
ner besseren Nachtruhe fihren. Als weitere Vorteile wurden die Verringerung der Sturzge-
fahr und die Reduzierung von Sedativa genannt.

Als problematisch wurde in diesem Zusammenhang die Personalsituation bewertet. Viele
Befragte postulieren, dass bei der derzeitigen personellen Besetzung und dem Fehlen ent-
sprechender Raumlichkeiten Beschaftigungsprogramme flr ihre Station nicht umsetzbar sei-
en. Dazu misste 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% fir solche
Moglichkeiten aus, 36% halten sie nicht fur notwendig und ein Viertel hat dazu keine Anga-
ben gemacht.

Die befragten Geschéftsfiihrer bejahen die Notwendigkeit von speziellen Beschaftigungsan-
geboten, insbesondere der Ergotherapie.

3.4. Schnittstellenmanagement

Bei der Aufnahme wie auch bei der Entlassung von Demenzpatienten gilt es, relevante In-
formationen Uber den Patienten an die jeweils versorgenden Stellen weiterzugeben. An die-
sem Prozess sind ambulante Arzte, Krankenh&user, ggf. Einrichtungen der Altenhilfe und
auch Angehorige 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 Krankenhausern ,standardisierte
Verfahren mit Kooperationspartnern bei der Aufnahme und bei der Entlassung von Demenz-
patienten gibt.

Hinsichtlich der Aufnahme bejahten ein Drittel der befragten Pflegenden das Vorhandensein
solcher Verfahren. Als Instrumente wurden vor allem Uberleitungsbégen genannt. Koopera-
tionsvereinbarungen mit niedergelassenen Arzten oder Einrichtungen der Altenhilfe, die
ebenfalls als Optionen im Fragebogen aufgefiuihrt waren, wurden dagegen kaum genannt.
Zusatzlich zu diesen vorgeschlagenen Optionen wurden weitere Instrumente angegeben,
die in den Krankenhausern genutzt werden:

- Assessmentbdgen in Zusammenarbeit mit Angehorigen,

- Zusammenarbeit mit den Krankenhaussozialdiensten sowie dem sozialpsychiatri-
schen Dienst,

- personlicher Kontakt zu Kontaktpersonen von Demenzpatienten,

- Kontakte zur Demenz-Informations- und Koordinationsstelle der Landesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege Bremen e.V. (DIKS).

38% der befragten Pflegenden verfiigen Uber keine standardisierten Instrumente bei der Auf-
nahme von Demenzpatienten, halten diese aber grundsatzlich fir notwendig. Hierbei werden
Uberleitungsbdgen als sehr sinnvoll erachtet. Die derzeitig verwendeten Versionen dieser
Bdgen werden fir Demenzpatienten jedoch als nicht ausreichend bewertet, da lediglich sehr
knappe Informationen wie das Vorhandensein einer Orientierungsstérung angegeben bzw.
die arztliche Diagnose "Demenz" angekreuzt werden kann. Eine genauere Beschreibung
ware hilfreich, und auch mehr Informationen zu Ressourcen und speziellem Umgang mit
dem Patienten waren wiinschenswert.
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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 vorzuhalten, betonen aber die Notwendigkeit. Hier missten also
Strukturen geschaffen werden, die den Informationsfluss verbessern.

Bei der Entlassung von Demenzpatienten scheint die Informationsweiterleitung 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 Uberleitungsbégen verwendet. Und ebenso findet sich die Kritik wie-
der, dass die Standard-Bégen zu wenige Parameter zur Beschreibung der Demenzerkran-
kung und der jeweiligen besonderen Bedlirfnisse bieten.

Schnittstellenmanagement bei der Entlassung von Demenzpatienten
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Eine Kooperation mit nachsorgenden Einrichtungen bestétigten 28% der Arztlichen Leitun-
gen und 16% der Stationsleitungen Pflege. Zudem gibt es auch Kooperationsvereinbarungen
mit niedergelassenen Arzten und Einrichtungen der Altenhilfe. Haufig wird auf den Sozial-
dienst im Haus verwiesen, der die Aufgabe hat, mit den Kooperationspartnern zu kommuni-
zZieren.

Zusatzlich wurden ,andere” Verfahren von den Pflegenden im Freitext angegeben: Hierbei
handelt es sich um Kontakte bzw. Kooperationsvereinbarungen zu den Krankenhaussozial-
diensten, aber auch nachsorgenden Einrichtungen. Einige Pflegende geben an, Case-
Manager fir die Uberleitung einzusetzen. Andere (ibergeben den Patienten immer telefo-
nisch an den "Neuversorger®. Ein personlicher Kontakt zu betreuenden Personen bzw. An-
gehorigen bei Entlassung wurde als notwendig angesehen.

Von den Pflegenden und den Arzten werden standardisierte Verfahren bei der Entlassung
grundsatzlich positiv bewertet, da sie die Transparenz den Informationsfluss férdern.
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Einige Befragte zeigen sich aber auch zufrieden mit inrem System der Uberleitung. Bei-
spielsweise werden bei der Verlegung sog. Pflegeverlegungsberichte der Kurzzeitpflege oder
dem Heim mitgegeben. Hier kdnnte auf Besonderheiten im Umgang mit Patienten hingewie-
sen werden.

3.5. Aus-, Fort- und Weiterbildung der Beschaftigten im Kranken-
haus

Das Wissen um die Ursachen und die Symptomatik von Demenzerkrankungen sowie prakti-
sche Handlungsanweisungen konnen den Umgang mit Demenzerkrankten erleichtern. Die-
ses Wissen muss jedoch auch dorthin vermittelt werden, wo es notwendig ist, d.h. an die
verschiedenen Beschaftigungsgruppen im Krankenhaus. Hierfir 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
Ihrer Fachabteilung/Station spezielle Aus-, Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen fir den
Umgang mit Demenzkranken?“ erhoben. Die Antworten zeigen, dass etwa der Halfte der
Pflegenden solche MalRnahmen angeboten werden.

Dabei liegen die Themen schwerpunktmaRig im Bereich der Gerontopsychiatrie. Hier werden
Inhalte, wie die ,Verrlickte Welt im Alter®, ,Diagnostik und Behandlung von Patienten mit de-
mentiellen Stérungen®, ,Kinasthetik®, ,Konflikt und Deeskalationstraining” und ,Psychosoziale
Betreuung im Alter* behandelt, aber auch der spezifische Fokus ,Pflege und Betreuung de-
mentiell erkrankter Menschen im Krankenhaus®. Auch das Kommunikationskonzept der Vali-
dation wird an vielen Hausern gelehrt.

Ein Klinikum beschreibt, Demenzbeauftragte pro Station einzusetzen, die gesondert dafir
geschult werden und dafiir zustandig sind, als Multiplikatoren das Wissen an die Kollegen
des Pflegeteams weiterzugeben.

Als Trager der Fort- und Weiterbildungen werden hauptsachlich die innerbetrieblichen Fort-
bildungsabteilungen der einzelnen Krankenhauser genannt, es gibt aber auch abteilungsin-
terne Fortbildungen. Externe Veranstalter sind z.B. die Agentur fir Arbeit (WeGeBau), Se-
minare anderer Institutionen, Fachkongresse und eine Pharmafirma. Zudem wurde auf die
Weiterbildung zur ,Staatlich anerkannten Fachpflegekraft fir Gerontologie und Gerontopsy-
chiatrie“ in Bremen hingewiesen und in diesem Rahmen die Hospitation in einem Heim flr
Demenzkranke.

Ein Teil der befragten Pflegenden bewertete das derzeitige Fortbildungsangebot in den Kran-
kenhaustrager als zu gering. Haufig seien diese Angebote dann Gberlaufen.

Bei den Arzten gaben 43% an, dass fir ihre Berufsgruppe regelmaRig interne sowie externe
Fortbildungsangebote vorgehalten werden. Einige befragte Arzte betonen, dass ein Aus-
tausch zwischen den Facharztlichen Abteilungen bei den Fortbildungen verfolgt wird, z.B.
zwischen Pharmakotherapie und Neurologie sowie niedergelassenen Arzten. Zudem werden
regelmafig Fortbildungen durch Neuropsychologen, der Geriatrie und der Rehabilitation an-
geboten. Thematisch werden hier Fragen wie z.B. ,Narkose und Demenz* oder ,Demenz
und assoziierte Erkrankungen® besprochen. Auch wird hervorgehoben, dass es fir neue Mit-
arbeiter Einfihrungsfortbildungen zum Thema gibt. Ein Arzt gibt an, abteilungsinterne Leitli-
nien vorzuhalten.

Schaut man sich die Ergebnisse an, so ist festzuhalten, dass es eine ganze Reihe von Fort-

bildungsmafinahmen gibt, die sich mit Demenzerkrankungen im Krankenhaus befassen. Die
vorrangigen Zielgruppen sind die Pflegenden, gefolgt von Arzten und Therapeuten. Andere
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Zielgruppen, nach denen gefragt wurde, wie z.B. Sozialarbeiter oder Mitarbeiter der Haus-
wirtschaft wurde kaum bis gar nicht genannt.

Bei der Bewertung der Ergebnisse sollte beachtet werden, dass 36% der befragten Pflegen-
den und 57% der Arzte angaben, keinerlei Fortbildungsangebote zum Thema ,Demenz“ zu
erhalten. Dies wird nur zu einem geringen Teil mit niedrigen Fallzahlen von Demenzerkrank-
ten oder sehr kurzen Liegezeiten von Demenzpatienten auf den jeweiligen Stationen be-
grindet.

Der Wunsch nach solchen Angeboten besteht: 80% der Pflegenden und 61% der Arzte, die
angegeben haben, dass solche FortbildungsmalRnahmen nicht angeboten werden, halten
diese flr notwendig, insbesondere vor dem Hintergrund der demografisch bedingten Zu-
nahme von Demenzerkrankten.

In den Freitexten wurden sehr ausflihrlich zahlreiche Argumente und Wiinsche flir den Aus-
bau des Fort- und Weiterbildungsangebotes genannt — ein Umstand, der auf eine nicht zu-
friedenstellende derzeitige Situation hinweist. Als gewunschte thematische Schwerpunkte
werden aufgefihrt:

- von den Pflegenden:

¢ Fortbildungen, die auf das bessere Verstandnis fur die Belange und spezifischen Be-
dirfnisse von Menschen mit Demenz hinwirken, insbesondere die Schulung der kom-
munikativen Kompetenz;

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

e Fortbildungen, die Pflegende in die Lage versetzen, ein kompetentes Pflegekonzept
fur den professionellen Umgang mit Demenzkranken zu entwickeln (Anleitung, Bera-
tung und Pflege von Demenzerkrankten unter Einbeziehung von Standards spezieller
Pflege und Behandlung);

e Foérderung von Ressourcen bei Menschen mit Demenz;

e Moglichkeiten zur sinnvollen Beschaftigung von Demenzkranken;
das Erlernen von gezielten Interventionstechniken z.B. Anti-Eskalationstraining (spe-
ziell bei gewalttatigen Patienten);

o die Unterscheidung zu anderen Differentialdiagnosen z.B. Patienten mit Hirnmetasta-
sen oder auch Depression;

o die Verbesserung der Kommunikation mit den Angehorigen, z.B. durch Rhetorikhil-
fen;

e die Vermeidung von Uberforderungen der Pflegenden selbst mit dem Ziel einer Ver-
besserung des Umgangs durch z.B. mehr Ruhe, Gelassenheit und mehr Selbstsi-
cherheit bei den Pflegenden.

- von den Arzten

e bessere Patientenversorgung, da dies im Ergebnis Ressourcen spart;

e psychosoziale Schulungen;

o Auswirkungen von medizinischen oder pharmakologischen Therapien z.B. Gber das
postoperative Delir;

e rechtliche Besonderheiten bezlglich der Problematik der Einwilligung in medizinische
MafRnahmen, da bei fehlender Einwilligungsmaoglichkeit medizinische Eingriffe sorg-
faltig geplant werden mussen;

¢ Reduzierung der pharmakologischen und FixierungsmafRnahmen.
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4. Zusammenfassung und Ausblick

Ziel der schriftlichen Befragung der Arztlichen Leitungen, der Stationsleitungen Pflege und
der Geschéftsflihrer der Bremer Krankenhduser war es, neben der Einschatzung, wie rele-
vant die Versorgung von Demenzerkrankten in ihrem Arbeitsalltag ist, differenzierte Daten
zur institutionellen Umsetzung und Gestaltung der Versorgung dieser Patientengruppe zu
erheben sowie Ansatze flir Verbesserungen zu eruieren.

Hierbei wurde der Focus sowohl auf die Patienten mit ihren speziellen Bedirfnissen wie
auch auf die Beschaftigten, die diese Patientengruppe versorgen, gerichtet.

Etwa zwei Drittel der Befragten bescheinigten eine besondere Relevanz des Themas ,De-
menz“ auf ihrer Station bzw. in ihrer Abteilung — insbesondere in der Inneren Medizin.

Die Gruppe der Pflegenden sahen deutlich mehr als die Arzte die besonderen Herausforde-
rungen im Umgang mit Demenzpatienten und gaben die meisten Anregungen flir Verbesse-
rungen.

Am Schluss des Fragebogens erhielten die Befragten die Mdglichkeit, ihre Winsche im Um-
gang mit Demenzpatienten in ihrem Krankenhaus zu auflern. Von dieser Option wurde viel-
fach und intensiv Gebrauch gemacht. Vor dem Hintergrund eines eng getakteten Stationsall-
tags, dem die meisten Befragten unterliegen, zeigt dieses Engagement, wie dringlich ange-
messene Versorgungskonzepte benotigt werden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung zusammengefasst und mit Ergebnissen
aus Studien sowie mit den Ergebnissen eines Gesprachs mit Experten der LinDe angerei-
chert.

Zudem wird aus Sicht des Ressorts Gesundheit eine Priorisierung der wichtigsten Mal3nah-
men, die in der Zukunft kurz- mittel- bzw. langfristig umgesetzt werden sollen, vorgenommen.
Unter ,kurzfristig“ werden Maflnahmen verstanden, die ohne viel Aufwand implementiert
werden kdnnen und in einem Zeitraum von einem Jahr umgesetzt werden kénnen. ,Mittelfris-
tige MalRnahmen* bendtigen einen Umsetzungszeitraum von zwei bis drei Jahren und bedur-
fen grundsatzlicher Veranderungen wie z.B. Umbaumalinahmen. Unter ,langfristig“ werden
MafRnahmen verstanden wie z.B. die Durchsetzung einer angemessenen Finanzierung, die
voraussichtlich in einem Zeitraum von finf Jahren umzusetzen sind.

Mit diesem differenzierten MalRnahmenpaket liegt eine fundierte Handlungsgrundlage fir die
Verbesserung der Versorgung von Demenzpatienten im Akutkrankenhaus im Land Bremen
vor.

Kurzfristige MaBnahmen:

Qualifizierung von Mitarbeitern

Ein zentrales Ergebnis der Befragung ist, dass wesentlich mehr verpflichtende Fortbildungen
zum Thema ,Demenz” von Seiten der Krankenhaustrager angeboten werden missen. Den
Pflegenden mangelt es an Wissen Uber die Erkrankung Demenz, aber vor allem auch an
konkreter Handlungskompetenz im Umgang mit Demenzkranken. Dabei wird insbesondere
das Wissen um eine angemessene und einfihlsame Kommunikation eingefordert. Dies stellt
einen zentralen Ansatz fir Verbesserungen der Versorgung dar, da viele Probleme durch
eine intensive Beziehungsarbeit zwischen Patient und Pflegenden kompensiert werden kon-
nen. Zudem wird gewlinscht, dass neue Betreuungsansatze im Umgang mit Demenzkranken
wie z.B. Biographiearbeit in die Fortbildungsangebote einflieRen sollen.

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

Zudem ist es erforderlich, nicht nur die Pflegenden und Arzte zu schulen, sondern alle Be-
rufsgruppen im Krankenhaus. Dazu zahlt auch die Hauswirtschaft im Hinblick auf Anpassun-
gen der Essenszubereitung (z.B. Fingerfood).
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Als eine Fortbildungsmdglichkeit fir alle Berufsgruppen sollte die Hospitation in Einrichtun-
gen fur Demenzkranke fokussiert werden. Hilfreich ist auch eine kontinuierliche Evaluation
des pflegerischen Handelns durch externe Demenzberater. Dadurch kénnen Verhaltenswei-
sen und Betreuungskonzepte immer wieder neu Uberdacht und angepasst werden.

Das Aktionsbundnis LinDe plant derzeit als Unterstiutzung der Fortbildungsaktivitaten zum
Thema Demenz die Erstellung eines sektorenlbergreifenden Fortbildungskonzeptes fir alle
Mitarbeiter von Gesundheitseinrichtungen in Bremen. Hier sollen vorhandene Fortbildungs-
konzepte nach Uberprifbaren Kriterien verglichen und gute Konzepte empfohlen und ausge-
tauscht werden.

Entwicklung von Konzepten fiir die starkere Einbeziehung der Angehdérigen und Eh-
renamtlichen

Angehdrige kdnnen unterstitzend und positiv wirken. Dies gilt grundsatzlich fir alle Patien-
ten. Angehdrige spielen flir Demenzerkrankte jedoch eine besonders wichtige Rolle. Fur
Demenzerkrankte stellt ihre Anwesenheit etwas Vertrautes in der fremden Umgebung dar —
insbesondere bei Behandlungen und Untersuchungen, deren Sinn sie mitunter nicht verste-
hen. Zum anderen kénnen Angehérige den Pflegenden wichtige Informationen Uber den Pa-
tienten geben und bei der Kommunikation zwischen Arzten bzw. Pflegenden helfen. Dieses
.Potential® sollte noch starker als bisher genutzt werden. Wiinschenswert ist eine Begeg-
nung, bei der die Professionellen die Angehorigen als Partner auf Augenhéhe im Versor-
gungsprozess anerkennen.

Die Krankenhaustrager sind aufgefordert, Mdglichkeiten fir ein kostenloses Rooming-in an-
zubieten: Angehdrige kdnnen mit aufgenommen werden und gemeinsam mit der Pflegekraft
den Tagesablauf planen.

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

Neben den Angehdrigen ist die Einbeziehung von mehr ehrenamtlichen Helfern in die
Betreuung sinnvoll, z.B. die sog. ,griinen Damen®. Eine andere Form der Unterstlitzung des
Pflegepersonals wird in der Bereitstellung von Begleitpersonen fir diagnostische Untersu-
chungen gesehen.

Eine weitere Strategie sollte sein, das Krankenhaus flr die Angehoérigen weiter zu 6ffnen,
indem z.B. Selbsthilfegruppen im Krankenhaus angesiedelt werden. Die Einrichtung einer
Sprechstunde in der Institutsambulanz fur Angehdrige von Demenzkranken wurde aus Sicht
der Befragten die notwendige Angehdérigenarbeit ebenso unterstitzen.

Friihzeitige Diagnose und Verbesserung des Schnittstellenmanagements

Die Kenntnis Gber die Diagnose Demenz bei der Aufnahme ist fir die medizinische und pfle-
gerische Versorgung von grofter Bedeutung, da sich Arzte und Pflegende besser auf die
Versorgungssituation einstellen kénnen und gleich zu Anfang den Bedulrfnissen des Patien-
ten besser entsprochen werden kann — und nicht erst, wenn der Demenzkranke ,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
fortzubilden. Hierzu plant die Aktionsgruppe LinDe, in Zusammenarbeit mit der Bremer Arz-
tekammer und dem Hausarzteverband, die Erstellung eines Fortbildungsangebots fiir Bre-
mer Arzte.

Im Krankenhaus ist eine routinemafige Durchfiihrung eines Assessments oder die Anwen-
dung eines Instrumentes zur frihzeitigen Feststellung einer Demenz bei der Aufnahme in
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den Krankenhausern dringend notwendig. Wie die Befragung zeigte, sind diese MaRlnhahmen
noch langst kein Standard. Die Einfihrung dieser spezifischen Diagnoseinstrumente ist des-
halb geboten.

Des Weiteren sind die Instrumente zur Informationsweitergabe, insbesondere die Uberlei-
tungsbogen, verbesserungswirdig, da sie zu wenige und zu ungenaue Informationen Uber
die jeweilige spezielle dementielle Symptomatik und Bedirfnisse des Patienten enthalten.

Das Demenz-Servicezentrum Nordrhein-Westfalen und die Stadt KéIn haben spezielle Uber-
leitungsbogen fur Demenzpatienten entwickelt (siehe Literatur). Der Einsatz solcher Bogen
ist jedoch nur dann sinnvoll, wenn sie auch ausgeflllt werden. Erfahrungen zeigen, dass dies
nur dann ausreichend geschieht, wenn es entsprechende Kooperationsvereinbarungen mit
den Tragern der Altenhilfe gibt und wenn die routinemafige Anwendung geubt wird (Betz,
2008/2009).

Die Bremer Krankenhaustrager sind aufgefordert, in Kooperationsverhandlungen fir eine
bessere Uberleitung von Demenzpatienten mit Einrichtungen der Altenhilfe einzutreten.

Wird der Demenzkranke zu Hause versorgt, sind Informationen von Angehdrigen bei der
Einweisung in das Krankenhaus von groem Wert. Die Deutsche Alzheimer-Gesellschaft hat
einen speziellen Informationsbogen entwickelt, der von den Angehdrigen ausgefiillt werden
kann (siehe Anhang). Dieser soll den ,normalen“ Uberleitungsbogen nicht ersetzen, sondern
erganzen. Durch die Anwendung dieses Bogens kann das Krankenhaus Informationen Uber
die spezifischen Bedirfnisse des Patienten erhalten.

Was bei der Schnittstelle zwischen ambulant und stationar bei der Aufnahme beschrieben
wurde, gilt im Wesentlichen auch fir die Entlassung. Ein gutes Entlassungsmanagement ist
insbesondere dann erforderlich, wenn die Demenz erst im Rahmen des Krankenhausaufent-
haltes diagnostiziert wurde. Aber auch bei vorher bestehender Demenz missen relevante
medizinische und pflegerische Informationen an die nachstationaren versorgenden Stellen
weitergegeben werden — denn ggf. haben sich durch den Krankenhausaufenthalt einige Ver-
anderungen ergeben.

Zudem ist eine schnellstmogliche Entlassung aus der Klinik anzustreben. Dies kann nur bei
einer rechtzeitigen Vorbereitung der Nachsorge gelingen. Wichtig ist dabei die ausfuhrliche
Information fur den behandelnden Hausarzt und eine gute Unterrichtung der pflegenden An-
gehorigen, der ambulanten Dienste oder des Heimpersonals Uber die Besonderheiten der
notwendigen pflegerischen MalRnahmen. Auch hierfiir kbnnen die oben genannten speziellen
Uberleitungsbdgen sehr hilfreich sein.

Mittelfristige MalRnahmen:

Entwicklung von spezifischen Pflegekonzepten

Pflegende sind aufgrund ihrer patientennahen Arbeitsweise am intensivsten mit den Auswir-
kungen einer bestehenden Demenzerkrankung konfrontiert. Deshalb ist es dringend gebo-
ten, spezifische Pflegekonzepte in den Krankenhausern einzuflihren.

Gute Erfahrungen wurden in einer Klinik mit dem Einsatz von jeweils einem Demenzbeauf-
tragten pro Station gemacht. Die Demenzbeauftragten wurden gesondert daflir geschult und
dienen als Ansprechpartner fiir 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 Nurses*) die Pflegenden in der Basisversorgung
als kompetente Ansprechpartner in fachlichen Fragen unterstitzen kdnnen. Der Einsatz von
diesen speziell geschulten Pflegeexperten in den Bremer Krankenhausern sollte dringend
umgesetzt werden.
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Hilfreich fir eine gute pflegerische Versorgung von Demenzpatienten sind auch stations- und
berufsgruppeniibergreifende Fall- und Themenbesprechungen sowie verstarkte die Anwen-
dung personenzentrierter Betreuungsansatze (Validation, Kitwood).

Erweiterung des Beschiftigungsangebotes

Ein spezifisches Beschaftigungsangebot fir 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 Beschéftigungsangebot fir Demenz-
kranke an Bremer Kliniken muss deshalb verstarkt angeboten werden.

Es geht um Anregung und Beschéftigung des Patienten, aber auch um die Ubernahme ver-
trauter Tagesstrukturen. In diesem Kontext ist bedeutend, dass dadurch auch die Nachtruhe
des Patienten geférdert werden kann. Zu beachten ist dabei eine angemessene, den Patien-
ten nicht Uberfordernde ,Dosierung“ der Aktivitaten, denn eine Reizliberflutung kann eine
psychomotorische Unruhe und unerwiinschtes, stérendes Verhalten provozieren.

Langfristige Mallnahmen:

Anpassung der rdumlichen und organisatorischen Gegebenheiten

Ein auf Demenzkranke abgestimmtes Wegeleitsystem kann die Orientierung erleichtern und
Angste verringern. Die Maglichkeit der Unterbringung in Einzelzimmern mit einigen personli-
chen Gegenstanden kann ebenfalls dazu beitragen, die Situation auf der Station deutlich zu
entspannen — fir den Patienten selbst, die Pflegenden und auch die Mitpatienten. Glnstig
sind zudem Zimmer in der Nahe des Dienstzimmers (wegen der Weglaufgefahr). Auch ein
gesonderter Raum fir laut rufende Patienten im fortgeschrittenen Stadium der Demenz ist
sinnvoll, um die Nachtruhe der anderen Patienten weitgehend stérungsfrei zu halten.

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

Entwicklung von spezifischen Betreuungsformen von Demenzpatienten im_Kranken-
haus

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

- Der Konsiliardienst: Dabei wird auf Anforderung des Stationsarztes 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 beflirwor-
ten eine enge Zusammenarbeit mit den Fachabteilungen, z.B. der Gerontopsychiatrie
und der Geriatrie.

- Das Kontraktmodell: Dieses Modell funktioniert ahnlich wie der Konsiliardienst mit
dem Unterschied, dass hier regelmaRig gerontopsychiatrische Experten hinzugezo-
gen werden, wenn der Patient bestimmte Kriterien erfullt (z.B. bei ausgewahlten Di-
agnosen).

- Das Liaisonmodell: Dieses Model ist am umfassendsten. Ein Konsiliar ist standig pra-
sent auf den jeweiligen Stationen. Bei der vollstandigen Umsetzung dieses Modells
werden auch multidisziplindre Teams (z.B. gerontopsychiatrisch ausgebildete Pflege-
krafte, Altenpflegende und Ergotherapeuten) einbezogen. Zudem wird eine Unter-
stltzung auch Uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes gewahrt (Kleina & Win-
genfeld, 2007).
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Als weitere Option gibt es interdisziplindre Schwerpunktstationen flir Demenzerkrankte mit
speziell geschultem Personal. Dabei ist dann eine Abteilung fur die Behandlung der akuten
Beschwerden bzw. der Erkrankung(en) der Patienten unter Bericksichtigung der bestehen-
den Demenz zustandig. Erfahrungsgeman findet sich auf der Station eine geschitzte Umge-
bung fir mobile, aber verwirrte Patienten zur Vermeidung von SedierungsmaflRnahmen. Es
gibt ein vielfaltiges Beschaftigungsangebot (Physio- sowie Ergotherapie, Logopadie, Musik-
therapie, Gesprachskreise mit biografischer Ausrichtung, Frihstlicksgruppen, Gruppengym-
nastik).

Ausgenommen das Konsiliarmodell ist an den Bremer Krankenhdusern derzeit keines der
genannten spezifischen Betreuungsformen eingeflihrt worden. Welches Modell in den jewei-
ligen Kliniken besonders geeignet ist, muss sorgsam abgewogen werden bzw. an die kon-
kreten Bedarfe der Patientinnen und Patienten angepasst werden.

Bessere personelle Ausstattung und Finanzierung — Anpassung des DRG-Systems

Die Mehrheit der Befragten fordert das Vorhalten von ausreichendem Personal bei der pfle-
gerischen, aber auch bei der medizinischen Versorgung ein. Neben einer quantitativ ange-
messenen Zahl von Pflegekraften wurde auch der Einsatz von entsprechend spezialisierten
Fachkraften, die das Stationspflegepersonal unterstiitzen und entlasten, gewiinscht. Beson-
dere Erwahnung findet hier die Notwendigkeit der personellen Anpassung fur den Nacht-
dienst.

Die personelle Ausstattung ist eng verknipft mit der Finanzierung. Die derzeitige Finanzie-
rung der Krankenhauser Uber Fallpauschalen (DRGs) bildet die notwendigen Mittel zur Ver-
sorgung von Demenzpatienten in Akutkrankenhdusern nur unzureichend ab (Kirchen-Peters,
2009).

Der Bremer Senat plant deshalb im Jahr 2012 eine Bundesratsinitiative, die priifen soll, wie
eine angemessene Vergltung fur die Versorgung von Demenzpatienten innerhalb und au-
Rerhalb des DRG- Systems im Akutkrankenhaus erfolgen kann.

4.1. Ausblick

Der primare Versorgungsauftrag des Krankenhauses bei demenzkranken Menschen besteht
darin, das akute Gesundheitsproblem zu bewaltigen. Aufgrund der derzeitigen Rahmenbe-
dingungen ist es flr viele Krankenhauser eine grofle Herausforderung, das Leistungsange-
bot 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 Entwicklung von spezifischen
Versorgungskonzepten unumganglich geworden ist. Jedes Krankenhaus ist aufgefordert,
bezogen auf ihre spezifischen Rahmenbedingungen Konzepte einzufiihren und zu erproben.

Unabhangig von Appellen verpflichtet daher das Bremische Krankenhausgesetz in § 22 Ab-
satz 3 die Krankenhduser im Land Bremen, die Belange dementer Patienten mit ihrem Be-
dirfnis nach Fortflihrung eines selbstbestimmten Lebens Rechnung zu tragen und ange-
messene Behandlungskonzepte vorzuhalten.

Wie diese Verpflichtung in den Krankenhausern umgesetzt wird, soll anhand landesbezoge-

ner Qualitatskriterien ab 2014 fur die Berichtsjahre 2012 und 2013 vom Gesundheitsressort
abgefragt werden.
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Wenn die Bremer Krankenhauser entsprechend reagieren, kdnnte die Einfihrung neuer Ver-
sorgungsformen fiir Demenzpatienten auch einen Wettbewerbsvorteil darstellen. Ein mogli-
cher Bremer Weg kénnte z.B. die Zertifizierung von seniorenfreundlichen Krankenhausern
(,Elderly friendly hospitals®) sein, die es im europaischen Ausland schon gibt.

Die Landesinitiative Demenz wird das Thema weiter im Fokus behalten. Die erste Bremer
Fachtagung ,Wohin denn nur? Fragen und Antworten zur Integration von Demenzkranken
im Krankenhaus* hat mit iber 160 Teilnehmern am 6.10.2011 stattgefunden und viele Anre-
gungen fur spezifische Mdoglichkeiten der Versorgung von Demenzkranken im Akutkranken-
haus gegeben. Eine weitere Fachtagung im Jahr 2013 soll den Bremer Krankenhausern die
Méglichkeit geben, ihre bis dahin umgesetzten MalRnahmen zu prasentieren.
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6.1. Informationsbogen bei Krankenhausaufnahme von Demenzpa-

tienten fiir Angehorige

>) Informationsbogen: Patient ...........cocovvvemiriiivciiinienen i mit einer Demenz bei Aufnahme ins Krankenhaus
(Name)
Adr'esse des weiter: Nihe und Distanz: Der Patient ...
Patienten: Wichtig im Kontakt mit dem Kranken sind: ] reagiert positiv auf [ ] halt lieber Distanz
Angehbriger: Muttersprache/ Korperkontakt
[] (Ehe-JPartner [ ]Sohn/Tochter ~ Dialekt: kann abrupt ablehnend reagieren, wenn ...
D 1 e T e A e B = Ehemaliger Beruf

PR (z.B. Handwerk):
Angeharigen:
Telefon: M
Rechtlicher Bedeutsames: - S i
Betreuar W 1im Tagesverlauf:
Adresse des morgte::s“[rzl. &
Betreuers: : i zuerst Friih-
_— Einschrinkungen Sehen: stick):
B - b [ eicht [ schwer [ rille mittags
Patienten- ] vorhanden vorhanden (z.B.Ruhe-
verfugung/ pausel:
Vorsorge- Einschrénkungen Horen: -

i bends
vollmacht: D nicht vorhanden I:‘ leicht I:‘ schwer I:‘ Hargerat ?z B.Getrink
Kontaktaufnahme erwiinscht bei ... peatianden Rituale):

[] zunehmender Unruhe [ ] Einleitung von Verstehen von Sprache: Das Sprachversténdnis ist... Sonstiga Gawohnhaiten, dia beachtat wardan sollan:
des Kranken Schutzmalinahmen ] weitgehend [ kurze Fragen [ sehr einge- Zir
[[]fehlender Kooperation [ ] Problemen bei der erhalten werden schrinkt, z.8. Entspannung:
in Pflegesituationen Nahrungs-/ Fliissigkeits- verstanden auf pragnante
aufnahme Worte
Sonstiges: [ Sprach- [ Gesten wer- i
verstandnis den verstan- -
Einschlafen:
[ rund um die Uhr O nurvon ... il i
bis ...... Uhr Sprach- und Sprachfahigkeit ist ...
[] Angehsriger [] Betreuer ] weitgehend [ kurze Sitze [ ]sehr einge- In Stress-
erhalten kannen gebil- schrankt, z.B. situationem:
Wichtig im Kontakt mit dem Kranken sind: det werden sinzelne Worte
Religion: nicht méglich, weil
Regionale In Pflege-
Herkunft / situationen:
Heimat:

N

de . Alzhei

weiter auf Seite 2+

Deutsche Alzheimer Gesellschaft eV. Selbsthilfe Demenz - Friedrichstr.236 - 10969 Berlin - Tel. (030) 2 59 37 95-0 - Fax (030) 2 59 37 95-29

E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de - Internet: www.deutsche-alzhei Telefon: 01803-17 10 17 (2 Cent/Minute aus dem deutschen Festnatz)

| =]



Seite 2

)) Informationsbogen: Patient

mit einer Demenz bei Aufnahme ins Krankenhaus

(Name)
Verhalten: weiter: weiter:
Winsehe and Essen und Trinken: Kérperpflege:
Vorlieben: Hilfestellung bei: Risiken
(z.B. Empfindlich-
keiten der Haut):
Arger/ab- Abwehrendes
wehrendes Verhalten bei:
Verhalten bei: An- und Auskleiden:
. Ruhen und Schlafen: Lieblings-
Anghes [JRuheund  [JEinschlaf- [ ] nichtliches Kleidungsstiick:
Schilaf ohne storungen Aufstehen
Probleme
Weglauf- i Besonderheiten:
R I:‘ Ttln_iietlen— I:‘ geht zu Bett I:‘ wacht auf
gdnge gegen gegen ...... gegen ......
R—_— Uhr Uhr
Essen und Trinken: Einschlaf-
[JerkenntEssen [ ] erkennt [isst selbst- gewohnheiten: Abwehrende.s
Getranke standig Verhalten bei:
[ wrinkt selbst- [ braucht O bendtigt ey
standig Ansprache/ Zeit / Geduld Bei Einschlaf-
Erinnerung bei den storungen /nacht- Kiisschiaidans
Mahlzeiten :;;23 Anpube [ Kentrolleder [ |Kontrolle des [ | erkennt
[]Besteckin die [ ]Hand fithren/ [ ]isst mit den - Blase Darms Toilette
Hand legen Bewegung Fingemn Kérperpflege: Festa Toiletten:
fiihren [IKérperpflege [ |waschtsich [ ] benutzt zeiten:
[] Gebiss Tagliche Trinkmenge ...... ml selbststandig am Wasch- Waschlappen/
vorhanden becken selbst -handschuh
Risiken (z.B. [] wiischt [ bevorzugt [ bevorzugt Hilfsmittel:
Verschlucken): Oberkdrper Wannenbad Duschen : .
selbststindig [ Urinflasche [Isteckbecken [ Einlage
Bevorzugte Hilfestellung [ Vorlage
Speisen und nétig bei: Sonstiges:
Getranke:
Abneigung / Abwehrendes
Unvertraglich- Verhalten bei:
keiten:

2

Deutsche Alzheimer Gesellschaft eV. Selbsthilfe Demenz - Friedrichstr.236 - 10969 Berlin - Tel. (030) 2 5937 95-0 - Fax (030) 259 37 95-29
E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de - Internet: www.deutsche-alzheimer.de - Alzheimer-Telefon: 01803-17 10 17 (9 Cent/Minute aus dem deutschen Festnetz)

Im Internet: http://www.deutsche-alzheimer.de/index.php?id=37

6.2. Der Fragebogen
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Die Senatorin fiir Arbeit, Frauen, % Freie

Gesundheit, Jugend und Soziales

¢ Hansestadt
Bremen

andes antve - menr

-

Bremer Landesinitiative Demenz

Ein Bundnis von Krankenhausern,

ambulanten, teilstationaren und stationaren

Einrichtungen und ihre Trager, 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
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Bitte kreuzen Sie jeweils die zutreffenden Késtchen an, tragen die erfragte Zahl ein
oder beantworten die Fragen (gerne in Stichworten).Danke!

1 Allgemeine Angaben zu lhrer Fachabteilung / Station

1.1 Fir welche Fachabteilung / Station lhres Krankenhauses beantworten Sie die Fragen

des Fragebogens? (bitte nur ein Kreuz)

[ ] Augenklinik

[ ] Geriatrie

[ ] Aligemeine Chirurgie

[ ] Psychiatrie

[ ] Kardiologie

[ ] Innere Medizin

[ ] Neurologie

[ ] Gynakologie

[] Urologie

[ ] andere (bitte benennen:) ...........coeeienininnnn.

1.2 Bitte geben Sie die Fallzahl der in Ihrer Fachabteilung / Station be-
handelten Patienten fur das Jahr 2009 an:

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

1.4 Ist das Thema Demenz in Ihrer Fachabteilung / Station von besonderer Relevanz?

[ ]Ja (wenn Ja, warum?)

[ ] Nein (wenn Nein, warum nicht?)
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2 Demenzpatienten in lhrer Fachabteilung / Station

2.1 Aufnahme

2.1.1  Ist eine Demenz bei Aufnahme in der Regel bereits bekannt?
(z.B. in der Uberweisung angegeben, Uberleitungsbégen, Angehdrigenauskunft angege-
ben)

[ ] selten oder nie [ ] manchmal [ ] haufig

2.1.2 Wird in Ihrer Fachabteilung/auf lhrer Station ein Assessment / Instrument zur De-
menzdiagnostik bei der Patientenaufnahme angewendet?

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

(a) Wenn Ja: Welches?

(b) Wenn Ja: Wann wird es eingesetzt?

[ ] bei allen Patientlnnen tiber 65 Jahren
[ ] prinzipiell beim Aufnahmegesprach

[ ] bei ,auffalligem’ Verhalten
[ ]bei

2.2 Umgang

2.2.1 Wenn bei einem Patienten eine Demenz bei der Aufnahme nicht diagnostiziert wur-
de, wann fallt eine spezifische Verhaltensauffalligkeit von Demenzkranken beson-
ders auf? (Mehrfachantwort méglich, max. 2 Kreuze)

[ ] nach Narkosen
[ ]in der Nacht

[ ] bei pflegerischer und / oder medizinischer Intervention
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[ ] bei

2.2.2 Wo sehen Sie vor allem die Herausforderungen im Umgang mit Demenzkranken an

Ihrer Fachabteilung / Station? (Mehrfachantwort mdglich, max. 3 Kreuze)

[ ] Aggressives Verhalten

[ ] Hoher Zeit- und Pflegeaufwand
[ ] Weglauf- und Hinlauftendenzen
[ ] Unruhe / Herumirren

[ ] Nachtversorgung

[ ] Kommunikation

[ ] Stérung von Mitpatientinnen

[ ] Verweigerungshaltung

[ ] anderes, und zwar

2.3 Patientenfursorge

2.3.1 Welche méglichen Konzepte der Einbeziehung von Angehdrigen sind in lhrer Fach-
abteilung / Station umgesetzt oder konkret geplant?

[] Rooming In

[] Angehdrigenberatung

[ ] Informationsveranstaltungen

[ ] Konkrete praktische Anleitung

[ ] Systematische Einbeziehung bei allen Interventionen

[ ] Andere, und zwar:

2.3.2 Gibt es spezielle Raumlichkeiten oder Gestaltungselemente fur Demenzkranke an
Ihrer Fachabteilung / Station?

[ ] farblich gestaltete Orientierungs- und Aufenthaltsorte
[ ] Lichtgestaltung
[] Besondere wohnlich gestaltete Raume

[ ] Andere, und zwar:
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2.3.3 Gibt es in lhrer Fachabteilung / Station spezielle Bewegungs- und Beschaftigungs-
maoglichkeiten fur Demenzkranke?

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

Wenn Ja: Welche?

Wenn Nein: Halten Sie diese fiir nétig?

3 Aus-, Fort- und Weiterbildung

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

[ ]Ja [ ]Nein

Wenn Ja: Welche?

Fir welche Berufsgruppen?

[] Arzte
[ ] Pflegende
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[ ] Sozialarbeiterinnen

[ ] Therapeutinnen

[ ] Mitarbeiterinnen in der Aufnahme
[ ] Hauswirtschaft

[ ] Sonstige

Wenn Nein: Halten Sie Aus- und Fortbildungsmafinahmen fiir nétig?
[ ]Ja [ ]Nein

Bitte begrinden Sie diese Antwort:

4 Schnittstellenmanagement

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

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

Wenn Ja: Welche?

[] Kooperationsvereinbarung mit niedergelassenen Arztinnen
[] Uberleitungsbdgen
[ ] Kooperationsvereinbarung mit Einrichtungen der Altenhilfe

[ ] Andere, und zwar:

Wenn Nein: Halten Sie diese fur nétig?
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4.2 Gibt es standardisierte Verfahren mit Kooperationspartnern
bei Entlassung von Demenzpatienten?

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

Wenn Ja: Welche?

[ ] Kooperation mit nachsorgenden Einrichtungen

[] Kooperationsvereinbarung mit niedergelassenen Arztinnen
[] Uberleitungsbdgen

[ ] Kooperationsvereinbarung mit Einrichtungen der Altenhilfe

[ ] Andere, und zwar:

Wenn Nein: Halten Sie diese fur nétig?

5 Und zum Schluss: Was wuinschen Sie sich fur lhr Kran-
kenhaus im Umgang mit Demenzpatienten?
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