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1. Hintergrund zum Projekt

In einem einflihrenden ersten Kapitel sollen in einer kurzen Form einzelne Aspek-
te beschrieben werden, die hinsichtlich des Projektes von Bedeutung erscheinen.
Dabei kdnnen zu den einzelnen Punkten nur ausgewahlte Punkte diskutiert wer-
den. Ziel dabei ist, den Rahmen, in dem das Projekt steht, zu beschreiben und
damit die Arbeit im Projekt zu begrinden.

1.1 Demenz im Spiegel gesellschaftlicher Entwicklungen

Hinsichtlich der Bedeutung des Themas insgesamt lassen sich die folgenden Aus-
sagen zusammentragen: Ergebnissen aus verschiedenen Untersuchungen zufolge
ist davon auszugehen, dass gegenwartig etwa 1,2 Millionen Menschen mit De-

menz in Deutschland leben? 2.

Dabei wird in der altersspezifischen Pravalenz und nach Geschlechtern getrennt
betrachtet deutlich, dass Demenz vor allem eine Problematik in der Gruppe der
Hochaltrigen ist und hier starker Frauen betrifft als Manner. Das Berlin-Institut
fir Bevolkerung und Entwicklung weist fir das Jahr 2009 die folgenden alters-

und genderspezifischen Verteilungen in Prozenten aus:
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Abb. 1: Altersspezifische Priavalenzdaten fiir Demenz 2009

! Bickel 2010
2 Ziegeler & Doblhammer 2009



Eine exakte Erfassung der Inzidenz oder der Pravalenz ist vor dem Hintergrund
der diagnostischen Probleme und eines fehlenden Zentralregisters jedoch nur

bedingt mdglich.

Die Daten aus der Krankenhausstatistik des Bundes, in der die kodierten Diagno-
sedaten zur Verfugung gestellt werden, stellen keine vollstandig valide Grundlage
dar, da bei einer demenziellen Begleiterkrankung die Kodierungen oftmals unzu-
reichend genau erfolgen, wenn sich keine erlésrelevanten Tatbestédnde ergeben.
Betrachtet man die in der amtlichen Krankenhausstatistik dargestellten Entwick-
lungen, so lassen sich zwar unterschiedliche Datenverschiebungen ableiten, die-
se sind jedoch auch aufgrund der Kodieranderungen zwischen den Diagnoseda-
ten zu erklaren. So fiel z.B. die FOO Diagnose ,Demenz bei Alzheimer Erkran-
kung" ab 2005 weg. Ab 2005 lassen sich die folgenden Daten flir Deutschland
ermitteln, die kodierte Anzahl der Patientinnen und Patienten ist jedoch ange-
sichts der ca. 18,5 Mio. im Krankenhaus behandelten Menschen in 2010 eher als
geringfligig zu betrachten und stehen in der Auspragung nicht mit den Einschat-
zungen durch die klinisch Tatigen in Verbindung, die wesentlich héhere Werte

erwarten lassen wirden.
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Abb. 2: Diagnosedaten Demenz der Krankenhausstatistik 2005 bis 2010



Hinsichtlich der Prognosen der Entwicklung lassen sich die folgenden Daten re-
cherchieren: Die WHO prognostiziert insgesamt eine Verdreifachung der derzeit

35,6 Millionen Demenzfille bis 2050 weltweit.?

In einschlagigen Publikationen (z.B. der Barmer GEK) werden fur Deutschland die
folgenden Prognosen geflhrt:

Fur die Zukunft wird ein Anstieg des Anteils der &alteren Bevolkerung erwartet. Diese zuklnftige
Bevdlkerungsentwicklung fuihrt unter der Annahme einer gleich bleibenden altersspezifischen Pré-
valenz zu einem deutlichen Anstieg des Anteils der Gesamtbevoélkerung mit einer Demenz. Bis
zum Jahr 2060 ist dann mit 2,5 Millionen Demenzkranken in Deutschland zu rechnen. Das wéren

etwa 3,8 % der dann lebenden Bevélkerung.”

Anzahl Dementer verdoppelt sich

Menschen mit Demenzerkrankungen,
absolute Anzahl und Anteil an der Bevolkerung,

Angaben gerundet,
2030 und 2060: Prognose

2009 |§ 2030 @ 2060

Quelle: BARMER GEK Pflegereport 2010

Abb. 3: Veranderungen der Anzahl Demenzkranker Menschen bis 2030 / Barmer GEK

Das Berlin-Institut fir Bevdlkerung und Entwicklung zeigt in seinem Demenz-
Report aus dem Jahr 2011 auf, dass sich nicht nur die absolute Zahl der Erkrank-
ten stark verandern wird, sondern dass sich das Verhaltnis zwischen sehr alten
(und somit potenziell pflegebedlrftigen und/oder an Demenz erkrankten Men-
schen) und madglichen Unterstiitzungspersonen regional stark differenziert ver-

adndern wird.” Die Prognosen gehen davon aus, dass vor allem in den alten In-

3 WHO 2012
4 Rothgang 2010
5> Berlin-Institut 2011



dustrieregionen (Wilhelmshafen, Ruhrgebiet, Saarland, Teile Ostdeutschlands)

besonders ungunstige Verhaltnisse bestehen werden.

AuBer Frage steht somit, dass eine bedarfsgerechte Versorgung dieser vulnerab-
len Personengruppe kinftig eine noch zentralere Rolle in der Ausgestaltung des

deutschen Gesundheitswesens spielen muss.

Bislang besteht im Zusammenhang mit dem Thema primar eine Kopplung an
Fragen der demografischen Entwicklung und der Entwicklungen im familiaren
Bereich. Die Begrenzungen und sinkenden innerfamilidaren Betreuungskapazitaten
(hier reduziert auf die Schlagworte: Zunahme an Einpersonenhaushalten, ge-
wiinschte und geférderte Zunahme der Frauenerwerbstétigkeit, Anderung klassi-
scher Familienstrukturen und -modelle etc.) sorgten u.a. daflir, dass die Demenz
in den vergangenen Jahren vor allem im Diskurs um eine zukunftssichere pflege-
rische Versorgung in ambulanten und teil-/ vollstationaren Pflege regelrecht zu
einem ,Boom-Thema" geworden ist.

Dies druickt sich auch darin aus, dass in den einschlagigen Gesetzesanpassungen
und -novellen der vergangenen Jahre (Pflegeleistungserganzungsgesetz / Pfle-
geweiterentwicklungsgesetz / Pflegeneuausrichtungsgesetz) ein zentraler Be-
standteil die Suche nach einer substanziellen Verbesserung der Leistungen und
Leistungsanspriiche dieser Personengruppe war.

Dabei fallt jedoch gleichzeitig auf, dass die Versorgungssituation betroffener
Menschen in Allgemeinkrankenhdusern bislang nur unterreprasentiert in den Dis-
kussionen bericksichtigt wird und die Mehrzahl an Initiativen und Projekten auf
Pflegeheime bzw. die Betreuung im familiaren Umfeld ausgerichtet ist.

Da das Panorama der unterschiedlichen Formen der Demenz sehr weit ist, sind
auch die Entstehungsmechanismen flr die Erscheinungsformen der Demenz un-
terschiedlich, wobei insgesamt nur fir wenige definierte Formen ein kausaler Zu-
sammenhang zwischen spezifischen Erkrankungen (z.B. HIV) oder aber Gende-
fekten etc. und der in der Folge entstehenden Demenz bestehen. Das Hauptkrite-
rium fUr das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, ist und bleibt daher bislang
das Alter.

Daher ist von herausragender Bedeutung, wie sich die Altersverteilung entwi-
ckeln wird. Als ein Indikator fur Alter und bestehende Gesundheitsproblematik

kann hier die Entwicklung der Pflegebedurftigkeit betrachtet werden.



Auf der Basis bestehender Daten hat das Landesinstitut flr Statistik (it.nrw) eine
Regionalprognose flur unterschiedliche Kreise und Stadte vorgenommen. Hierbei

wurden Daten (ausgehend von 2007) bis zum Jahr 2030 projiziert.
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Abb. 4: Projizierte Entwicklung der Pflegebediirftigkeit bis 2030 (eigene Abbildung)

Die Daten verdeutlichen, dass sich die Veranderungen der Pflegebedirftigkeit
regional sehr unterschiedlich abzeichnen werden. Daher ist davon auszugehen,
dass eine generelle Betrachtung der Versorgungsnotwendigkeit nicht zielfihrend
ist und dass in starkem MaBe regionale und kommunale Strukturen aufgebaut

werden mussen, um die steigende Anzahl Pflegebedurftiger zu versorgen.

Das bedeutet auch fir die Krankenhduser, dass entsprechend dem regionalen
Einzugsgebiet ein unterschiedliches Patientenklientel zu erwarten ist und umfas-
sende Vernetzungen mit anderen Versorgungseinrichtungen eingegangen werden

mussen, um die Versorgungskette insgesamt zu stabilisieren.

1.2 Demenz im Spiegel evidenzbasierter Wissensbestande

Obgleich es zahlreiche Fortschritte im Wissen um die Demenz als Erkrankung
gibt, sind Erfolg versprechende Durchbriche hinsichtlich einer wirkungsvollen
Pravention und einer Therapie derzeit noch nicht abzusehen, sodass weder kura-



tive Konzepte der Medizin noch der Pflege in greifbarer Nahe erscheinen. Dies gilt
vor allem fiir spat erkannte und spat behandelte Menschen mit Demenz.® ’

Die therapeutischen Erfolgsaussichten durch Medikation scheinen mit Zunahme
der Schweregrade zu sinken bzw. verlagern sie sich von einer Krankheitsverzg-
gerung hin zu einer Symptombehandlung.

Die medikamentdse Therapie ist jedoch nicht die einzige Behandlungsmadglichkeit
und flr die an dieser Stelle vorgestellte Handlungsempfehlung von nachrangiger
Bedeutung, da im Vordergrund die Suche nach anderen Behandlungen und Kon-
zepten steht, um die Versorgung zu verbessern und die Krankenhausbehandlung

fir Menschen mit Demenz zu erleichtern.

Wesentlich flir eine Beurteilung der Versorgung auf dem aktuellen Stand des
Wissens sind die Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, die pflegeri-
schen Expertenstandards und Empfehlungen einschlagiger Institutionen und Or-
ganisationen (z.B. AWMF, DNQP, Robert Koch Institut, Medizinischer Dienst der
Krankenkassen, Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung im Gesundheits- und
Pflegewesen e.V. [BUKO-QS] etc.).

Neben den Mdglichkeiten und Grenzen der medikamentdsen Behandlung wird
bspw. in der Leitlinie ,Demenz" der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde & der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie
ein Schwerpunkt auf begleitende und unterstitzende therapeutische Verfahren

gelegt. In der entsprechenden S3-Leitlinie heiBt es:

,Psychosoziale Interventionen sind zentraler und notwendiger Bestandteil der Betreu-
ung von Menschen mit Demenz und deren Angehérigen. Ansétze und Ziele dieser Ver-
fahren sind wesentlich breiter als die pharmakologischer Therapien. Gleichzeitig ist aus
methodischen Griinden die Qualitdt der Studien zu den einzelnen Verfahren oft deut-
lich geringer als bei pharmakologischen Priifungen."®
Es lassen sich allerdings national wie international keine Evidenz basierten Ein-
zelmaBnahmen oder klar strukturierte Versorgungssettings ausmachen, die eine
bestimmte Wirkung erzielen und bei Anwendung zu einem guten Behandlungser-
gebnis fihren. International dominiert dabei der Fokus auf besonders ausgerich-
teten Stationen (special care units), die jedoch gleichermaBen nicht standardi-
siert beschreibbar erscheinen. Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2009 fasst die

Ergebnisse der internationalen Studienbewertung folgendermaBen zusammen:

® Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie 2009
7 Universitat Witten/Herdecke 2007
8 Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie
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"There is limited evidence to support the assumption that the care of people with de-
mentia in special care units (SCUs) is superior to care in traditional nursing units. No
randomized controlled trials (RCTs) can be found comparing the effect of SCUs against
traditional nursing units in managing agitated behaviours in people suffering from de-
mentia. This review has examined the results of non-RCTs. The findings about the
outcomes of this review arise just from one study except for the outcome of "physical
restraint use" at 6 months, which includes data from two studies. Selection bias is a
major problem in non-RCTs, and confounds the limited evidence that favoured SCU
care with regard to a decrease in agitated behaviour and in the use of physical re-
straints. A convincing case for the benefits of SCU care cannot be made and further
studies are necessary.”
Die Heterogenitat der Erkenntnisse und die Problematik einer systematischen
Studienbewertung (vor allem bei ,weichen und komplexen Interventionen) wer-
den auch von Reviews aus dem Inland untermauert. Rieckmann u.a. untersuch-
ten und bewerteten im Rahmen eines Health Technology Assessments'® im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit pflegerische Versorgungskonzepte
fir Menschen mit Demenz. Grundlage waren klinische Studien, die einzelne Kon-
zepte untersuchten. Insgesamt wurden fir die Bewertung 20 internationale Stu-
dien eingeschlossen und gesichtet. Im Ergebnis kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass es nur wenige wissenschaftlich abgesicherte Ergebnisse gibt und
die Studien meist nicht die geforderte Qualitédt und Ergebnisse aufweisen, um
MaBnahmen eindeutig zu empfehlen und flachendeckend einzusetzen. Die feh-
lende Gewissheit Gber ,den richtigen Weg" lasst sich dabei naher eingrenzen und
erlautern. Nachfolgend sollen vier zentrale Schwierigkeiten beschrieben werden,
die zu der aktuellen Problematik fehlender evidenzbasierter Handlungen beitra-

gen:

e Trotz zahlreicher Projekte und in Teilen vorliegender Evaluationen existiert
weiterhin keine Sicherheit dartber, welche Indikatoren Uber welchen Zeit-
raum erhoben werden sollten, und es besteht keine Einigkeit Uber ein In-
dikatorenset, das erhoben werden muss, um eine Versorgungsqualitat ent-
sprechend zu messen und abzubilden. Wie in den bundesdeutschen Pro-
jekten abzulesen, werden in umfassenden Behandlungskonzepten meist
mehrere angepasste Strategien miteinander und in unterschiedlicher Kom-
bination eingesetzt (z.B. Tagesstrukturierung, gezielte Férderung, Umfeld-
anpassungen, SchulungsmaBnahmen des Personals etc.). Die Kombination
unterschiedlicher Strategien und die individuelle Auswahl der mdéglichen

MaBnahmen auf den einzelnen Patienten in Kombination mit eher generell

° Lai et.al. 2009
10 Rieckmann 2009
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wirkenden MaBnahmen (Schulungen) erschweren die Erhebung von Indi-
katoren bzw. die kausale Riickbindung von gemessenen Unterschieden auf
Interventionen.

e Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, die Interventionen exakt zu be-
schreiben und sie damit potenziell einer standardisierten Anwendung zuzu-
fihren. So bleibt oftmals unklar, was genau eine bauliche Anpassung und
Ausstattung umfasst und was nicht. Gleiches gilt fur die Auswahl und Be-
schreibung geeignet erscheinender erganzender MaBnahmen (z.B. aroma-
therapeutischer MaBnahmen, Musiktherapie oder Musikbeschallung etc.).
Nur auf der Basis wiederkehrender und klar strukturierter Interventionen
aber kann gemessen werden, wie die einzelne Intervention selbst wirkt.
Zudem ergeben sich weitere Probleme hinsichtlich der inhaltlichen Stabili-
tat der Konzepte. So sind unterschiedliche Konzepte (z.B. Validation) eher
haltungsorientiert statt tatigkeitsorientiert. Eine Haltung aber entzieht sich
der Standardisierung oder Normierung. Sie kann somit schlechter gemes-
sen werden.

e Hinzu kommt, dass es sich bei Menschen mit Demenz im Krankenhaus
nicht um ein einheitliches homogenes Patientenkollektiv handelt. Hier ha-
ben die Art der Erkrankung, der Verlauf, das Stadium, der Zeitpunkt des
Auftretens, bisherige Therapien, das Alter der Patienten und nicht zuletzt
auch der Zugang zu strukturierten Hilfen und das soziale System einen er-
heblichen Einfluss darauf, wie sich die Patienten im klinischen Alltag dar-
stellen. Damit kann ausgeschlossen werden, dass eine gleichférmige stan-
dardisierte Intervention bei unterschiedlichen Typen zu einem gleichen Er-
gebnis fihren wiirde. Vielmehr wirden im Vorfeld umfangreiche Gruppen-
differenzierungen erfolgen missen, um zu evaluieren, bei welcher Gruppe
welche MaBnahmen relevant erscheinen und zu messbaren Veranderungen
fUhren.

e Darlber hinaus muss kritisch diskutiert werden, dass ggf. im klinischen
Umfeld erhobene Daten und Belege einer Verbesserung nur unzureichend
daruber Aufschluss geben, ob eine klinisch gemessene Signifikanz auch ei-
ne Alltagsrelevanz darstellt und ob sich die erzielten Ergebnisse auch stabil
in die Hauslichkeit Ubertragen lassen oder dort weiterhin Wirkung entfalten

und somit flr den Patienten Uberhaupt von Bedeutung sind.

In der Gesamtschau verdeutlichen diese Aspekte, dass kurz- und mittelfristig

nicht damit zu rechnen ist, dass hinreichend belastbare Daten und Studien vor-
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liegen werden, die eine nahere Eingrenzung der Wirkungen einzelner oder kom-
binatorischer Interventionen ermdglichen. Dazu wurden langerfristige, komplexe
und Sektoren Ubergreifende Versorgungsforschungen benétigt, die sich derzeit

nicht finden lassen.

1.3 Demenz im Spiegel der Kostenentwicklung der Kran-
kenhauser

Demenzerkrankungen und die daraus resultierenden Behandlungen werden auch
vor dem Hintergrund 6konomischer Kennzahlen diskutiert. Schatzungen des Sta-
tistischen Bundesamtes zufolge wurden im Jahr 2008 ca. 9,4 Milliarden Euro auf-
gewendet. Gleichwohl dies eine hohe Summe darstellt, sind es anteilig jedoch
,hur® 3,7 Prozent der Krankheitskosten insgesamt.!' Fiir das Projekt entschei-
dender sind jedoch nicht die makrodkonomischen Kennzahlen der Behandlungs-
kosten, sondern die Kostenentwicklungen in den Krankenhausern, die sich konk-

ret auf die Mdglichkeiten und Grenzen der Behandlung vor Ort auswirken.

Die in den letzten Jahren herrschenden Entwicklungen im Krankenhaus (in der
Gesamtschau auf die bundesdeutsche Krankenhauslandschaft) dienten vor allem
einer starkeren Strukturierung der Therapien und der Diagnostik unter qualitats-
sichernden Gesichtspunkten, einer Optimierung der Prozesse und letztlich einer
~Beschleunigung" der Behandlung. Steigende Patientenzahlen, ein gleichzeitiges
Absenken der pflegerischen Kapazitat in den Krankenhausern und ein Fachkraft-
mangel im arztlichen sowie im pflegerischen Bereich wurden in Studien umfas-
send untersucht und hinsichtlich der Auswirkungen dokumentiert (siehe z.B. dip:
Pflege-Thermometer-Reihe, Koéln / DKI: Krankenhausbarometer, Diusseldorf
/Wandel der Arbeit in Medizin und Pflege (WAMP) Studien, Bremen).

In der Gesamtschau'? kann dabei festgestellt werden, dass zwischen 2002 und
2010 unter einem gedeckelten Budget eine Umverteilung der Personalkosten von

den nicht priméar erldsrelevanten Berufsgruppen (z.B Pflege!®, Physiotherapie'®,

11 ygl. destatis.de: Pressemitteilung Nr. 280 vom 11.08.2010

12 ygl. hierzu Gesundheitsberichterstattung des Bundes: gbe-bund.de. Kosten der Krankenh&user
in 1.000 Euro. Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Kostenarten (Sachkosten, Personalkos-
ten), Einrichtungsmerkmale (Bettenzahl / Art der Zulassung / Anzahl der Fachabteilungen / Trager)
13 Im Jahr 2002 waren im Pflegedienst in den allgemeinen Krankenhdusern 299.512 Stellen (umge-
rechnet in Vollzeitkréfte) ausgewiesen. Diese Zahl reduzierte sich bis 2010 um 20.000 Stellen auf
279.337 Stellen (umgerechnet in Vollzeitkrafte).

4 Im Jahr 2002 waren in den allgemeinen Krankenh&dusern 15.285 Krankengymnasten und Physio-
therapeuten beschaftigt. Diese Zahl blieb Uber die Jahre nahezu unverandert bis zu Jahr 2010. Hier
waren es 15.971 Beschaftigte.
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Sozialdienst'®) weg, hin zu den erlésrelevanten (medizinisch/arztlicher Bereich'®)
erfolgte.’” Dabei wurde in erster Linie eine pflegerische Versorgungskapazitét
gesenkt und die medizinisch-therapeutische sowie diagnostische Kapazitat in den
Einrichtungen erhéht, da sich Erlése fir die Krankenhauser primar durch struktu-
rierte Diagnostik und Behandlung erzielen lassen. Dies stellt flr die Krankenhau-
ser, die in einen zunehmenden Wettbewerb eintreten missen, eine 6konomische

Realitat dar, die sie nicht aus eigenem Antrieb heraus verandern kdénnen.

Mit den Entwicklungen insgesamt (und Berufsgruppen ubergreifend) verbunden
ist eine Arbeitsverdichtung, die letztlich zu Einschrankungen der zur Verfiigung
stehenden Betreuungsleistungen und -zeiten flir den einzelnen Patienten flhren.
Die Arbeitsverdichtung im Gesundheitswesen wird u.a. in den aktuellen Ergebnis-
sen des DGB Index ,gute Arbeit" dokumentiert. Im Gesundheits- und Sozialwe-
sen geben 52 Prozent der Befragten (voll zutreffend) an, dass sie den Eindruck
haben ,in den letzten Jahren immer mehr in der gleichen Zeit schaffen zu mus-
sen". Hier weist das Gesundheits- und Sozialwesen die hdchste Zahl aus (im Ver-
gleich zu anderen Sektoren wie Handel, Verwaltung, Maschinenbau, Baugewerbe

etc.).'®

Die Entwicklungen legen hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit Demenz
die Vermutung nahe, dass eine umfassende Versorgung unter schwieriger wer-

denden personellen Rahmenbedingungen geleistet werden muss.

Mit der EinfUhrung des fallpauschalierten Verglitungssystems verbunden ist auch
eine Begrenzung der Verweildauer bei beschriebenen Diagnosen (Grenzverweil-
dauer), wenn keine erlésmindernden Effekte in Kauf genommen werden sollen.
Damit aber existieren Folgen in der ,freien arztlichen Entscheidung" Uber die
Dauer und Art der Durchfihrung der als notwendig erachteten therapeutischen

MaBnahmen und der pflegerischen Versorgung. Auch wenn diese Entscheidungen

15 Im Jahr 2002 waren in den allgemeinen Krankenh&usern 8.796 Sozialarbeiterinnen und Sozialar-
beiter beschaftigt. Diese Zahl sank bis zum Jahr 2010 auf 7.300, gleichwohl die Anzahl der Patien-
ten stieg.

16 Im &rztlichen Bereich waren 2002 in den allgemeinen Krankenhdusern hauptamtlich 107.488
Arzte tatig. Diese Zahl stieg bis 2010 auf insgesamt 128.369.

17 Die Daten zeigen fiir den Bereich der allgemeinen Krankenhduser auf, dass zwischen 2002 und
2010 im arztlichen Personalbereich die Kosten von 8,77 Milliarden Euro auf 13,39 Milliarden Euro
stiegen. Das entspricht einem Zuwachs von 52,5 Prozent. Im gleichen Zeitraum stiegen die Perso-
nalkosten in der Pflege von 13,11 Milliarden Euro auf 13,88 Milliarden Euro. Dies entspricht einem
Zuwachs von 5,9 Prozent, was nur Uber eine Personalreduzierung realisiert werden konnte. Zu
beobachten ist dabei insgesamt, dass sich die Personalkostenanteile dieser beiden Berufsgruppen
im Laufe der Jahre von einem Verhaltnis von 2:1 (Pflegekosten/Arztkosten) in ein Verhaltnis von
1:1 (Pflegekosten/Arztkosten) verandern.

18 vgl. http://www.dgb-index-gute-arbeit.de
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in der klinischen Realitat nicht notwendigerweise ausschlieBlich aufgrund 6kono-
mischer Bedingungen getroffen werden und die Entscheidungshoheit der Arzte
vielfach in der Praxis auch erhalten bleibt, so mehren sich die Stimmen derer, die
dffentlich Gber den Einfluss 6konomischer Kennzahlen auf Therapie diskutieren.®®
Ebenso wird dadurch die pflegerische Expertise und Mitwirkung bei Entscheidun-

gen hinsichtlich einer Entlassungsfahigkeit eines Patienten eingegrenzt.

Im Bereich des Sozialdienstes stellt dies ebenfalls eine Problematik dar, denn die
Zahl der Patienten und ihrer Angehdrigen, die eine Beratung benétigen wirden,
steigt und die Anzahl der Patienten, die im Rahmen eines Casemanagements ge-
zielt in andere Versorgungseinrichtungen uberfihrt werden miussen, steigt eben-
so. Auch dies wird im leistungsbezogenen Vergltungssystem nicht gesondert de-
finiert, sodass auch im Bereich der Sozialarbeit im Krankenhaus die generelle
Problematik besteht, dass die notwendigen Leistungen nicht zugleich Erlése ge-
nerieren und damit eine strukturelle Problematik fir die Personalseite in sich tra-

gen.

Neben den Verpflichtungen zu zusatzlichen Einsparungen der Krankenhduser
(z.B. im Rahmen der Krankenkassensanierungsbeitrage), reduzierten Investiti-
onspauschalen und einer diskutierten unzureichenden Berlicksichtigung tariflicher
Steigerungen bei der Kalkulation der Personalkostenanteile, die in der Summe
den Budgetdruck auf die Krankenhauser erhéhen, sind dariber hinaus aufgrund
der Abrechnungssysteme und der Prifungen erhéhte Nachweispflichten entstan-

den (detaillierte Kodierungen).

In der Gesamtschau dieser ausgewahlten Aspekte kann festgestellt werden, dass
mit der Okonomisierung und dem intendierten Wettbewerb ,am Markt" der Druck
auf die einzelnen Krankenhauser steigt und eine Entscheidungsfreiheit in der
Therapiefihrung, der Finanzierung von Betreuung und Begleitung strukturell ein-
gegrenzt wird. Damit werden Handlungsspielrdume enger, wenn es um die Uber-

nahme zusatzlicher oder besonders intensiver Betreuungsleistungen geht.

Hier gilt es flr ein Projekt (wie das an dieser Stelle diskutierte) zu prufen, ob als
positiv identifizierte Leistungen real auch durchgefihrt werden kénnen und vor
allem, ob sie stabil gehalten und kontinuierlich angeboten werden kénnen. Das

betrifft Fragen der zusatzlichen Betreuungsnotwendigkeit von Menschen mit De-

19 vgl. hierzu z.B. die Artikel in der ,Zeit": Das Ende der Schweigepflicht vom 16. Mai 2012
(http://www.zeit.de/2012/21/Klinik-Gesundheitsreform)
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menz, der Schaffung neuer und veranderter Konzepte der Bewaltigung der Kran-
kenhaussituation und der Schaffung neuer Angebote (z.B. Tagesstrukturierung).

1.4 Demenz im Spiegel der Bewertung der Versorgungsqua-
litat

Die Versorgung von Menschen mit Demenz ist nicht nur eine gesamtgesellschaft-

liche Herausforderung. Sie stellt auch eine groBe Herausforderung flr das pro-

fessionelle Gesundheits- und Pflegewesen dar, gleichwohl hier aus der Perspekti-

ve der Bevdlkerung eine Kompetenz erwartet wird, die gute Losungen und einen

bereits sicheren und professionellen Umgang voraussetzt.

Die besondere Problematik von akut erkrankten Menschen mit Demenz ist, dass
sie der starken Strukturierung und der Beschleunigung von auBen keine hinrei-
chende innere Struktur gegeniberstellen kénnen, sodass sie Krankenhausauf-
enthalte in hohem MaBe als irritierend erleben kédnnen und aufgrund der vielfalti-
gen Eindricke und wechselnder Betreuungspersonen nicht selten mit einer Ver-
starkung der Irritation reagieren. Folgen kdnnen sein: Rlickzug, Aggression, Ver-
starkung des herausfordernden Verhaltens (z.B. ,Wandering") und anderes. Die-
se Verhaltensweisen hemmen oder behindern nicht nur Diagnostik und Therapie,
sie wirken sich auch belastend auf das pflegerische und &arztliche Personal aus,
das die fachlich notwendig eingeschatzten MaBnahmen nicht mehr vollumfanglich
leisten kann und so eine Zunahme der Differenz zwischen ,Normanspruch an die
Arbeit" und einldsbarer Realitat erleben. Die beschriebenen Verhaltensweisen von
Menschen mit Demenz kdnnen aber nicht nur das Belastungsempfinden der Arzte
und Pflegenden verstarken, sie kénnen sich auch auf die Genesung und Versor-
gung von Mitpatienten auswirken. Dies kann einerseits ,indirekt" erfolgen, wenn
sich Patienten als sehr betreuungsintensiv herausstellen und durch eine Umver-
teilung der zur Verfligung stehenden Zeit andere Patienten, die ggf. ebenso einen
hohen Bedarf hatten, nicht ausreichend beriicksichtigt werden kénnen. Die Gene-
sung und Versorgung von Mitpatienten kann aber auch ,direkt" betroffen werden.
Bereits im vierten Bericht zur Lage der alteren Generationen in der Bundesrepub-
lik aus dem Jahr 2002 heiBt es:

"Die Behandlung im Krankenhaus ist fiir Demenzkranke mit einer erheblichen psychi-
schen Belastung verbunden. Gegen ihren Willen in eine fremde Umgebung verlegt,
durch eine chaotische Atmosphére der Aufnahmesituation verunsichert und an der Er-
kundung der Gegend gehindert, werden sie zunehmend &ngstlich und aggressiv. Sie
~Storen" organisatorische Abldufe, lehnen therapeutische MaBnahmen ab, gefdhrden
Mitpatienten, erzeugen néchtliche Unruhe und beanspruchen (berméaBig viel Zeit. Aus
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Not werden sie dann fixiert oder sediert. Zum Standard einer guten Krankenhausbe-
handlung Demenzkranker muss deshalb die Méglichkeit einer stdndigen Begleitung der
Patientinnen und Patienten durch ihre pflegenden Angehérigen oder andere nahe Be-
zugspersonen gehéren. Die intensiven sozialen Kontakte wirken auf die Kranken beru-
higend und verhindern die Entstehung von Verhaltensauffélligkeiten. "*°
Dass diese Ldsungen erst schrittweise erarbeitet werden missen und bislang
noch nicht umfassend eingesetzt werden, ist in der 6ffentlichen Diskussion noch
nicht hinreichend wahrgenommen worden. Dass Ldésungen ferner in unterschied-
lichen Settings unterschiedlich aussehen miuissen und dass diese Settings (z.B.
Krankenhdauser, ambulante Versorgungssysteme oder aber stationare Einrichtun-
gen der Altenhilfe) jeweiligen spezifischen Formen und Auspragungen von Hand-
lungsdruck, Finanzierungszwang, Fachkraftemangel und anderen Problemen un-

terliegen, wird nicht immer in einem Gesamtzusammenhang diskutiert.

Daher fallt die Erwartung der Bevdlkerung an professionelle Dienstleister mitun-
ter hoher aus, als diese sie in der Realitat der Versorgung einlésen kénnen. Das
bleibt nicht ohne Folgen fiir das Ansehen und die gesellschaftlichen Bewertungen

der Versorgung in Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Dies zeigt sich in Studien, die eine zunehmende kritische Haltung der Bevdlke-
rung hinsichtlich der pflegerischen und therapeutischen Einrichtungen dokumen-
tieren. Zu unterscheiden ist dabei zwischen einem grundsatzlichen Vertrauen in
die behandelnden Personengruppen (Berufsprestige von Arzten und Pflegenden)
und der Bewertung der Arbeitsumgebung, in der die Personengruppen tatig sind
(Einrichtungsprestige). Das Institut fir Demoskopie Allensbach untersucht seit
vielen Jahren das Berufsprestige von Berufsgruppen und damit das Ansehen der
Berufsangehorigen in der Gesellschaft. Im Jahr 2011 wurde auf die Frage, vor
welchen Berufen die Befragten die meiste Achtung haben und die sie am meisten
schatzen, am haufigsten der Beruf des Arztes genannt (von 82 Prozent der Be-
fragten) und auf Platz zwei der der Krankenschwester (67 Prozent).”* Das gleiche
Institut flhrte im Jahr 2009 eine reprasentative Studie zum Thema ,Pflege"
durch. Insgesamt wurden 1.804 Personen im Alter ab 16 Jahren zu persénlichen
Einstellungen und Einsch&tzungen rund um das Thema ,Pflege" interviewt.?? Bei
der Auswahl einer stationaren Pflegeeinrichtung spielt die Freundlichkeit des
Pflegepersonals die herausragende Rolle (91 Prozent). Diese grundsatzlich wert-

schatzende Aussage aber korrespondiert nicht mit der Einschatzung zu den rea-

20 Bundesministerium fiir Familie 2002, S. 175
21 Allensbach (2011)
22 Allensbach (2009)
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len Gegebenheiten in den Einrichtungen. So vermuteten 42 Prozent, dass in vie-
len Einrichtungen frustrierte Pflegende arbeiten. Ahnliche Bewertungen lassen

sich auch in der Krankenhausversorgung aufzeigen.

Ciesinger, Goesmann, Klatt et. al. von der TU Dortmund befragten im Jahr 2010
in einer reprasentativen Bevoélkerungsumfrage 2.528 Personen zur Pflege und zu
Arbeitsbedingungen der Pflege nach einem Schulnotensystem (sehr gut bis un-
genugend). Die Qualitat der pflegerischen Dienstleistung wurde mit durchschnitt-
lich 3,1, die fachliche Kompetenz der Pflegekrafte mit durchschnittlich 2,7 be-
notet. Kritischer wurden in der Studie vor allem die Verdienstmdglichkeiten, die
Arbeitsbedingungen und die Aufstiegsmdglichkeiten in der Alten- und Kranken-
pflege gesehen. Hier wurden Noten um die 4,0 (ausreichend) vergeben. Auch
wurde herausgearbeitet, dass das Vertrauen in das Krankenhauswesen nicht un-
eingeschrankt hoch ist. Auf die Aussage: ,Krankenhduser haben ein hohes 6f-
fentliches Ansehen", antworteten lediglich 27,7 Prozent ,voll zustimmend" und
weitere 20,6 Prozent mit ,eher zustimmend". Damit entfiel auf eine positive Be-
wertung lediglich knapp die Halfte der Befragten. Der relative gréBte Teil der Be-
fragten war unentschlossen (,teils, teils® = 39,1 Prozent). Dabei zeigte sich auch,
dass eine positive Bewertung zum Ansehen der Krankenhduser mit der Héhe des
Bildungsgrades abnimmt. Ebenso sinkt sie mit Zunahme des Alters.** In der Stu-
die schatzten 80,8 Prozent der Befragten (mit Krankenhauserfahrung) ein, dass
Pflegende in Krankenhausern zu wenig Zeit fir die Versorgung und Betreuung

haben.

Diese Aussagen verdeutlichen exemplarisch, dass die Einrichtungen, wenn sie ein
hohes Ansehen behalten mdchten, einerseits gefordert sind, Konzepte der Ver-
sorgung entsprechend der Erwartungen der Bevodlkerung zu entwickeln und ein-
zusetzen. Unterstiitzungen von auBen und eine grundsétzliche Anderung der Fi-
nanzierung zusatzlicher Betreuungsleistungen sind aktuell eher nicht zu beobach-
ten.?* Systematische Férderungen von Projektlinien und/oder zusétzliche Berech-
nungs- und Abrechnungsmdglichkeiten fir die vulnerable Patientengruppe der
Menschen mit Demenz, die flachendeckend eine Entwicklung in Gang setzen
kdnnten, sind nicht in Sicht und nicht in Aussicht gestellt. Die Trager der Einrich-

tungen miuissen somit vor dem Hintergrund der vorhandenen Budgets nach L6-

23 Ciesinger, Goesmann & Klatt et.al (2011)

24 Eine Ausnahme bildet hierbei die Férderlinie der Robert Bosch Stiftung, die Projekte zur Verbes-
serung der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus férdert (http://www.bosch-
stiftung.de/content/languagel/html/37166.asp)
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sungen suchen und Mittel ggf. gezielt in innovative Versorgungsstrukturen oder
aber Bildungsaufgaben einsetzen, wenn sie sich der Thematik zuwenden méch-

ten.

In einer umfassenden und guten Versorgung von Menschen mit Demenz steckt
auf der anderen Seite fur die Einrichtungen die Chance, sich qualitativ abzugren-
zen von anderen Einrichtungen, durch eine entsprechende Bewerbung auf Spezi-
fika aufmerksam zu machen und sich zu positionieren. Diese Positionierung
scheint vor dem Hintergrund der zukinftigen gesellschaftlichen Entwicklungen
sinnvoll, da alle Indikatoren darauf hindeuten, dass eine Zunahme der Behand-

lung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus erfolgen wird.

2. Auftrag und Zweck der Handreichung

Im Rahmen der Erérterung der komplexen Thematik der Versorgung von Men-
schen mit Demenz im Krankenhaus trat die Diézesan-Arbeitsgemeinschaft der
katholischen Krankenhduser (DiAG) in der Erzdidzese Kdln Mitte 2011 an das
Deutsche Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) mit der Bitte heran,
im Rahmen eines gemeinsamen Projektes die an dieser Stelle vorgelegten Hand-
lungsempfehlungen zu begleiten. Die Handreichung soll den Krankenhausern der
Tragergemeinschaft Impulse fir eigene Projekte, weitere Entwicklungen und
Restrukturierungen geben. Sie soll breit gestreut und gelesen werden, um in ei-
ner ersten Phase die dringend benétigte Sensibilitéat fir das Thema zu erhéhen

und intern zu diskutieren.

Nach Vorgesprachen wurde durch das dip ein entsprechendes Angebot unterbrei-
tet, das die weiter unten beschriebenen Arbeitspakete als zentrale Aufgabenbe-

reiche des dip beinhaltete.

Um die Arbeiten im Projekt zu strukturieren und um eine Anbindung der Trager-
perspektive im Projekt zu jedem Zeitpunkt zu gewahrleisten, wurde ein Arbeits-
kreis gegrindet (Demenz-AG), dem aus den unterschiedlichen Einrichtungen
Personen angehdrten und der interdisziplindr besetzt wurde, um ein breites

Spektrum der Diskussion in der multiprofessionellen Perspektive zu ermdglichen.

Die wissenschaftliche Begleitung Ubernahm dazu vorbereitende und flankierende
Aufgaben, wie z.B. eine Sachstandsanalyse zu Projekten in Deutschland, die Er-

hebung der Ausgangssituation in den angeschlossenen Krankenhdausern und die
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Aufbereitung der Ergebnisse aus den Workshops. Ferner wurde die Moderation
der Workshops gemeinsam mit Vertretern des ,Referats Krankenhduser des
DiCV" Ubernommen. Darlber hinaus wurde der vorliegende Abschlussbericht zum
Projekt durch die wissenschaftliche Begleitung erstellt und in mehreren redaktio-
nellen Arbeitssitzungen in der AG abgestimmt. Die Mitwirkung auf einer abschlie-
Benden Veranstaltung des Projektgebers bildete den Abschluss der Aufgaben der

wissenschaftlichen Begleitung im Projekt.

Das Aufgabengebiet des dip beinhaltete die folgenden 5 Arbeitspakete:

AP1 vergleichende Identifikation und vergleichende Analyse bestehender Projekte
Analyse zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz im
Krankenhaus in Deutschland
AP2 Entwicklung eines Fragebogens zur Ermittlung der Ausgangssitu-
ation, des konkreten Bedarfs und vorhandenen Potenzials auf
den Stationen

AP2 Basis- Entwicklung einer Datenmatrix zur standardisierten Auswertung
Befragung der Ergebnisse
AP2 Durchfliihrung der Basis-Befragung auf der Ebene der ,Stationen®

in den Einrichtungen, um ggf. fachbereichsspezifische Fragestel-
lungen differenzieren zu kénnen.
AP3 Konzept- Entwicklung eines Vorschlagkatalogs mit identifizierten Hand-
erstellung lungsfeldern und Handlungsoptionen
AP4 validierung 5 Workshops mit Vertretern der am Projekt beteiligten Einrich-
tungen, um Handlungsoptionen zu diskutieren und abzustimmen
(Expertenvalidierung)
Handreichung | Erstellung der abschlieBenden Handreichung fiir die Einrichtun-
gen auf Basis der kommentierten und konsertierten Work-

shopergebnisse

Abb. 5: Arbeitspakete der wissenschaftlichen Begleitung im Projekt

Flankierend zum eigentlichen Projekt wurde eine gemeinsame Masterarbeit an
zwei Studierende an der Katholischen Hochschule (KatHO) NRW im Fachbereich
Gesundheitswesen vergeben. Im Rahmen der Masterarbeit wurde der spezifi-
schen Fragestellung nachgegangen, welche problematischen Situationen sich in
Bereichen der Diagnostik ergeben, Uber die bislang noch keine hinreichenden
Daten bestehen. Dies sind die Radiologie und die Funktionsabteilungen (EKG /
Echo / Lungenfunktion). Die Studierenden fihrten dazu Interviews mit Leitungen
der Funktionsbereiche durch, um die besonderen Belange dieser Mitarbeiter mit

einzubeziehen, da sie im Rahmen einer Fragebogenerhebung keine hinreichend
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groBe Fallzahl ergeben hatten. Im Verlauf dieses Berichts werden zentrale Er-
gebnisse der Interviews vorgestellt.

Das Projekt insgesamt verfolgte den Zweck, innerhalb der Mitgliederkrankenhau-
ser der DIAG zu einer kritischen Reflexion der Thematik einzuladen und Schritte
zu skizzieren, die als Zukunftsaufgabe, aber auch als Zukunftschance betrachtet
werden. Die Schaffung geeigneter Strukturen, die Steuerung der Personalstruk-
turen und -ressourcen, die Berucksichtigung der spezifischen Anforderungen der
Patientengruppe bei Investitionen in Bau, Sanierung, Ausstattung sowie die Kon-
zentrierung von BildungsmaBnahmen und weitere Qualifizierung im arztlichen
und pflegerischen Bereich (und dariber hinaus) bleibt eine zentrale Herausforde-
rung fur die Krankenhduser. Sie drickt sich in den in Kombination einzusetzen-
den Handlungsempfehlungen, die zu einer generellen Ausrichtung und einer ,Ge-

samtstrategie Demenz" aufrufen, aus.

Erst eine Entscheidung fiir eine solche Gesamtstrategie aufseiten der Leitungs-
ebene eines Krankenhauses macht den Weg frei flir eine umfassende Beschafti-
gung mit den unterschiedlichen Mdglichkeiten und Lésungsansatzen. Stehen an-
dere Interessen oder die Lésung anderer Problemfelder aktuell im Vordergrund
der betrieblichen Belange, so kann die Handreichung als Orientierung fir spatere

Aufgaben und als ein Auftakt zur internen Diskussion verstanden werden.

3. Zentrale Ergebnisse der Projektanalyse

In einer ersten Arbeitsphase (von November 2011 bis Januar 2012) erfolgte ge-
maB den Vereinbarungen im Arbeitspaket 1 eine Recherche Uber bestehende re-
levante Entwicklungen von Projekten zur Verbesserung der Situation von Men-
schen mit Demenz im Krankenhaus. Hintergrund war die Identifizierung bereits
vorliegender Lésungen und die Einordnung, welche Evidenz vorliegende Lésun-
gen aufweisen kdénnen. Damit sollte eine Anschlussfahigkeit des Projektes zu an-
deren Entwicklungen hergestellt werden. Ferner sollte vermieden werden, dass in
einem aufwendigen Prozess eigene Lésungen entwickelt werden, ohne dass die

bereits vorhandenen entsprechend geprift wurden.

Die Synopse analysierte daher Projekte, die offentlich zugangliche Materialien
bereitstellten, Gber die nahere Projektbeschreibungen (z.B. in Form von Berich-
ten oder Artikeln) vorlagen und die somit eine systematische und an Kriterien

orientierte Uberpriifung potenziell zulieBen. Die Synopse wurde Ende Januar an
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den Projektauftraggeber libergeben und dort an die angeschlossenen Einrichtun-
gen weitergeleitet (Anlage). An dieser Stelle soll daher lediglich die zusammen-
fassende Gesamtschau vorgestellt werden, da sie u.a. den Ausgangspunkt zur
Identifizierung der einzelnen Arbeiten im Projekt bildete.

Basierend auf einer Recherche in den gangigen pflegewissenschaftlichen und
medizinischen Datenbanken (Carelit, Cinahl, Pubmed, Medline) sowie einer freien
(unsystematischen) Suche im Internet konnten fir den bundesdeutschen Raum
bis Anfang 2012 insgesamt 25 Vorhaben mit teils mehreren teilnehmenden Kran-
kenhdusern identifiziert werden. Insgesamt 18 unterschiedliche Projekte konnten

einer ndheren Analyse durch verdffentlichte Dokumente zugeflihrt werden.

Die im Bericht vorgelegte Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit,
da nicht alle Projekte systematisch beschrieben werden oder Kliniken nicht alle
Projektbemihungen veroéffentlichen und somit keine hinreichende Grundlage ei-
ner Analyse besteht. Es ist davon auszugehen, dass in der Bundesrepublik weit
mehr Projekte vorliegen, als sie in der Expertise erfasst werden konnten. Den-
noch geben die aufgefundenen und systematisierten Projekte einen Uberblick
Uber die wesentlichen Inhalte, an denen aktuell gearbeitet wird. Dariber hinaus
kann hinsichtlich der identifizierten Standorte von Projektkrankenhdusern (teil-
weise im Verbund eines gemeinsamen Projekts) festgestellt werden, dass weiter-

hin eher punktuell und nicht flachendeckend an der Thematik gearbeitet wird.
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Abb. 6: Projektstandorte in Deutschland Stand Anfang 2012

Im Folgenden sollen die in der Analyse naher beschriebenen 18 Projekte zusam-
menfassend betrachtet werden.

Ziel ist, einen Uberblick Giber die in den Vorhaben verfolgten Handlungsfelder zu
erhalten und dariber hinaus zu erfassen, welchen MaBnahmen besonders inten-
sive Beachtung geschenkt wurde. SchlieBlich soll der Versuch erfolgen, die ge-
genwartige und empfehlenswerte ,gute Praxis" in der akutstationdren Versor-
gung der betroffenen Personen in einem MaBnahmenkatalog zusammenzutragen.
Wegen der aktuell hohen und begriiBenswerten Aktivitat der Kliniken und auch
dadurch, dass sich viele Projekte kontinuierlich weiterentwickeln, sind die hier
aufgestellten Ubersichten jedoch primér als ,Polaroid® der momentanen Situation
zum Zeitpunkt der Projektbearbeitung zu verstehen.

Die Zuordnung der einzelnen Punkte in der Matrix stellt eine Bewertung durch die
wissenschaftliche Begleitung dar. Sie wurde aufgrund der Kriterien, die im Vor-
feld entwickelt wurden, erstellt. Grundlage flr die Vergabe der Punkte waren die

recherchierten und zuganglichen Artikel, Internetbeschreibungen und download-
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fahigen Dokumente. Dabei kann nicht ausgeschlossen werden, dass einzelne Pro-
jekte sich bei einer Weiterentwicklung andern oder aber aufgrund fehlender Ein-
sichtsmadglichkeit eine abweichende Beurteilung vorstellbar ware.

Insofern ist das Schema nicht als ein ,Bewertungsschema" im Sinne eines guten
oder schlechten Projektes zu verstehen. Vielmehr sollen die Punkte flir die Inten-
sitat der Bearbeitung stehen und sind Ausdruck einer Verdichtung der in der Sy-

nopse naher beschrieben Informationen zu den Projekten.
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Bedingt durch die in vielen Féllen fehlende systematische Uberpriifung der Wirk-

samkeit der Interventionen auf den Patienten (lUber die Erfassung der subjekti-

ven Wahrnehmung der am Projekt beteiligten Mitarbeiter hinaus) ist die Zusam-

menstellung nicht als ,gultiger MaBnahmenkatalog™ im Sinne einer Beschreibung

evidenzbasierten Versorgung zu verstehen.

Den Erfahrungen und Erkenntnissen der betrachteten Modellprojekte folgend,

lassen sich dessen ungeachtet aber folgende Interventionsmaéglichkeiten und Be-

treuungsaspekte als die derzeitig erprobte und als , gute Praxis" erfahrene Kran-

kenhausversorgung akut erkrankter Menschen mit Demenz beschreiben:

Die hohe Bedeutung der Férderung und des Erhalts verbliebener Ressour-
cen kognitiver und funktioneller Art bei dementen Menschen erfordert die
Loslésung von einer rein medizinisch-pathologischen und somit krank-
heitsorientierten Perspektive hin zu einer ganzheitlicheren und biografisch
ausgerichteten Sicht auf die Versorgung der Betroffenen.

Ungewohnte Strukturen, eine unruhige Umgebung und eine oftmals stark
eingeschrankte Anpassungsfahigkeit an die Institution Krankenhaus erfor-
dern die Anwendung spezifischer Kommunikationsformen wie der Validati-
on aus einer empathischen Grundhaltung heraus. Ziel ist u.a. die Praventi-
on und Deeskalation herausfordernder Verhaltensweisen sowie die Reduk-
tion des Belastungserlebens aufseiten der Betroffenen und auch der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter und Mitpatientinnen und Mitpatienten.

Der Aufbau einer fachlichen Kompetenz bei den an der Versorgung betei-
ligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durch regelmaBige Schulungen um
das Thema Demenz sowie durch Hospitationen in Einrichtungen mit Erfah-
rungswerten. Die professionelle Begleitung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter bei der Umsetzung des neuen Wissens in die alltagliche Berufspraxis
ist bedeutsam, um die Kenntnisse zu verinnerlichen und eine Verstetigung
zu erreichen. Als konstruktive, erganzende MaBnahme empfiehlt sich der
Einbezug stations- bzw. klinikexterner Spezialisten beispielsweise in Form
eines Konsiliar- und/oder Liaisondienstes.

Aufgrund der haufig sehr komplexen Versorgungssituationen, der hohen
Pravalenz von Multimorbiditat unter den dementen Patienten sowie der
Mehrschichtigkeit der Bedarfs- und Bedurfnislagen ist die Zusammenstel-

lung eines multiprofessionellen Behandlungs- und Betreuungsteams erfor-
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derlich. Die regelmaBige Durchfihrung von Fallbesprechungen und Super-
visionen ist ratsam.
Die Sicherstellung von personeller Kontinuitdt und damit die Vermeidung
von haufig wechselnden Bezugspersonen erleichtert die Vermittlung von
Sicherheit und den Beziehungsaufbau zwischen den Patienten und den
Mitarbeitern. Anderungen der Ablauforganisation etwa hinsichtlich eines
Bezugspflegesystems wie Primary Nursing kénnen den hierflir notwendi-
gen Rahmen stellen.
Dringend empfehlenswert erscheint der aktive Einbezug pflegender Ange-
hériger in ihrer Funktion als zentrale Informationsquelle und als Experten
fir eine individuelle Pflege in den Versorgungsalltag, sofern diese auch
hierzu bereit sind. Die Mdglichkeiten der Mitwirkung reichen von der Be-
gleitung der Betroffenen zu Diagnostik und Therapie bis hin zu grundpfle-
gerischen Tatigkeiten. Die Bereitstellung der Option, wahrend des statio-
naren Aufenthaltes bei den Betroffenen zu verweilen (Rooming-in), kann
hierbei fliir organisatorische Erleichterung und Kontinuitat sorgen. Angebo-
te der Beratung und Information seitens des Krankenhauses Uber die De-
menz und ihre Symptome sowie regionale Unterstiitzungsangebote leisten
einen Beitrag zur Sicherstellung der poststationdren Versorgung durch die
Angehdrigen.
Die Gestaltung einer spezifischen, schiitzenden und mit milieutherapeuti-
schen Elementen ausgestatteten Umgebung senkt das Konfliktpotenzial
zwischen den Betroffenen und nicht-dementen Mitpatienten und sorgt dar-
Uber hinaus flir Orientierung sowie ein gesteigertes Wohlbefinden. Dieser
Ansatz ist jedoch meist mit dem Aufbau oder dem Neubau einer Station
verbunden, die spezifische Bauanforderungen umsetzt und eine veranderte
Raum-/ Farb- und Lichtgestaltung ermdglicht. Der Umstand, dass die Pati-
enten entgegen dem gewodhnlichen Verfahren aufgrund ihrer Demenz und
nicht wegen ihrer akuten Erkrankung diesen Bereichen zugewiesen wer-
den, befreit diese von ihrem der Relevanz fliir den Versorgungsalltag nicht
gerecht werdenden Status als ,Nebendiagnose®.
Die Umsetzung einer zielgerichteten, an den Bedurfnissen der dementen
Patienten ausgerichteten Strukturierung des Tages mit einzel- und grup-
pentherapeutischen Angeboten kann Angste reduzieren, ein mit Blick auf
den Abbau von individuellen Ressourcen gefahrliches Nichtstun verhindern
und flr einen geregelten Tag-Nacht-Rhythmus sorgen. Da die Betroffenen
29



nur selten in der Lage sind, sich den Strukturen eines Krankenhauses an-
zupassen, muss sich die Organisation umgekehrt an ihnen orientieren. Die
Einplanung ausreichender Ruhezeiten ist zu bertcksichtigen.

e Die bereits mit der Aufnahme ins Krankenhaus beginnende Initiierung ei-
nes interdisziplindren Entlassungsmanagements verhindert Briche in der
Versorgung und kann Uberdies zur Entlastung der pflegenden Angehdérigen
beitragen. Die frihzeitige Integration des Sozialdienstes und nachsorgen-
der Instanzen (etwa des Hausarztes oder eines Pflegeheims) in die Pla-

nungen begiinstigt nahtlose Ubergénge.

4. Zentrale Ergebnisse der Basisbefragung

Ziel der Basiserhebung war die Beschreibung des Ist-Zustands als weitere Aus-
gangsbasis, um neben der Projektanalyse Einschatzungen aus dem Praxisfeld zu

bekommen, die handlungsweisend flur die weitere Arbeit wurden.

Zwischen Januar und Februar wurde (in Abstimmung mit der Projektleiterin des
DIiCV und unter Einbezug einer Expertengruppe) ein Befragungsinstrument ent-
wickelt, das in den angeschlossenen Kliniken an die leitenden Arztinnen und Arz-
te und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken-
pfleger der Stationen gesendet wurde. Die Befragung wurde in selektiven Ar-
beitsbereichen durchgefiihrt. So wurde z.B. die Gerontopsychiatrie oder Geronto-
logie von der Befragung ausgeschlossen, da davon ausgegangen werden kann,
dass hier umfassende Konzepte bereits vorhanden sind und angewendet werden.
Dariber hinaus stellt hier die Demenz nicht eine Nebendiagnose dar, sondern ist
oftmals der Grund fur die Krankenhauseinweisung. Ebenso wurde z.B. die Ge-
burtshilfe nicht befragt, da in diesem Bereich keine Patientinnen mit einer Ne-
bendiagnose ,,Demenz" behandelt werden. Zudem wurden die Belegarzte aus der

Befragung ausgeschlossen.

Im Vorfeld fand als Pretest eine Sichtung des Fragebogens durch ausgewahlte
Beteiligte und vor allem durch die Mitglieder der Steuerungsgruppe statt (Face
Validity Prufung). Hier sollte der Umfang, die Verstandlichkeit der Fragen sowie
die Vollstandigkeit der relevanten Fragen geprift werden. Ein ausfihrlicher Pre-
test mit einem Ruckmeldebogen erfolgte nicht — die eingehenden Anmerkungen
und Anregungen der Experten vor Ort wurden an die Projektleitung in Form von
eigenen schriftlichen und mundlichen Eingaben zuriickgemeldet. Der Fragebogen
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wurde in der Folge einer Revision unterzogen, in der zweiten Version verabschie-

det und fur die Untersuchung genutzt.

Jeder Fragebogen wurde mit einem eigenen Umschlag versendet, sodass er aus-
gefullt und direkt wieder in einem gesiegelten Umschlag verschlossen werden
konnte. Die Fragebdgen wurden direkt von den Kliniken an das Institut gesendet.
Eine Einsicht in einzelne Fragebdgen durch den Auftraggeber wurde damit ausge-
schlossen und die teilnehmenden Personen blieben sowohl auf der Ebene der Ab-
teilung als auch der der Kliniken anonym. Die Daten wurden nach Eingang einge-

pflegt und anonymisiert kodiert.

Verteilt wurden an den arztlichen und pflegerischen Bereich je 271 Fragebdgen.
Insgesamt konnten im Rahmen der Befragung Fragebdgen von 141 Stationslei-
tungen und Stationsleitern in der Pflege und 131 Fragebdgen der arztlichen Lei-
tungen (Oberarztinnen/Oberarzte / Chefarztinnen/Chefarzte) ausgewertet wer-
den. Das entspricht einem Rucklauf von 52 Prozent bei den pflegerischen Leitun-
gen und 48 Prozent bei den arztlichen Leitungen. Damit konnte eine gute empiri-
sche Basis flir die weitere Projektarbeit geschaffen werden. Im Marz und April
2012 erfolgte die Auswertung der Befragung und die Prasentation der Ergebnisse
fand in einer Workshopsitzung der Arbeitsgruppe im Mai 2012 statt. Eine facher-
differenzierte Subgruppenanalyse wurde im Mai durchgeflhrt und auf Wunsch

der Arbeitsgruppe im Juni 2012 vorgestellt und diskutiert.

Die vollstandigen Befragungsergebnisse aller Einzelfragen liegen bei dem Auf-
traggeber in Form eines Materialanhangs als PDF-Dokument vor (Anlage).

An dieser Stelle sollen daher lediglich ausgewahlte Aspekte der Ergebnisse vor-
gestellt werden. Die vorliegenden Ergebnisse kénnen in den einzelnen Kliniken
verwendet werden, um eine vertiefte Diskussion Uber notwendige weitere Ar-
beitsschritte zu flihren, und stehen im Bezug zu den weiter unten identifizierten
Aufgaben und Handlungsempfehlungen.

Hinsichtlich der regionalen Verteilung der Teilnahme an der Befragung konnte auf

Basis der angegebenen Postleitzahlen eine Teilnehmerlandkarte erstellt werden.
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Abb. 7: Postleitzahlenauswertung teilnehmender Einrichtungen

Nicht von allen Kliniken bzw. Befragten wurde die Postleitzahl angegeben. Hier
spielten ggf. Fragen der Anonymisierung bzw. der Pseudonymisierung eine Rolle.
Trotz einer Erlauterung zum Zweck der Postleitzahlenangabe und der Zusiche-
rung der Wahrung der Anonymitat der einzelnen Befragten sind die Angaben da-
her nicht vollstéandig. Es ergaben sich Fehleingaben durch nicht vollstandige bzw.
durch die Angabe nicht existierender Postleitzahlen. Damit liegt die tatsachliche
Teilnahme hdher, als sie in der Grafik verdeutlicht werden kann. Dennoch zeigt
sich eine breite Verteilung der Befragungsaktion auf die teilnehmenden Einrich-

tungen.

4.1 Zentrale Ergebnisse der Basisbefragung Pflegende

Die Basisbefragung® der Pflegenden beinhaltete allgemeine Hinweise zur Station,
zum Fachbereich und zur Einschatzung, wie haufig die benannte Personengruppe
im Krankenhaus behandelt wird. Es wurden keine Daten aus den KIS-Systemen
angefordert (z.B. die Anzahl der Patienten mit einer definierten Diagnose oder

aber einer Nebendiagnose Demenz).

25 Die Daten werden in grafischer Form vorgestellt. Werte unter 5 Prozent werden nicht ausgewie-
sen, um die Lesbarkeit in den Grafiken zu erhéhen und Uberlappungen von Werten zu vermeiden.
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Zielfihrend sollte sein, dass die Befragten als ,Experten vor Ort" ihre Einschat-
zung abgeben und so eine Eingrenzung und anndhernde Quantifizierung der

Problemlage vorgenommen werden konnte.

In einem ersten Schritt sollen allgemeine Grunddaten der Befragung vorgestellt
werden. Dies sind Angaben zu den teilnehmenden Fachbereichen und zu der Ein-

schatzung der Haufigkeit der Begleitung und Betreuung von Menschen mit De-
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Abb. 8: Pflege: Fachbereiche

Die Verteilung zeigt, dass von den Stationen, die Angaben zum Fachbereich
machten, vor allem die chirurgischen und die allgemeinen inneren Stationen zu
finden sind. Es gab eine relativ hohe Quote von Nichtangaben (19,1 Prozent).
Hinsichtlich der GréBe der genannten Abteilungen gab es eine immense Spanne,
die zwischen 6 und 280 Betten angegeben wurde. Dabei lag das arithmetische
Mittel bei 33,96 Patientenbetten und der haufigste genannte Wert war die 30.

Die Frage zur Quantifizierung der Versorgung von Menschen mit Demenz wurde
auf der Basis der Eingabe von konkreten Zahlen vorgenommen. Dargestellt wer-
den in der Tabelle die Mittelwerte (arithmetisches Mittel) zu den jeweiligen Fra-
gen. Der haufigste Wert (Modus) wird ebenfalls ausgewiesen. Darluber hinaus

geben die ausgewiesenen Quartile an, wie sich die Verteilung genauer darstellt.
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Die nachfolgenden Daten entsprechen der Einschatzung durch die Befragten. Aus
der Tabelle ist ersichtlich, dass 50 Prozent der Befragten angeben, dass sie bis zu
10 Patienten betreuten. Hier werden die ersten 25 Prozent mit eingeschlossen.
75 Prozent der Befragten (einschlieBlich der ersten 25 Prozent und 50 Prozent)
gaben an, dass sie bis zu 20 Patienten betreuten. Der Mittelwert liegt bei 15,61
Patienten durchschnittlich im letzten Monat und der haufigste genannte Wert
(Modus) war 10.

_ . . héufigster ) ) . keine
n=141 Pflegeleitungen Mittelwert Wert bis 25% bis 50% bis 75% Antwort
Wie viele Patienten, die akute Verwirrtheitszustinde 15,61 10 5,00 10,00 20,00 6

oder den Verdacht auf eine Nebendiagnose Demenz
aufwiesen, haben Sie im letzten Monat in Ihrer
Abteilung betreut?

Wie viele Patienten, die akute Verwirrtheitszustédnde 7,66 2 2,00 4,00 8,00 8
oder den Verdacht auf die Nebendiagnose Demenz
aufweisen, werden in aller Regel zeitgleich in der
Abteilung betreut?

Wie viele dieser Patienten, die aufgrund der 9,73 10,00 3,00 6,00 10,00 10,00
Einschrinkungen erhebliche zusétzliche personelle
Ressourcen bendtigten haben Sie im letzten Monat in
Ihrer Abteilung pflegerisch betreut?

Wie viele Patienten, die keine Demenz haben, aber 9,17 10 4,00 8,00 10,00 8
taglich erhebliche Betreuungsleistungen benotigen ,
sind in aller Regel zeitgleich pflegerisch in der Abteilung
zu versorgen?

Abb. 9: Pflege: Einschatzungen zur Behandlungshaufigkeit

Auch hinsichtlich des zeitgleichen Auftretens der Behandlung zeigt sich, dass am
haufigsten angegeben wurde, dass sich zwei Personen zugleich auf einer Station
befinden und somit die Betreuung und Aktivierung von Menschen mit Demenz in
aller Regel ein dauerhaftes und gangiges Phanomen auf den Stationen darstellt.
Daneben aber muss aus der Perspektive der pflegerischen Versorgung betrachtet
werden, dass auch Personen ohne eine Nebendiagnose ,,Demenz", die in hohem
MaBe pflegebediirftig erscheinen und somit sehr aufwendig in der Betreuung und
Versorgung sind, auf den Stationen zu finden sind. Hier zeigt sich ungefahr ein
Verhaltnis von eins zu eins bezogen auf die Haufigkeit des Auftretens, wenn man
hierfir den Modus zugrunde legt. Somit kann von einem kontinuierlichen Be-

handlungsauftrag an die Pflegenden ausgegangen werden.
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Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie wichtig Ihnen fir Inr Team die systematische
Bearbeitung des Themas "Menschen mit Demenz im Krankenhaus" im Rahmen eines Projektes
erscheint. (1=unwichtig, 10=sehr wichtig)
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Abb. 10: Pflege: Einschatzungen zur Bedeutung

Vor diesem Hintergrund erklart sich auch, dass die ,Bedeutung" des Themas bei
den befragten Leitungen der Pflege sehr hoch eingeschatzt wurde. Im Durch-
schnitt wurde sie mit 7,82 auf einer Skala von eins bis zehn eingeschatzt.

Eine ahnliche Frageform (mit einer visuellen Analogskala als Antwortmdglichkeit)
lag auch der Frage zugrunde, wie sicher das Team im Umgang mit Menschen mit
Demenz durch die Leitungen eingeschatzt wurde. Hier zeigte sich, dass die Lei-
tungen eher im Mittelfeld antworteten. Der relativ groBte Anteil (25,5 Prozent)
der Einschatzungen lag bei der Stufe sechs. Insgesamt ergab sich ein durch-
schnittlicher Wert von 5,83.

In der Zusammenfihrung dieser beiden Skalen kann interpretiert werden, dass
die Leitungen dem Thema eine groBe Bedeutung beimessen und dass sie hin-
sichtlich des Wissens und des Umgangs des Teams mit Menschen mit Demenz
noch Mdglichkeiten der Verbesserung sehen.

Ein weiterer Fragenblock bezog sich auf die Einschatzungen und Beobachtungen
zu zentralen Entwicklungen durch die Leitungen. Dabei sollte auf einer flnfstufi-
gen Skala die Zustimmung oder Ablehnung zu einzelnen Aussagen gewertet wer-
den.
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Wir beobachten in den letzten zwei Jahren einen Anstieg an Patienten
mit Demenz in unserer Abteilung und erleben die damit
einhergehenden Herausforderungen als hoch belastend.

Wir beobachten in den letzten zwei Jahren, dass durch eine
Verdichtung an Arbeit im Klinikalltag nicht die notwendige Zeit flr die
Pflege und Begleitung von Patienten mit Demenz zur Verfligung steht.

Wir beobachten vor allem in der Nacht, dass in den letzten zwei
Jahren (2010 und 2011) die Pflegearbeit bei Patienten mit Demenz
zugenommen hat.

Wir beobachten in den letzten zwei Jahren (2010 und 2011), dass die
Zahl der Patienten mit Demenz, die keine Informationen geben
kénnen, zugenommen hat.

Wir beobachten in den letzten zwei Jahren (2010 und 2011), dass der
Aufwand in der Pflege von Patienten mit Demenz steigt und deshalb
andere Patienten weniger Pflege erhalten, als notwendig ware.

In den letzten zwei Jahren (2010 und 2011) hat die Zahl der Patienten,
die aufgrund der Nebendiagnose Demenz einen erheblich hoheren
Betreuungsaufwand aufweisen, insgesamt zugenommen.
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Abb. 11: Pflege: Einschatzungen zu Beobachtungen

Die Kategorien trifft voll zu / trifft eher zu sind als insgesamt zustimmende Kate-
gorien im Zusammenhang zu sehen, wobei die unterschiedlichen Auspragungen
die graduellen Unterschiede verdeutlichen.

Bei den Bewertungen zeigt sich, dass insbesondere zwei Aussagen sehr hohe Zu-
stimmungswerte erfahren. Dies betrifft die Beobachtung durch die Leitungen,
dass aufgrund einer Arbeitsverdichtung in den letzten zwei Jahren nicht die not-
wendige Zeit fir die Pflege von Menschen mit Demenz zur Verfligung steht. Ins-
gesamt ist hier eine Zustimmung von 87,3 Prozent zu beobachten. Auch wird in
hohem MaBe zugestimmt, dass in den letzten beiden Jahren die Zahl der Patien-
ten, die aufgrund der Nebendiagnose Demenz einen erhdhten Betreuungsauf-
wand haben, zugenommen habe. Hier werden insgesamt 81,6 Prozent Zustim-
mung erreicht, wobei graduell die erste Frage hoher bewertet wurde, weil hier
ein gréBerer Anteil an Befragten ,voll zutreffend" antwortete.

Im Fragebogen sollten Aussagen zur Haufigkeit des Auftretens von problematisch
zu identifizierenden Situationen gesammelt werden. Dabei wurde als Beurtei-
lungszeitraum eine zurlckliegende dreimonatige Zeitspanne gewahlt. Hierbei ist
davon auszugehen, dass Pflegende diesen Zeitraum noch recht gut in Erinnerung

behalten und daher realitdtsnahe Einschatzungen vornehmen. Graduell unter-
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schieden werden sollte, ob diese Ereignisse nie, selten, manchmal oder oft vor-
gekommen sind.

Die Auswertung ermdglicht keine konkrete Angabe der aufgetretenen Ereignisse
(daftr wirden Protokolle und Beobachtungsbégen notwendig sein), sie erlaubt
aber eine Strukturierung der Problematiken und damit eine Hierarchisierung des
Auftretens.

Kurz nach Entlassung Wiederaufnahme Drehtlreffekt 36,2 17,0 9,9
Fehlende angemessene Unterstiitzung bei der
. 333 156 64
Essenseinnahme
Fehlende nachstationare Versorgung mit Entlassverzégerung 31,2 85 128
Beobachtungsmangel mit Fixierungsfolge medikamentdse
. 34,0 128 64
Ruhigstellung
Beobachtungsmangel mit Fixierungsfolgen Bettgitter 25,5 121 78
Wechsel des Bettplatzes oder Zimmers 28,4 11,3 50
Bindung einer PK Uiber einen langen Zeitraum mit
19,9 4357

Arbeitsverzégerungen

Beobachtungsmangel

verordnete Bettruhe nicht eingehalten wurde 22,7 35 9,9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B oft m haufiger Mselten © nie © fehlend

Abb. 12: Pflege: Einschatzungen zu aufgetretenen Problemen

Es zeigt sich, dass die Pflegenden als eine zentrale Problematik das Nichteinhal-
ten einer verordneten Bettruhe identifizieren. Hier finden sich die héchsten Werte
in der Kategorie ,oft" (23,4 Prozent). Hohe Werte werden auch in den Aspekten
von Beobachtungsmangeln der Patienten angegeben (insgesamt 68,8 Prozent).
Ebenso sind hohe Zustimmungswerte bei der Beschreibung, dass eine Pflegekraft
Uber einen langen Zeitraum durch die Behandlung eines Menschen mit Demenz
gebunden war und dadurch andere Arbeitsablaufe erheblich verzégert wurden, zu
sehen. Werte von Uber 50 Prozent werden auch fir die beiden Fixierungsfolgen
Bettgitterfixierung und medikamentdse Ruhigstellung angegeben.

Dies deutet darauf hin, dass in der Versorgungspraxis, wie sie durch die 141 Lei-
tungen beschrieben werden, an vielen Stellen regelmaBig (haufiger bis oft) Prob-
leme in der Behandlungskontinuitat, der Behandlungsqualitdt und der Patienten-

37



sicherheit beschrieben werden. Folgen wie FixierungsmaBnahmen werden nicht
ausgeschlossen.

Hinsichtlich eingesetzter Lésungsstrategien lassen sich aus der Basisbefragung
der 141 Pflegeleitungen die folgenden Daten beschreiben (Grundlage war eine
Mehrfachnennung). Die beschriebenen Konzepte bzw. Ansatze wurden im Vorfeld

aus den analysierten Projekten und der Literatur identifiziert.

Setzen Sie eine der nachfolgenden Ldsungsstrategien bei der Behandlung

und Pflege von Patienten mit Demenz bereits ein?
Wir informieren den Sozialdienst frithzeitig, wenn wir einen Patienten mit
Demenz aufnehmen, der keine Angehorigen hat und dessen Versorgung...

Wir korrigieren Patienten mit Demenz nicht, wenn sie aus unserer Sicht
sachlich falsche AuRerungen machen (z.B. ,,meine Kinder kommen...

Wir nehmen auf Wunsch Angehdérige mit auf, damit der Erkrankte immer
eine vertraute Person um sich hat (Rooming-In).

Um Patienten mit Demenz zu aktivieren, setzen wir ehrenamtliche Helfer
(z.B. ,griine Damen®) ein.

Wir vermitteln Angehérige gezielt an regionale Beratungsstellen oder
helfen bei der Vermittlung von hauslichen Schulungen.

Wir haben ein klares Bezugspflegekonzept, damit der Patient mit Demenz
immer auf dieselben Personen (Arzte wie Pflegende) trifft und diese die...

Wir setzen Materialien der Alzheimergesellschaft ein (z.B. den
Aufnahmebogen mit der Erfassung spezifischer Gewohnheiten des...

Wir setzen gezielt MaBnahmen der basalen Stimulation zur Beruhigung
bei Angstzusténden ein.

Wir werden schon im Vorfeld informiert, wenn ein Patient mit Demenz
ins Krankenhaus aufgenommen wird (elektive Aufnahme), damit wir...

Wir haben feste Vernetzungen mit ambulanten und stationaren
Altenpflegeeinrichtungen, mit denen wir gemeinsame Standards, feste...
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Abb. 13: Pflege: Einsatz von Losungsstrategien

Die Auswertung zeigt, dass insbesondere die interdisziplindare Zusammenarbeit
mit dem Sozialdienst zu einem frihen Zeitpunkt gesucht wird. Dies gaben 111
der 141 befragten Leitungen an. Ebenso ist ersichtlich, dass ein GroBteil der Be-
fragten bezlglich der Kommunikation sensibel ist.

Aus den Mdoglichkeiten, die in anderen Projekten entwickelt und erprobt wurden,
ist im vorderen Bereich der Beantwortung das ,Rooming-in" zu nennen. Dies
scheint eine gute Mdglichkeit zu sein, die vielerorts erkannt und unkompliziert
eingesetzt wird. Allerdings handelt es sich wahrscheinlich nicht um eine konzep-
tionell eingebundene und strukturierte Form, sondern um die spontane Beant-
wortung bei Bedarf.

Der Einsatz bestehender und in anderen Projekten entwickelter Materialien (z.B.
der Notfallmappe etc.), pflegerische Konzepte der Beruhigung, eine elektive Auf-

nahmesteuerung oder aber die Nutzung fester Netzwerkstrukturen scheinen in
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den befragten Einrichtungen unter den Leitungskraften in der Pflege eine stark
untergeordnete Rolle zu spielen.
Hier zeigen sich dementsprechend Ansatze und Innovationsmdéglichkeiten, die

ggf. ohne einen groBen Aufwand nutzbar gemacht werden kénnen.

8
@ Wenn Sie ein oder mehrere Themen fiir eine Verbesserung ., b S.
T auswaihlen dirften, welche wéren das?

Entwicklung eines Konzeptes flr eine tagesstrukturierende Betreuung (ggf.
durch ehrenamtliche Helfer/ Alltagsbetreuer/ Ergotherapeuten).

Entwicklung von geeigneten Konzepten, um freiheitseinschrankende
MaRknahmen im Krankenhaus moglichst zu minimieren (oder abzuschaffen).

Umfassende Ausbildung von Personen, die spezifische Demenzkonzepte
entwickeln und auf der Station einsetzen kénnen (Demenzlotsen/
Demenzfachberater im Krankenhaus).

MaRnahmen der raumlichen Gestaltung (z.B. Schaffung eines
,Demenzzimmers” mit Rooming-in -Méglichkeit/ ,Sitzgruppe mit sozialer
Funktion”).

Entwicklung eines Begleitdienstes, um postoperative Delirzustande zu
verringern (geschulte selbe Krafte begleiten vor, wéhrend, nach einer OP).

Entwicklung von Materialien, mit denen Angehdrige gezielt in
Beratungsprozesse von Stellen auRerhalb des Krankenhauses vermittelt
werden konnen (Infomappen, die ausgehandigt werden).

Strukturierung eines Rooming-in- Konzeptes fir die parallele Aufnahme von
Angehdorigen auch ohne raumlich-bauliche Umgestaltungen.

Entwicklung eines konkreten Anmeldeverfahrens, um vor der Einlieferung
bereits informiert zu werden und MaRnahmen ergreifen zu kénnen (z.B.
Klarung der Bezugspflege/ Zimmerzuteilung).
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Abb. 14: Pflege: Einschatzung zu notwendigen Entwicklungen

Die Leitungskrafte in der Pflege wurden nach den Praferenzen befragt, die aus
ihrer Sicht angeboten werden missten, um eine Verbesserung der Versorgung zu
erzielen. Hierbei konnten Mehrfachnennungen gegeben werden, sodass die an-
gegebenen Konzepte Ausdruck der Haufigkeit aller Nennungen sind und nicht von
unterschiedlichen Personen stammen.

Der primdre Wunsch der Pflegenden ware, wenn tagesstrukturierende Konzepte
entwickelt und eingesetzt werden wirden, um Menschen mit Demenz ein sinn-
volles Angebot mit unterbreiten zu kénnen.

Von hohem Interesse seitens der Pflegenden ist darliber hinaus auch die Ent-
wicklung von alternativen Konzepten bzw. der Einsatz von Konzepten, die frei-
heitseinschrankende MaBnahmen reduzieren oder aber sogar vollstandig ver-
zichtbar machen.

Insgesamt aber kann festgestellt werden, dass es in der Bewertung eher geringe
Spannen zwischen den einzelnen Aussagen gibt, die offenbar ahnlich hoch be-

wertet werden und damit fast alle bedeutsam erscheinen.
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4.2 Zentrale Ergebnisse der Basisbefragung Arzte

Nachfolgend werden analog zu ausgewadhlten Ergebnissen der Pflegenden auch

einzelne Daten aus der Basisbefragung der Arzte vorgestellt.

Welche der genannten Fachrichtungen i %

entspricht am ehesten lhrem Arbeitsbereich?

. (nur eine Angabe maoglich)

20 4

15

10

) 38 I
0 - T

K é"‘

Abb. 15: Arztinnen/Arzte: Fachbereiche

Hinsichtlich der Verteilung Uber die Fachabteilungen sieht man, dass es eine brei-
te Streuung gibt, wobei auch eine hohe Anzahl an Teilnehmern keine Angaben
vornahm oder aber spezialisierte Angaben erfolgten, die sich nicht einfach den
beschriebenen Kategorien zuordnen lassen.

Dies ist bedeutsam flr die im Anhang beschriebene facherdifferenzierende Ge-
genuberstellung, da auch im arztlichen Bereich nur kleine Gruppen gebildet wer-
den kdnnten.

Wie bei der Befragung der Pflegenden, so wurde auch im arztlichen Bereich zu-
nachst nach Kennzahlen gefragt, die eine Quantifizierung der Behandlungshau-

figkeit erlauben.
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ha;’,\f;giter bis25%  bis50% bis 75% A‘:mg .
Wieviele Patienten, die akute Verwirrtheitszustande 16,11 5a 3,00 10,00 20,00 7
oder den Verdacht auf eine Nebendiagnose Demenz

aufwiesen, haben Sie im letzten Monat in lhrer Abteilung

betreut?

Wie viele Patienten, die nur kurzfristig 10,06 2 2,00 5,00 15,00 7
Verwirrtheitszustande aufwiesen (reversible Zustande/

Durchgang etc.) haben Sie im letzten Monat in Ihrer

Abteilung betreut?

Wieviele Patienten, die akute Verwirrtheitszustande 5,26 2 1,00 3,00 7,75 7
oder den Verdacht auf die Nebendiagnose Demenz

aufweisen, haben Sie in aller Regel zeitgleich in der

Abteilung?

Wie viele Patienten, die aufgrund der Einschrankungen 14,36 10 2,00 7,00 20,00 9
erheblich mehr Ressourcen bei Diagnostik und Therapie

bendtigten (z.B. Mehraufwand durch langere

Erklarungen/ Hilfeleistungen), haben Sie im letzten

Monat in [hrer Abteilung betreut?

n=131 Arztinnen / Arzte Mittelwert

Wieviele Patienten haben Sie insgesamtin aller Regel 34,81 30 10,50 30,00 53,00 7
zeitgleich in der Abteilung?

Abb. 16: Arztinnen/Arzte: Einschitzungen zur Behandlungshiufigkeit

Die arztliche Einschatzung weicht in unterschiedlichen Punkten von der der Pfle-
genden ab. Jedoch geben auch die befragten Arzte eine durchschnittliche Anzahl
von ca. 16 Patienten an, die akute Verwirrtheitszustande aufwiesen und im letz-
ten Monat behandelt wurden, wobei der haufigste Wert hier bei finf liegt (bei
den Pflegenden bei 10).

Die Tabelle zeigt auf, dass im medizinischen Versorgungsbereich die Problematik
ebenso deutlich eingeschatzt wird, wie sie von den Pflegenden beobachtet wird.
Die Zusammenflhrung der Ergebnisse, wie viele Patienten durchschnittlich auf
der Station / im Bereich versorgt werden, und des Mittelwerts der Patienten mit
akuten Verwirrtheitszustanden legt die Vermutung nahe, dass es sich um ein
breites klinisches Problem handelt.

Ebenso wie die Pflegenden, wurden auch Arztinnen und Arzte gebeten, Einschét-
zungen zu Entwicklungen in einem definierten Zeitraum von zwei Jahren abzuge-

ben.
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Wir beobachten in den letzten zwei Jahren (2010 und 2011), dass der
Aufwand in der Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Demenz 237 221 99
steigt und deshalb andere Patienten weniger Aufmerksamkeit ’ ’ ’
erhalten, als notwendig ware.
Wir haben uns in den letzten zwei Jahren vermehrt mit der
Problematik von Patienten mit Demenz beschaftigt und an
spezifischen Schulungen teilgenommen.
Die Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Demenz stellt fur

uns bislang keine besonderen Herausforderungen dar (erscheint
unproblematisch).

43,5 14,5

In den letzten zwei Jahren ( 2010 und 2011) hat die Zahl der Patienten,

die aufgrund der Nebendiagnose Demenz einen erheblich héheren 229 137
Aufwand in der Diagnostik und Behandlung aufweisen, insgesamt b Y
zugenommen.
In den letzten zweiJahren (2010 und 2011) hat die Zahl der Patienten, 115 P
die die Nebendiagnose Demenz aufweisen, insgesamt zugenommen. ’ ’
0 20 40 60 80 100
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Abb. 17: Arztinnen/Arzte: Einschitzungen zu Beobachtungen 1

Betrachtet man die zusammengefassten zustimmenden Werte, dann ist es mehr
als jede dritte befragte Arztin oder jeder dritte Arzt, die eine Zunahme des Auf-
wands an Diagnhostik und Behandlung von Patienten mit einer Demenz beobach-
ten, was in der Folge zu einer Umverteilung der Ressourcen fihrt. Somit kénnen
andere Patienten weniger Aufmerksamkeit bekommen. Bezieht man hier die wei-
ter unten stehende Frage, ob insgesamt ein héherer Aufwand flir Diagnostik und
Behandlung zu beobachten ist (Uber 60 Prozent stimmen dem zu), in die Inter-
pretation mit ein, so kann festgehalten werden, dass vielerorts eine Intensivie-
rung der Arbeit mit Menschen mit Demenz zu beobachten ist, dass diese sich je-
doch nicht lGberall gleichermaBen negativ auf andere Patienten auswirkt.

Dass generell eine Zunahme an Patienten mit Demenz zu beobachten ist, geben
60,3 Prozent der befragten Arztinnen und Arzte an.

Die Teilnahme an spezifischen Schulungen zur Problematik wird zusammenfas-
send jedoch lediglich von 16,1 Prozent angegeben. Dass die mit der besonderen
Situation verbundenen Herausforderungen insgesamt unproblematisch erschei-
nen, ist jedoch eher eine Ausnahme in der Beurteilung insgesamt und kann hier

vor allem auch ein fachbezogener Indikator sein.
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Wir beobachten in den letzten zwei Jahren einen Anstieg
an Patienten mit Demenz in unserer Abteilung und erleben
die damit einhergehenden Herausforderungen als hoch 26,0 16,8 m
belastend.
Wir beobachten in den letzten zwei Jahren, dass durch
eine Verdichtung an Arbeit im Klinikalltag nicht die

notwendige Zeit fir die Behandlung und Begleitung von 30,5 7,6 7;6

Patienten mit Demenz zur Verflgung steht

Nacht, dass die drztliche Unterstiitzung bei der Versorgung 13,7 18,3 19,1

Wir beobachten in den letzten zwei Jahren vor allem in der
6,1
von Patienten mit Demenz angefordert wird.

Wir beobachten insgesamt einen Anstieg an Patienten mit
Demenz, die keine Angeh&rigen haben. 11,5 24,4 13,0 7,6 6:1

Wir beobachten in den letzten zwei Jahren (2010 und
2011), dass die Zahl der Patienten mit Demenz, die keine
Informationen mehr geben kdnnen, zugenommen hat.
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Abb. 18: Arztinnen/Arzte: Einschitzungen zu Beobachtungen 2

Hervorgehoben werden muss die Aussage, dass insgesamt der Arbeitsdruck und
die Intensivierung in der Arbeit zu beobachten ist (69,4 Prozent), die dazu fuhrt,
dass eine notwendige ,Entschleunigung" fir die Patienten mit Demenz nicht er-
folgen kann und dass nicht die notwendigen Zeiten zur Verfiigung stehen, die
seitens der Arztinnen und Arzte eigentlich gegeben werden sollten. Insgesamt
fallt bei diesen Aspekten der Einschatzung an, dass die zustimmenden Werte re-
lativ hoch liegen. Nachtliche Versorgungsprobleme, die der arztlichen Unterstut-
zung nehmen ebenso zu wie die Zahl der Menschen, die keine Angehdrigen ha-
ben. Damit ergeben sich konkrete Probleme hinsichtlich anderer Aspekte (z.B.
der Zustimmung zu Eingriffen und Untersuchungen etc.), aber zunachst einmal
allgemein ein formuliertes Informationsproblem.

Im nachfolgenden Fragenblock wurden spezifische Problembereiche erfragt, die
hinsichtlich der Quantitdt des Aufkommens durch die befragten Arztinnen und

Arzte fir den Zeitraum der letzten drei Monate beurteilt werden sollten.
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Es bestanden Zweifel an der Sinnhaftigkeit der
Behandlung

_ s o

Hilfeleistungen wurden abgelehnt bei fehlender

Geschaftsfahigkeit 7,6

40,5
2

Betreuer nicht erreichbar mit
Behandlungsverzdgerung

Fehlende Beobachtungsmaoglichkeit der Pflegenden

9,2
mit Bettgitterfixierung

fehlende Beobachtungsmoglichkeit der Pflegenden

8,4
mit medikamentéser Sedierung

Einleitung eines Betreuungsverfahrens

38,2 17,6
9,7 17,6
38,9 16,0
37,4 19,1
37,4 EIE) 12,2

7,6

Fehlende nachstationdre Versorgung mit
Entlassverzogerung

verordnete Bettruhe wurde nicht eingehalten
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B oft haufiger M selten nie fehlend

Abb. 19: Arztinnen/Arzte: Einschitzungen zu aufgetretenen Problemen

Als groBtes Problem hinsichtlich einer arztlich gewlnschten Therapieflihrung wird
formuliert, dass Patienten mit einer Demenz eine verordnete Bettruhe nicht ein-
halten. Dies hat Auswirkungen auf operative Verfahren, die angewendet werden
kdénnen, auf die Frage genereller Therapiefahigkeit und auch auf die Frage, in
welchem Tempo und mit welchem Erfolg eine Krankenhausbehandlung abge-
schlossen werden kann.
Weitere problematische Felder scheinen aus der Sicht der Arztinnen und Arzte
bisweilen unzureichende nachstationare Versorgungsmaoglichkeiten zu sein. Auch
dies wird von mehr als der Hélfte der Arztinnen und Arzte mit haufiger oder oft
angegeben.
Rund ein Drittel beobachtet, dass im Laufe der Krankenhausbehandlung die Ein-
leitung eines Betreuungsverfahrens haufiger oder oft zu beobachten war.
Ebenso wurde von jedem dritten Befragten haufiger oder oft beobachtet, dass
Betreuer nicht erreichbar waren und so eine Behandlungsverzégerung zu be-
obachten war.
Hinsichtlich der Frage der Kooperation bei der Behandlung mit der Gruppe der
Pflegenden &uBerte etwa jeder dritte der Befragten, dass aufgrund fehlender
pflegerischer Beobachtungsmdglichkeiten eine medikamentdse Sedierung arztli-
cherseits angeordnet werden musste.
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Den beschriebenen Problemen, die in unterschiedlicher Quantitat beobachtet

wurden, werden die folgenden Lésungsstrategien gegenubergestellt:

Wirinformieren den Sozizldienst frOhzeitig, wenn wir einen Menschen mit Demenz
aufnehmen, der keine Angehdrigen hatund dessen Versorgung zuhause unklarist.

Wir nehmen auf Wunsch Angehdrige mit auf, damit der Erkrankta immer 2ine
vertrauta Person um sich hat (Rooming-In).

Wir haben festgelegts, organisierte Verfahrenswege, um ein evtl. notwendiges
Betreuungsverfahren einzulziten.

=

Wir korrigieren Patienten mit Demenz nicht, wenn sie sus unserer Sichtsachlich
falsche AuBerungen machen (2.B. ,meine Kinder kammean gleich von der Schule”).

Die Mitarbeiter im Srztlichen Dienst sind dber die verfahrensrechtlichen
Bedingungen bei der Behandlung von Patienten mit Demenz informiert.

Wirvermitteln Angehdrige gezizlt an regionzale Berstungsstellen oder helfen bei

g2 2R
der Vermittlung von hduslichen Schulungen.

Wir werden schon im Vorfeld informiert, wenn ein Patient mit lemenzins
Krankenhzus sufgenommen wird [elektive Aufnashme), damit wir uns darauf
ginstellen k@nnan und MakEnzhmen ergreifen konnen.

Wir haben klare Verfzhrensa mweisungen zur frihzeitigen Dizgnostik bei 2inem
Verdacht auf Demenz.

Wir haben klzre Konzepte und Verfzhrensa
Einsatz von Psychophamaka bei

sungen [intzrne Leitlinian) zum

Vienschen mit Demenz.

Bei extrem unruhigen und gefEhrdeten Patienten mit Demenz setzen wir
zusitzliches Personsl gin, um die Pflege und Betreuung =bzusichern und
freiheitseinschrénkends Malknz hmen zu vermeidan.

Setzen Sie eine der nachfolgenden
Losungsstrategien bei der Behandlung und Pflege
von Patienten mit Demenz bereits ein?

(Mehrfachantworten maglich) I

29

68

62

59

o)

20

40 &0 20 100 120

Abb. 20: Arztinnen/Arzte: Einsatz von Losungsstrategien

Hier dominiert der frihzeitige und sinnvolle Einbezug des Sozialdienstes, um eine

nachstationare Versorgungsproblematik zu verhindern und frihzeitig die Per-

spektive der Sozialarbeit mit einzubeziehen. Alle anderen mdglichen Aspekte sind

hier deutlich geringer ausgepragt.

Ein Rooming-in wird offenbar noch in einer relativ hohen Anzahl angeboten oder,

wenn sich die Gelegenheit ergibt, durch die Arztinnen und Arzte generell ermég-

licht.

In nur sehr geringem MaBe jedoch lassen sich verbreitete Konzepte zur Verhin-

derung freiheitseinschrankender MaBnahmen, zum Umgang mit Psychopharma-

ka, zur Diagnostik der Demenz selbst oder aber eines geordneten Verfahrens zu

Informationen im Vorfeld einer stationaren Aufnahme erkennen.
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Zu welchen spezifischen Themen
im Zusammenhang mit Menschen mit Demenz im Krankenhaus
wiirden Sie Mitarbeiter in eine Fortbildung senden?
{Mehrfachantworten méglich)

Rechtliche Aspekte der Versorgung (Umgang mit | | | l
Fixierung/Therapieabbruch/Patientenverfugung etc.) ‘ ‘ ‘ |

Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie von Menschen mit Demenz 82

99

Fachwiszen Ober Demenz [Demenzformen/ Dizgnostik/ Therapie/

Medikation) 32

Ethische Fragen bei der Behz ndlung von Menschen mit Demenz ‘ ‘ ‘
|Gerechtigkeit/Reznimztion /Behandlungsgrenzen\Wirksamkeit und 58
Machhaitigkeit der Therapiz) ‘ ‘ ‘

Medikamentise Therapien / Polypharmazie 66

Kommunikationsstrategien und Symbolik der Sprache von Menschen mit

Demenz &=

Bezighungsgestzltung und wenschitzends Kommunikation
Interventionen bei herausforderndem Verhalten und Apathie os

Sterbebegleitung E

a 20 40 &0 80 100 120

Abb. 21: Arztinnen/Arzte: Einschitzung zu Fortbildungsthemen

Hinsichtlich méglicher Fortbildungsthemen, die von den Arztinnen und Arzten als
sinnvoll angesehen werden, lassen sich drei wesentliche Bereiche ausmachen:
Fortbildungen zu rechtlichen Themen, Fortbildungen zu spezifischem Fachwissen
bezogen auf die Demenz (z.B. hinsichtlich medikamentdser Fragestellungen) und
auch die Frage nach einer Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie bei Personen,
die in der gewohnten Form nicht oder nur eingeschrankt auskunftsfahig sind,
wenn es um Fragen der Schmerzqualitdt, der Schmerzlokalisation, der Schmerz-
dauer und der Schmerzintensitat geht.

Analog zu den Leitungen in der Pflege wurden auch die Leitungen im arztlichen
Bereich danach gefragt, was sie verbessern wiirden bzw. an welchen Themen sie

entsprechend arbeiten wirden.
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Wenn Sie ein oder mehrere Themen fiir eine Verbesserung a b S
auswahlen durften, welche waren das? n=131

Entwicklung von hausinternen Standards und Leitlinien bezlglich des 71
Einsatzes von Psychopharmaka.

Entwicklung von geeigneten Konzepten und Handlungsstrategien, um
freiheitseinschrankende MalRnahmen im Krankenhaus moglichst zu 70
minimieren (oder abzuschaffen).

Ausbildung von umfassend geschulten Personen, die sich mit spezifischen
Demenzkonzepten auskennen und auf der Station beraten kdnnen 68
(Demenzlotsen/ Demenzfachberater im Krankenhaus).

Entwicklung eines Begleitdienstes, um postoperative Delirzustdnde zu 60
verringern (geschulte selbe Kréfte begleiten vor, wahrend, nach einer OP).

Entwicklung eines Konzeptes fiir eine tagesstrukturierende Betreuung und
Aktivierung durch ehrenamtliche Helfer und ggf. Mitarbeiter der 58
Ergotherapie.

Strukturierung eines Rooming-In Konzeptes fiir die parallele Aufnahme von 52
Angehdorigen auch ohne raumlich-bauliche Umgestaltungen.

MaRnahmen der raumlichen Gestaltung (z.B. Schaffung eines
,Demenzzimmers“ mit Rooming-In -Mdglichkeit/ ,Sitzgruppe mit sozialer 51
Funktion®).

Entwicklung von Materialien, mit denen Angehdrige gezielt in weitere
Beratungsprozesse von Stellen auRerhalb des Krankenhauses vermittelt 43
werden konnen (Infomappen, die ausgehandigt werden).

0 20 40 60 80 100 120

Abb. 22: Arztinnen/Arzte: Einschitzung zu notwendigen Entwicklungen

Bei der Frage nach notwendigen Verbesserungen dominiert die Frage nach ge-
eigneten medikamentdsen Strategien. Auch bei den befragten Arztinnen und Arz-
ten ist ein zentrales Thema die Verhinderung von freiheitseinschrankenden MaB-
nahmen. Dies wird (wie in der Pflege auch) auf den zweiten Listenplatz gesetzt.
Weniger wichtig erscheinen hingegen die Strukturierungen eines Rooming-in-
Konzeptes oder aber die Zusammenstellung von weiterfilhrenden Materialien im
Rahmen einer Infomappe flr die Angehdrigen (dies wird mancherorts bereits

durch den Sozialdienst realisiert).

4.3 Zentrale Ergebnisse in der Gegeniiberstellung Arztin-
nen/Arzte und Pflege

Die Fragebégen der Arztinnen und Arzte unterschieden sich in der Konstruktion
und in den Fragen von denen der Pflegenden. Einzelne Fragestellungen jedoch
wurden bewusst an beide Gruppen gleichermaBen gerichtet, um eine Gegeniber-
stellung der Bewertung vornehmen zu kénnen.

Eine erste Gegenuberstellung kann hinsichtlich der Bewertung der Notwendigkeit

zur Bearbeitung des Themas im Rahmen eines Projektes vorgenommen werden.
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Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie wichtig Ihnen fur [hr Team die
systematische Bearbeitung des Themas "Menschen mit Demenz im Krankenhaus" im
Rahmen eines Projektes erscheint. (1=unwichtig, 10=sehr wichtig)

50,0
45,0
20,0
350

300 -
26,2

25,0 - 22,7
20,0 | 19,1

15,6
15,0 -

20,6
14,2
12,2
| 8,4
10,0 6,9 61 69 7,1 6,9
’ 5,0
oo L m
6 7 8

T T T T T
unwichtig 2 3 4 5 9 sehr
wichtig

m Arzte m Pflege

Abb. 23: Arztinnen/Arzte und Pflege: Einschitzung zur Bedeutung des Themas

Bei beiden Berufsgruppen liegen die Tendenzen im hohen oder héheren Bereich,
was bedeutet, dass die Antwortenden der Bearbeitung eine groBe Bedeutung

beimessen.

Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie sicher Sie Ihr Team insgesamt
bezlglich des spezifischen Umgangs mit Patienten mit Demenz einschatzen.
(1=unsicher, 10=sehr sicher)
50,0
450
40,0 -
350 |
30,0 |
25,5

25,0 A

20,0

18,3
" 17,6
16,3 16,0156
15,0 1 11,5 12,2 121
] 8,5
10,0 7.1
5,0 53 46 57
501 53 31 . 2,3
X B e
00 | L u . | |
5 6 7 8 9

T T T T
unsicher 2 3 4 sehr

sicher

H Arzte Pflege

Abb. 24: Arztinnen/Arzte und Pflege: Einschitzung zur Sicherheit im Umgang

Hinsichtlich der Einschatzung zur Sicherheit im Umgang mit Menschen mit De-
menz liegen die Einschatzungen ebenfalls in einer vergleichbaren Verteilung vor.

Arztinnen, Arzte wie die Leitungen der Pflege bewerten ihre Teams eher im mitt-

48



leren Bereich und zeigen damit auf, dass hier potenziell Fortbildungsbedarfe be-

stehen.
Wieviel Prozent der Arzte bzw. der Pflegeleitungen
geben die Schulnote ausreichend oder mangelhaft?
Die Maglichkzit, zu jedem Zeitpunkt gezieh 2uf Informationen anderer Berufsgruppen 81,7
zum Petienten zurlickgreifen zu kinnen. _ 229
Die Maglichk=it, die Bedirfnizsa nach Rube und Ungestartheit von Mitpatiznten zu 81,6
Diz Maglichkeit, Petiznten mit Demenz in einem se parsten Aufenthaltsraum zu 83,0
Die Moglichkzit, festgelegte Zeitfenster fir Dizgnostik, Visitz und Therapis zu 53,9
Die Moglichkzit fir Patientzn mit Demenz, sich klar zu odentieren [z.B. durch farbige 55,7
Turen / Markigrungen). 489
Pflegeleitungen (n=141)
= s=t ! 0 20 40 50 80 100

W Arzte (n=131)

Abb. 25: Arztinnen/Arzte und Pflege: Einschitzung zu Barrieren

Unterschiede ergeben sich in der Bewertung und Einschatzung von Barrieren, die
eine Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus erschweren. Nahe-
zu einheitlich wird hier von der Mehrzahl der Befragten mit ausreichend oder
mangelhaft bewertet, keine Mdglichkeit der separaten Beschaftigung und der Un-
terbringung in einem Aufenthaltsraum zu haben. GroBe Unterschiede aber sind
z.B. hinsichtlich der Einschatzung des Zugangs zu Informationen zu beobachten.
Hier sind es bei den befragten Leitungen der Pflege 61,7 Prozent, die die Mdg-
lichkeit, Zugang zu Informationen von anderen Berufsgruppen zu bekommen, als
ausreichend oder mangelhaft einschatzen. Bei den Arztinnen und Arzten sind es
mit 22,9 Prozent deutlich weniger.

Die nachfolgende Grafik zeigt Bewertungen zu einzelnen Aussagen auf, die eben-
falls groBere prozentuale Abweichung voneinander aufweisen. Als MaBstab flr die
Aufnahme in die Auswertung wurde ein mindestens 10-prozentiger Unterschied
zwischen den Bewertungen angelegt.

Die groBte Differenz in der Einschatzung (Differenz von 28,9 Prozent) ergibt sich

bei der Aussage, dass der beobachtete Anstieg an Menschen mit Demenz in der
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Abteilung als hoch belastend erlebt wird. Hier sind es in der Pflege deutlich héhe-

re Werte, die angegeben werden.

Wieviel Prozent der Arzte bzw. der Pflegeleitungen stimmen den folgenden Aussagen zu?

Es sollten feste Uhrzeiten fur Tests und Untersuchungen ausgemacht
werden, um unné&tiges Warten vor Untersuchungszimmern zu...

Es sollten zusatzliche Angebote geschaffen werden, damit Patienten mit
Demenz unter Betreuung sinnvoll aktiviert werden kénnen.

Informationen zu Patientenverfiigungen bei verwirrten und unruhigen
Patienten werden eingeholt und dokumentiert.

Die zeitliche und &rtliche Desorientierung eines Patienten wird bei
Aufnahme ermittelt und dokumentiert.

Informationen einer elektiven Aufnahme werden erhoben und stehen
dem Team zur Verfiigung

Wir beobachten einen Anstieg an Patienten mit Demenz in unserer
Abteilung und erleben dies als hoch belastend.

Wir haben uns in den letzten zwei Jahren vermehrt mit der Problematik
beschaftigt und an spezifischen Schulungen teilgenommen.

In den letzten zwei Jahren hat die Zahl der Patienten, die die
Nebendiagnose Demenz aufweisen, insgesamt zugenommen.

Pflegeleitungen (n=141) 0 20 40 60 80 100
M Arzte (n=131)

Abb. 26: Arztinnen/Arzte und Pflege: wiinschenswerte Entwicklungen

Einen ahnlich groBen Abstand zeigt die generelle Einschatzung zur Zunahme an
Patienten mit der Nebendiagnose Demenz auf. Auch hier haben die Leitungen der
Pflege mit 86,5 Prozent deutlich héhere Werte angegeben als die Arztinnen und

Arzte.

5. Zentrale Ergebnisse der flankierenden Befragungen

Nachfolgend werden einzelne Kernergebnisse der flankierenden Arbeiten vorge-
stellt, die von zwei Masterstudierenden des Fachbereichs Gesundheitswesen der
Katholischen Hochschule (KatHO) NRW durchgefiihrt wurden.

Werner Busche und Thorsten Oliver Krause untersuchten im Rahmen des Master-
studiengangs ,Lehrer flir Pflege und Gesundheit", welche Besonderheiten und
Situationen wahrend der Diagnostik bei Menschen mit Demenz im Krankenhaus
identifiziert werden kdnnen.

Als Untersuchungsgruppe wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im EKG und in
der Radiologie ausgewahlt. Die Befragungen wurden mit den Leitenden oder den
stellvertretenden Leitenden durchgeflihrt. Die arztlichen Leitungen wurden nicht

interviewt, da der Fokus der Befragung auf die Personen gerichtet werden sollte,
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die im direkten Kontakt mit Patienten in die Erstellung des Materials (Réntgenbild
/ EKG) eingebunden sind.

Fur die Studie wurden insgesamt 13 episodische Interviews im Zeitraum vom
19.04 2012 bis zum 10.05.2012 durchgefihrt, analysiert und kategorial ausge-
wertet.

Finf Krankenhduser aus dem Bereich der DIAG konnten fir die Erhebung gewon-
nen werden. Hier wurden insgesamt zehn der Interviews durchgefiihrt. Drei In-
terviews in zwei anderen Kliniken wurden Uber eine eigene Akquisitionstatigkeit
der Studierenden organisiert und vereinbart. Die Teilnahme an den Interviews
erfolgte freiwillig und die Befragten konnten den Ort und Zeitpunkt der Inter-
viewflihrung vereinbaren.

Die Regeln des wissenschaftlichen Arbeitens und der Forschung (Aufklarung Uber
den Sinn und Inhalt der Forschung, Einholen eines Informed Consent, Anonymi-
sierung des Interviewmaterials, Beachtung des Datenschutzes, regelgeleitete

Transkription und regelgeleitete Analyse) wurden dargelegt und eingehalten.

Alle an der Interviewdurchflihrung beteiligten Personen waren weiblich. Die In-
formantinnen waren in einem Alter zwischen 44 und 67 Jahren, wobei das Durch-
schnittsalter bei 52 Lebensjahren lag. Die Erstausbildung wurde zwischen den
Jahren 1972 und 1992 abgeschlossen und lag durchschnittlich 29,4 Jahre zurlick.
Der groBte Teil der Informantinnen (54 Prozent) gehdrte mit 7 Personen der Be-
rufsgruppe der Medizinisch-Technischen Radiologieassistentinnen (im Folgenden
kurz als MTRA bezeichnet) an. Eine von diesen hatte bereits eine Ausbildung zur
Arzthelferin (heute: Medizinische Fachangestellte, kurz MFA) absolviert. Aus die-
ser Berufssparte wurden drei Personen (23 Prozent) interviewt. Weitere drei Be-
fragte (23 Prozent) waren ausgebildete Gesundheits- und Krankenschwestern,
von denen zwei Fachweiterbildungen in Funktionsdiensten (u.a. Endoskopie) ab-
geschlossen hatten.

Insgesamt analysierten die beiden Studierenden die nachfolgenden Aspekte beim

Umgang mit Menschen mit Demenz in Situationen der Diagnostik:

e Anzeichen der Uberforderung Patientin/Patient
e Auslésende Faktoren fiir die Uberforderung der Patientiennen/Patienten
e MaBnahmen zur Durchfuhrung der Diagnostik
e Information Uber Patient/ Schnittstellenproblematik
¢ Anzeichen fir Personalbelastung
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e Wissen Uber Demenz
e Institutionelle Rahmenbedingungen
e Handlungsbedarf

Nachfolgend soll das leicht (iberarbeite Fazit*® aus der Arbeit vorgestellt werden,

wie es sich aus der Perspektive der beiden Forschenden darstellte.

Die erste Forschungsfrage lautete allgemein, ob Probleme mit Patienten in den
Funktionsbereichen EKG und Radiologie auftreten. Hierbei werden Probleme nicht
als negative Zuschreibung fiir dementen Patienten verstanden, sondern als gra-
vierende Abweichungen vom normalen Routineablauf in den Bereichen bzw. als
eine Kontextverdnderung einer Betreuungssituation.

Durch die Befragung wurden unterschiedliche Problemfelder sichtbar: Das Perso-
nal ist meistens nicht Uber den Status eines an Demenz erkrankten Patienten
informiert. Nur in den seltensten Féllen liegen neben den Stammdaten gezielte
Angaben (ber den Patienten vor, die eine Verdnderung der Untersuchungspla-
nung im Vorfeld erméglichen kénnten. Neben einer nicht diagnostizierten De-
menz und Notfallaufnahmen berichten die Expertinnen vor allem von Situationen,
in denen kognitive Defizite der Betroffenen bereits in der Einrichtung bekannt
sind, diese Informationen aber nicht zielgerichtet und standardisiert an sie wei-
tergeleitet werden. Hierdurch kommt es zu Stérungen der Handlungsablédufe, die
sich in einem erhbhten Zeitaufwand flir die Beherrschung der Situation nieder-
schlagen.

Beispielhaft sei an dieser Stelle der Patient aufgefiihrt, der sich nach Aufforde-
rung nicht umzieht, da er keine Einsicht in die Situation hat, bis dazu, dass es zu
ausgepragten herausfordernden Verhaltensweisen kommen kann, die das Perso-
nal Uberraschen.

Der zeitliche Mehraufwand geht hdufig gekoppelt mit einem personalen Mehrbe-
darf einher, der flr die Durchfiihrung der Diagnostik teils grundlegend erforder-
lich ist. Auch hierbei zeigt sich, dass durch Licken im Informationsmanagement
gezielte Planung, z.B. das spatere Einbestellen eines Patienten, verhindert wird.
Die daraus entspringenden Belastungspotentiale der Beteiligten werden bei den

folgenden Forschungsfragen fokussiert.

26 Das Fazit wurde nur in leichter Art und Weise sprachlich (iberarbeitet und angepasst, da in der
Originalversion in der Arbeit Verweise auf Textabschnitte finden, die hier nicht ausgefiihrt werden.
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Die zweite Forschungsfrage lautete, ob sich Situationen ergeben, in denen sich
der Stressfaktor fur die betroffenen Patienten erhéht.

Treffen die Befragten in der Praxis héufig auf kooperatives oder eher passives
Verhalten der Patienten, das keinerlei gréBeren Einfluss auf die Durchfiihrung der
diagnostischen Verfahren hat, so zeigt sich aber auch nicht selten eine Uberfor-
derung der Patienten.

Die Mitarbeiterinnen der Abteilungen berichten von verbalen, mimischen und
kérperlichen Reaktionen der Patienten, die sie als Unruhe, Unsicherheit und deut-
lichen Angstreaktionen interpretieren. Ebenso wird benannt, dass den Menschen
der Stress anzumerken ist.

Héaufig werden die Reaktionen ausgelbst durch Lagerungsvorgdnge, beispielswei-
se auf dem Réntgentisch. AuBerdem zeigen sich Weglauftendenzen, indem der
Patient versucht, sich einer konkreten Untersuchungssituation zu entziehen oder
die Wartesituation rund um die Diagnostik verlasst.

Hierbei zeigt sich auch das Problemfeld der Patientensicherheit, die kontinuierlich
gewdhrleistet werden muss. Die Patienten, die auf Grund der fortgeschrittenen
Erkrankung keine Einsichtsmdglichkeit in die sie Gberfordernden Handlungsstruk-
turen haben, benétigen nach Aussage aller Befragten vor allem Zeit im Sinne
einer ruhigen Arbeitsatmosphére. Dieses ist oft nicht gegeben.

Patienten reagieren in der Folge mit herausfordernden Verhaltensweisen und lau-
fen Gefahr, freiheitseinschrdnkenden MaBnahmen ausgesetzt zu werden. Dieses
ist nach Aussage vieler Befragten die ultima ratio und wird héaufiger fiir Notfallsi-
tuationen beschrieben, kommt aber auch in der Routine-Diagnostik zum Einsatz.
Das Festhalten der Patienten, das von einigen der Befragten als ,leichteres Mit-
tel" angesehen wird, die kbrperliche Fixation durch Hilfsmittel, wie Klebverbénde,
sowie der Einsatz sedierender Medikationen werden benannt.

Fur unterschiedliche Untersuchungen werden Probleme benannt, die unterschied-
liche Auswirkungen haben. Kann eine Lungenfunktionsprifung auf Grund der
kognitiven Einschrédnkung des Patienten h&ufig gar nicht durchgefiihrt werden,
bleibt dieses oftmals ohne weitere Konsequenz. Wird jedoch der Ablauf einer not-
fallméBigen Computertomografie aufgrund herausfordernder Verhaltensweisen
gestért, drohen freiheitseinschrankende MaBnahmen. Nach Aussagen einiger der
Befragten ist zu reflektieren, ob im Vorfeld der Diagnostik der Nutzen fur den

Patienten und die eventuell damit verbundenen Belastungen im Einklang stehen.
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Die dritte Forschungsfrage beschéftigte sich mit Belastungspotentialen flr die
Beschéftigten.
Die Beantwortung dieser Frage stellt sich als sehr komplex dar, da viele Kausal-
zusammenhadnge zu beobachten sind, die sich gegenseitig beeinflussen. Zeit und
Personal wurden als wesentliche Faktoren erwdhnt und spielen fir die Befragten
eine grundlegende Rolle. Je geringer sich die Ressourcen in den Arbeitsbereichen
darstellen, desto stressiger empfinden die befragten Teilnehmerinnen die Bewél-
tigung der Situation.
Verstdrkend kommen, wie angemerkt, Defizite im Informationsmanagement, die
eine vorausschauende Planung verhindern und fir Fehleinschdtzung innerhalb
der Interaktion mit den Patienten flihren, hinzu.
Die Mitarbeiterinnen berichten von emotionalen Komponenten im Erleben der
Arbeitssituation. So werden ungute Gefiihle, Mitleid, aber auch schlechtes Gewis-
sen benannt. Diese Aspekte treten auf, wenn die Mitarbeiterinnen Belastungspo-
tentiale bei den an Demenz erkrankten Patienten wahrnehmen.
Ein schlechtes Gewissen wird vermehrt benannt, wenn sie das Geflihl haben,
eventuell nicht im Sinne des Patientenwillens zu agieren sowie beim Einsatz frei-
heitseinschrénkender MaBnahmen. Das Auftreten von herausfordernden Verhal-
tensweisen beschreiben einige der Informantinnen als erhéhte Herausforderun-
gen an die eigenen sozialen Kompetenzen. Hierbei kommt es zu Handlungsunsi-
cherheiten.
Des Weiteren wird im Einzelnen benannt, die Diagnostiksituation verlassen zu
mdissen, um nicht inaddquat zu handeln, sowie ein hoher Erwartungsdruck, den
Ablauf der Untersuchungen zu gewéhrleisten. Als Unterfrage ergab sich, ob ge-
zielter Unterstitzungs- und Schulungsbedarf besteht. Wie sich an der Problema-
tik des mangelnden Informationsmanagements zeigt, sind hier organisatorische
Verbesserungen herbeizufiihren. Diese werden von mehreren Befragten deutlich
eingefordert.
Schulungsbedarf zeigt sich auf mehreren Ebenen. Der beschriebene Umgang der
mit den demenzkranken Patienten in den entsprechenden Untersuchungssettings
beruht fast ausschlieBlich auf Erfahrungswissen. Bei den langer zuriickliegenden
Ausbildungen aller befragten Mitarbeiterinnen fand das Thema Demenz noch kei-
ne Bertlicksichtigung. Nur eine der Mitarbeiterinnen kann bisher auf Wissen aus
einer speziellen Fortbildung zurlickgreifen. Von vorgesetzter Stelle duBerten be-
sonders die Interviewten aus den Radiologieabteilungen, dass sie nicht aktiv an
Fortbildungsinhalte herangefthrt oder motiviert werden. In dieser Gruppe spricht
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sich die Haélfte explizit fiir gezielte Fortbildungen aus. Deutlich ist die Forderung
fast aller Informantinnen nach zeitlicher und personeller Ressource, um Men-
schen mit Demenz adaquat betreuen zu kénnen.

Dem Unterschied im situativen Umgang mit dementen Patienten innerhalb der
unterschiedlichen befragten Berufsgruppen geht die vierte Forschungsfrage nach.
Hierbei wird deutlich, dass, unabhdngig von der Profession, Erfahrungswissen
handlungsanleitend wirkt.

Beruhigendes Einwirken und behutsames Handeln wédhrend der diagnostischen
MaBnahmen stellt das grundsétzliche Handlungsmuster dar. Unterschiede lassen
sich auf Grund der Anzahl der Befragten (n=13) und der ungleichméBigen Vertei-
lung der Professionen (8 MTRAs) nicht nachweisen. Gemeinsam wird von einigen
der befragten Teilnehmerinnen aus allen Funktionsbereichen der kurze Aufenthalt
der Patienten in ihrem Verantwortungsbereich als Grund fiur eine mangelnde
Prioritdt des Themas angesehen. Dem Thema wird eher Relevanz fir die statio-
ndre Pflege beigemessen. Dagegen scheint eine Sensibilisierung in den Kliniken
mit geriatrischer Abteilung und einem erhbéhten Anteil an Demenz erkrankten
Menschen zu bestehen. Unabhdngig von der Berufsgruppe zeigen einzelne Exper-
tinnen Uberlegungen und Strategien auf, die eine Verbesserung der Betreuung
herbeiftihren sollen.

Hier schlieBt die letzte Forschungsfrage an, die eruiert, ob es Verfahrensanwei-
sungen oder Strategien in einzelnen Abteilungen gibt, die helfen, Probleme im
Arbeitsablauf zu reduzieren. Zwei der Interviewteilnehmerinnen berichten von
hausinternen Leitfdgden im Umgang mit dementen Patienten. Diese werden als
hilfreich und sinnvoll erachtet. Weitere zwei Befragte berichten von einer stan-
dardisierten Weitergabe von Informationen (ber den Allgemeinzustand der Pati-
enten, die Handlungsoptionen zulassen und einen komplikationsloseren Ablauf
beglinstigen.

Vielfach wird die Einbindung von Angehérigen benannt, durch deren Anwesenheit
die Durchfiihrung der Diagnostik hédufig Uberhaupt erst ermdéglicht wird. Diese
Handlungsoption wird allerdings eher situativ genutzt und nicht als geplante
Strategie eingesetzt. Keine der Kliniken beschéftigte speziell geschulte Mitarbei-
ter, die gezielt demente Patienten begleiten, vergleichbar mit dem Demenzlot-
sen-Projekt. Ebenfalls sind in den Kliniken der keine Strukturen vorhanden, die

professions- und abteilungstbergreifend gezielt agieren.
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Damit bestétigt sich die benannte Problemstellung. Auch im Funktionsbereich der
Diagnostik ist eine optimale Patientenorientierung mit dem Fokus auf Menschen
mit Demenz nicht zu erkennen. Flr Patienten mit Demenz werden diagnostische
MaBnahmen nicht gezielt so geplant, dass diese die Bedlirfnisse der Betroffenen
vorab berlicksichtigen und Belastungen sowohl fiir die Patientinnen und Patienten
als auch das Personal gering halten. Eine im Sinne der Patienten organisierte in-
terdisziplindgre Zusammenarbeit erfolgt teils aus kollegialem Miteinander, aber
nicht innerhalb systematischer Strukturen. Gemeinsame Wissensgenerierung und

professionsiibergreifende Fortbildungen sind nicht gegeben.

6. Identifizierte Handlungsempfehlungen

Auf Basis der Diskussionen zu den Untersuchungsergebnissen aus der vorliegen-
den Synopse der Praxisprojekte, den Ergebnisse der Befragung und aus der ei-
genen Expertise heraus erarbeiteten die Mitglieder der Arbeitsgruppe die folgen-
den Handlungsempfehlungen.

Dabei wurden einzelne Empfehlungen durch Mitglieder vorformuliert und in fol-

genden gemeinsamen Sitzungen abgestimmt, erganzt und angepasst.

Die Handlungsempfehlungen stellen somit die durch die Mitglieder der AG entwi-

ckelten, formulierten und konsertierten Hinweise dar.
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6.1 Handlungsempfehlung: Sensibilitat fordern

Das offentliche Gesundheitssystem, so auch die Krankenhduser, unterliegt zu-
nehmend 6konomischen Zwangen. Die Sach- und Personenressourcen sind er-
heblich eingeschrankt und das Fallpauschalensystem (DRG) bildet bisher die Be-
handlung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus 6konomisch nicht tragfahig
ab.

Menschen mit Demenz sind aber nicht mehr in der Lage, sich den Erfordernissen
im Krankenhaus anzupassen und fur sich selber zu sorgen. Es bedarf daher ho-
her Sensibilitat, ihre Bedlrfnisse zu erkennen und so weit mdglich, zu berlck-
sichtigen. Im klinischen Alltag treten bei der Behandlung von Menschen mit De-
menz haufig schwierige und ungewohnte Situationen auf.

Eine zentrale Aufgabe der Fihrungsebene in einem Krankenhaus ist die Kompe-
tenzférderung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Etablierung von struktu-
rierten, diagnostischen Behandlungspfaden und die Sicherstellung baulicher und
organisatorischer Umgebungsstrukturen zur Optimierung der Behandlung dieser
Menschen.

Menschen mit Demenz bedilrfen besonderer Bemihungen, zusatzlicher Achtsam-
keit und eines erhoéhten pflegerischen und arztlichen Betreuungsaufwands. Nur
so ist es moglich, ihren spezifischen Problemen und Winschen gerecht zu werden
und weiteren, sich aus der Demenzerkrankung ergebenden Problemen, vorzu-
beugen.

Um dieses zu erreichen, ist eine intensive Sensibilisierung z.B. durch Schulung
der mit der Behandlung dieser Patienten beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter notwendig. Zum einen, um die spezifischen Symptome und Auswirkungen
des Krankheitsbildes der Menschen mit Demenz frihzeitig zu erkennen und die
psychosozialen Auswirkungen flr die Umgebung wahrzunehmen. Andererseits ist
es unabdingbar die in die Behandlung dieser Menschen mit Demenz eingebunde-
nen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in ihrer Personlichkeit ausreichend zu star-
ken und sie dadurch ausgeglichener sind, um den haufig fordernden und belas-
tenden Verhaltensweisen der Menschen mit Demenz begegnen zu kénnen. Hilflo-
sigkeit und Uberforderung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in der Behand-
lung der Menschen mit Demenz wird so vorgebeugt.

Der Blick fur die Entwicklung empathischer Handlungsstrategien kann sich nur
dann o6ffnen, wenn es gelingt, eine Haltung und Atmosphare der Offenheit und

Toleranz zu schaffen, in der der sensible Umgang mit eigenen und fremden Emo-
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tionen selbstverstandlich ist und alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen auf Unter-
stitzung und Hilfe rechnen kdnnen. Diesem Gedanken folgend geht es um eine
grundsatzlich wertschatzende und respektvolle Haltung den Menschen im Kran-
kenhaus gegeniber. Dies gilt ausdricklich fir die Gruppe der Menschen mit De-
menz und beinhaltet zugleich auch die Forderung nach einem wertschatzenden
Umgang zwischen und mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Wertschatzung
im Sinne einer positiven Bewertung eines Menschen (unabhangig von seinen Ta-
ten oder seiner Leistung) trifft hier insbesondere als unabdingbare Voraussetzung
fir Menschen zu, die in hohem MaBe vulnerabel erscheinen und dem Schutz und
der Sorge bedurfen.

Durch die Antworten der nachfolgenden Fragen wird den Flhrungsverantwortli-
chen und allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglicht, eine selbstkritische

Selbsteinschatzung und Standortbestimmung vorzunehmen:

- Inwieweit wird in der Einrichtung eine wertschatzende Haltung im Sinne einer
positiven Bewertung eines Menschen unabhangig seiner Leistungen und Taten
gelebt? Dies schlieBt eine positive Haltung gegeniber Patientinnen/Patienten,
Angehoérigen, Kolleginnen/Kollegen und externen Dienstleistern mit ein und
zeigt sich u.a. an Formen des Umgangs miteinander, der achtsamen Wahl der
Sprache, der nonverbalen Kommunikation und der Einhaltung geaduBerter
Verbindlichkeiten.

- Inwieweit finden sich und wie verbreitet und umgesetzt sind geeignete Kon-
zepte in der Einrichtung, die eine transparente, offene und reflexive Kommu-
nikation ermdéglichen (z.B. Fallbesprechungen, ethische Fallbesprechung, Su-
pervisionsangebote, Coaching, Balintgruppen, konkrete Unterstitzungen
durch Seelsorge)?

- Inwieweit werden Aspekte und Besonderheiten bei den Anforderungen von
Menschen mit Demenz im Krankenhaus beim Belegungsmanagement (Anzahl
der Patientinnen/Patienten, Rlckzugsmoglichkeit unruhiger Patientin-
nen/Patienten, Ndhe zum Stltzpunkt, Rooming-In etc.) berlicksichtigt?

- Inwieweit werden die Informationen, die vorliegen oder aus anderen Einrich-
tungen mit eingebracht werden, konzeptionell eingebunden und bertcksichtigt
(z.B. Informationen aus Uberleitungsbégen, alten Akten)?

- Inwieweit werden die Besonderheiten und Anforderungen von Menschen mit

Demenz bei baulichen und technisch gestalterischen Planungen bericksichtigt
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(Lichtkonzepte, spiegelfreie Bodenbeldge, elektronische Bedienelemente, Ar-
maturen, Einsatz von Niedrigbetten etc.)?

- Inwieweit werden demenzspezifische Anforderungen auch in anderen Diens-
ten im Krankenhaus (z.B. in der Kiche) bericksichtigt (Fingerfood, SuBspei-
sen, Spatmabhlzeit, Zeitfenster der Essensaufnahme, Essensabfrage)?

- Inwieweit werden die Besonderheiten von Menschen mit Demenz im Bereich
der Krankenhausablaufgestaltung (z.B. Zeiten der Diagnostik, Begleitung zur
Diagnostik etc.) und in der Dienstplanung berticksichtigt?

6.2 Handlungsempfehlung: Demenzbeauftragte benennen

Zur Sicherung einer professionellen Betreuung und Therapie und zum Aufbau
eines entsprechenden Konzeptes sind speziell geschulte Demenzbeauftragte
sinnvoll. Sie werden vom Krankenhaustrager bestellt. Zur Sicherstellung einer
kontinuierlichen Arbeit werden mehrere Mitarbeiter benannt, die sich gegenseitig
vertreten. Die Demenzbeauftragten sollen aus unterschiedlichen Berufsgruppen
berufen werden, um die interdisziplinaren Fragen klaren zu kénnen und den un-
terschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden. Sichergestellt werden soll,
dass Experten mindestens aus den Bereichen der Pflege und der Medizin vertre-
ten sind. Die Einbindung weiterer Berufsgruppen wird empfohlen. Die Aufgabe
der Beauftragten ist es, sich fur die speziellen Belange und Anforderungen von
Menschen, die neben der Einweisungsdiagnose zusatzlich an Demenz erkrankt
sind, wahrend des Krankenhausaufenthaltes einzusetzen und die Patienteninte-

ressen zu vertreten.

Nachfolgende Empfehlungen werden gegeben:

- Die Demenzbeauftragten beraten sowohl den Krankenhaustrager als auch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter - vornehmlich des arztlichen und pflegeri-
schen Dienstes - zu allen Fragen und Angelegenheiten, die sich fliir und bei
Patientinnen und Patienten mit demenzieller Erkrankung stellen.

e Das beinhaltet u.a. Fragen des Einbezugs in die Planungen und
Veranderungen bei Aufbau- und Ablaufgestaltungen in der Organi-
sation sowie der Bestimmung von Schulungsangeboten.

e Ferner sind die Demenzbeauftragten bei Planungen patientennaher

Umbauten einzubeziehen.

59



Eine weiterfihrende individuelle und konzeptionelle Ausgestaltung der Arbeit er-
folgt in Absprache mit der Betriebsleitung.

Die Demenzbeauftragten sollen diese Aufgabe aus eigenem Antrieb, mit Enga-
gement und Freude wahrnehmen und nicht gegen ihren Willen berufen werden.
Um die Aufgabe leisten zu kédnnen, wird empfohlen, die Demenzbeauftragten mit
einem zwar festgelegten, aber Krankenhaus individuellen Arbeitsstundenkontin-
gent von ihrer Haupttatigkeit freizustellen, um die Aufgaben der Demenzbeauf-
tragung leisten zu kénnen, und ggf. notwendige Sachmittel zu stellen. Die De-

menzbeauftragten sind fur diese Aufgabe entsprechend zu qualifizieren.

6.3 Handlungsempfehlung: Angehorigeneinbezug starken

Nach den Ergebnissen des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahre 2011 wer-
den von 2,34 Millionen Menschen mit Pflegebedarf (SGB XI) insgesamt 1,62 Milli-
onen Menschen zu Hause versorgt. Hiervon wiederum werden 1,07 Millionen
Menschen alleine von ihren Angehdrigen gepflegt. Damit spielen die Angehdérigen
in der Versorgung eine herausragende und aktive Rolle, der auch in der Versor-
gung im Krankenhaus Rechnung getragen werden sollte.

Der Krankenhaustrager ist sich der Bedeutung der Familie in Bezug auf die fami-
liaren Beziehungen als Ort der gemeinsamen Aufgabenlésung, des Rickzuges
und der Regeneration fiir den Einzelnen und auch fir alle anderen Familienmit-
glieder bewusst. Er unterstitzt und férdert aktiv den Einbezug der Angehdrigen
im Rahmen der stationaren Versorgung vor Ort. Die familidre Kompetenz der An-
gehdrigen wird von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses
anerkannt und unterstltzt. Den Angehdrigen kommt im Rahmen der Krankhaus-
behandlung und der weiteren Betreuung eine wichtige ergdnzende Rolle im Be-
reich der Pflege, Betreuung und der Flrsorge des Menschen mit Demenz zu.
Unterschiedliche Menschen und deren Familienkonstellationen erfordern ebenso
unterschiedliche Interventionen im Rahmen der Pflege, Therapie, Begleitung und
Betreuung.

Nachfolgende Aspekte werden empfohlen, um den Angehérigeneinbezug zu for-

dern und weiter zu starken:

- Aushang und Ausgabe einer Notfallmappe und eines Wegweisers ,Menschen
mit Demenz im Krankenhaus™ z.B. vom Paritatischen Wohlfahrtsverband-

Regional
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e Ermdglichung der schriftlichen, frihzeitigen und geplanten Doku-
mentation von gezielten Angaben zur Person - besonders auch bei
Notfalleinweisungen von Menschen mit Demenz - im Krankenhaus

Sichtbarkeit und Transparenz schaffen durch Einsatz diverser Hilfsmittel (u.a.
Patientenkompass, Infomappe, Hinweisschilder) etc.
Elektive Aufnahmeplanung

e im Vorfeld ist die elektive Aufnahmeplanung mit dem Patienten /
der Patientin, den Angehdrigen und/oder den Bezugspersonen ab-
kldaren. Je nach den individuellen Handlungsablaufen der Hauser
kann dies im Bereich des Casemanagements, der Terminsprech-
stunden oder auch in den Aufnahmesprechstunden vorab erfolgen.

Rooming-in

e Nach Uberpriifung der hausinternen Strukturen sollten Rdumlichkei-
ten fur Rooming-in von Angehérigen oder einer Bezugsperson er-
mdglicht werden. Das Rooming-in kann bei den Krankenkassen ab-
gerechnet werden.

e Dabei gilt es, die spezifischen Bedingungen der Familien und Ange-
hérigen und die Freiwilligkeit an einer Teilnahme zu berlcksichti-
gen, um Angehérige vor Uberforderung zu schiitzen.

Begleitung bei Diagnostik und Therapie

e Bezugsperson oder Angehdrige die Begleitung bei der Diagnostik
und Therapie durch genaue Terminabsprachen ermdglichen z.B.
Aufwachraum, Endoskopie, Sonografie etc.

Angehdrigenvisite

e Gemeinsame Visite mit dem Stationsarzt und des zustandigen Pfle-

gepersonals ermdglichen
Angehdrigensprechstunde

e Nach Terminvereinbarung die Moglichkeit zu einem Beratungsge-
sprach mit den Mitgliedern des multidisziplinaren Teams ( Medizin,
Pflege, Therapeuten, Sozialdienst etc.) ermdglichen

Anpassung der Besuchszeiten Angehdriger an die besonderen Bedirfnislagen
von Menschen mit Demenz

e z.B. Hinweise geben, dass eine Anwesenheit wahrend der Essens-
zeiten erwulnscht ist und unterstitzend wirken kann

Sicherstellung des Beratungsangebotes des Sozialdienstes
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e Optimierung der Sprechstundenzeiten flr berufstatige Angehorige
auch in die Abendstunden hinein

e Angebot der Erstberatung zu allgemeinen Themen wie z.B. ambu-
lante Pflegedienste, Kurzzeitpflege, Beantragung einer Pflegestufe

e Angebot fur spezielle Demenzberatung mit der Méglichkeit von In-
formationen zu regionalen Angeboten wie z.B.: Angehdrigenge-
sprachskreise, Fachdienste Demenzerkrankter, Leistungen bei er-
heblichem allgemeinen Betreuungsbedarf

e Systematisierung und Strukturierung von Prospekten, Flyern zur
Thematik

Aktive Unterstutzung bei der Sicherstellung der Betreuung und Pflege von
Menschen mit Demenz, deren primare Bezugsperson stationar im Kranken-
haus behandelt werden muss (das schlieBt elektive Aufnahmen und Notfall-
aufnahmen mit ein)

e Schaffung von Beratungsangeboten und Vermittlung von Bera-
tungspartnern, die eine Sicherstellung der Versorgung Gbernehmen
kénnen

Prifung von Mdglichkeiten der Teilnahme an Programmen und ggf. aktive
Teilnahme an besonderen Programmen zur Férderung der Angehérigenkom-
petenz

e Z.B. das Projekt familiale Pflege der AOK Rheinland/Hamburg (siehe
Exkurs)
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Exkurs:

Eine weitere Unterstlitzung und Einbindung von Angehérigen im Bereich der Pfle-
ge, auch von Menschen mit Demenz, ermdglicht zurzeit das Modellprogramm
Familiale Pflege der Universitat Bielefeld (2004-2012) unter der Leitung von Frau
Prof. K. Gréning in Zusammenarbeit mit der AOK Rheinland/Hamburg. Das Mo-
dellprogramm dient der Unterstutzung und Kompetenzférderung pflegender Fa-
milien fir den Ubergang vom Krankenhaus in die familidre Versorgung. Eine Vo-
raussetzung fur die Teilnahme von Patienten und deren Angehdrige ist die erfolg-
te Beantragung oder auch schon das Vorliegen einer Pflegestufe. Das Angebot
der Familialen Pflege richtet sich an pflegende Angehdrige. Zurzeit nehmen 250
Krankenhduser an diesem Modellprogramm teil. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus der Pflege werden in diesem Modellprogramm in Basismodulen geschult und
befahigt, Beratungs- und Uberleitungskompetenzen auch fiir die h&usliche Um-
gebung zu erlangen. Die Vergitung fir die Beratungen erfolgt Uber die Kranken-
kasse. Die geschulten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Krankenhauses kdn-
nen den Angehdérigen folgende Optionen ermdglichen:

Bis zu sechs einzelfallbezogene Pflegetrainings innerhalb des Krankenhauses
- Bis zu sechs einzelfallbezogene Pflegetrainings innerhalb des hauslichen Um-
felds

- Teilnahme an krankenhausinternen Gesprachskreisen

- Ausbau von krankenhausinternen Gesprachskreisen

Eine erste Evaluation aus dem Jahr 2010 zeigt durchweg positive Ergebnisse auf.
Eine weitere Durchfiihrung dieser Beratungstatigkeit iber den Zeitpunkt der Mo-
dellprojektdauer hinaus ist u.E. somit ein weiterer wichtiger Unterstlitzungsas-
pekt fiir Angehérige zur Gestaltung des Uberganges vom Krankenhaus in die
hdusliche Umgebung und tragt somit auch zu § 11 Abs. 4 SGB V bei.

» Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur L6sung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; dies umfasst
auch die facharztliche Anschlussversorgung. Die betroffenen Leistungserbringer sorgen
flr eine sachgerechte Anschlussversorgung und Gbermitteln sich gegenseitig die erfor-
derlichen Informationen. In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen
einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberate-
rinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewahrleisten." (§11 Abs.4 SGB V)
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6.4 Handlungsempfehlung: Ehrenamt ausbauen

Im Sinne der katholischen Krankenhduser und Leitbildperspektiven steht der
Mensch in seiner Person und individuellen Lebenssituation im Mittelpunkt. Flr die
Beschaftigung und Begleitung von Menschen mit Demenz ist wlnschenswert,
dass ein professionelles Betreuungssystem der Tagesstrukturierung besteht. In
den Hausern, wo keine professionelle Mdéglichkeit dazu besteht, kann dies ein
Aufgabengebiet fur die Einbindung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter sein.

In vielen Krankenhausern ist bereits ein funktionierendes System der ehrenamtli-
chen Mitarbeit aufgebaut worden. Dies zeigen auch die Ergebnisse der Basisbe-
fragung.?” Vor allem Menschen mit einer Demenzerkrankung und deren Bezugs-
personen bendétigen eine besondere Aufmerksamkeit und Sensibilitdt zur Unter-
stitzung in der schwierigen Situation eines Krankenhausaufenthaltes.

Abseits der pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Betreuung ist es
wiunschenswert und von elementarer Bedeutung, ein Ehrenamt zum Beispiel in
Form einer Krankenhaushilfe speziell fiir Menschen mit Demenz als einen festen
Bestand aufzubauen sowie ein bestehendes Ehrenamt zu pflegen, zu férdern, zu
schulen und weiter zu entwickeln. Die besondere Herausforderung in der ehren-
amtlichen Begleitung und Betreuung liegt u.a. darin begriindet, dass das Ziel der
Behandlung ein maéglichst kurzfristiger Aufenthalt ist. Damit verandern sich auch
die Aufgaben im Ehrenamt gegeniber einer auf Langfristigkeit und Beziehungs-
gestaltung ausgerichteten Tatigkeit in anderen Versorgungsfeldern.

Zentral vor dem Hintergrund der Betreuung und Begleitung von Menschen mit
Demenz ist eine besondere Haltung und Achtung vor den Menschen mit Demenz
erforderlich. Daher muss auch die Auswahl der ehrenamtlich Tatigen dahinge-
hend erfolgen.

Die strukturellen Voraussetzungen in einem Krankenhaus flr die Unterstlitzung

ehrenamtlicher Mitarbeiter sollten folgende Aspekte umfassen:

- Ein zentraler Ansprechpartner flr die Erstkontaktaufnahme und Begleitung
und Koordination des Ehrenamtes
- Angebote zur Einblicknahme in den Umgang mit Menschen mit Demenz im

Rahmen von ,,Schnuppertagen®

27 Bei der Gruppe der befragten Pflegenden wurde dies als vierter Punkt der eingesetzten Lésungs-
strategien genannt.
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- Angemessene Einweisung und Einarbeitungszeit zur Verfligung stellen

- Eine bestehende Tatigkeitsbeschreibung mit Aufgaben und Zielen sowie per-
sonlichen Gestaltungsspielraumen

- Ein Angebot von regelmaBigen Fortbildungsveranstaltungen speziell fir die
Betreuung von Menschen mit Demenz, z.B. Krankheitsbild Demenz, Kommu-

nikation bei Demenz, Vorsorgevollmacht, Hilfsangebote

Fur die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und fir eine angemes-
sene Ausibung des Ehrenamtes im Bereich Betreuung und Begleitung von Men-

schen mit Demenz sind besonders wichtig:

- Bei der Begleitung von Menschen mit Demenz ist es von Vorteil, wenn die Eh-
renamtlichen eine gewisse Lebenserfahrung mitbringen (z.B. das Kennen oder
Wissen Uber die Lebenswirklichkeiten und Lebensgeschichten [primar] alterer
Menschen). Dies kann die Kommunikation und das Verstandnis bei Krisensitu-
ationen erleichtern.

- Des Weiteren ist zu empfehlen, dass ein besonderes MaB an Geduld und Ein-
fuhlungsvermdgen, aber auch Belastbarkeit und Erkennen von eigenen Gren-
zen sowie Diskretion und Kooperationsbereitschaft mit anderen involvierten
Diensten vorhanden sind.

- Eine gut funktionierende Kommunikation vor allem mit dem Pflegepersonal
und ein offener Informationsaustausch sowie Hilfestellungen bei besonderen
Situationen sind wichtig flir eine angemessene Begleitung von Menschen mit

Demenz und deren Kontaktpersonen.

Ein Netzwerk an ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kann eine un-
verzichtbare Saule im taglichen Krankenhausablauf sein. Die Betreuung und Be-
gleitung von Menschen mit Demenz und deren Bezugspersonen sind wichtige Un-
terstitzungsmaoglichkeiten fur den Patienten, Angehérigen sowie flir das medizi-
nische und pflegerische Personal.

Aufgaben und Unterstlitzungsmaéglichkeiten kénnen sein:

- Zuhoéren und Gesprache fihren im Krankenzimmer und bei Begegnungen im
Krankenhaus

- Der ,Langeweile™ entgegenwirken durch Erzahlen, Spielen mit geeigneten
Brettspielen etc. oder andere kleine Aktivitaten durchfihren

- Persodnliche Begleitung bei der Aufnahme
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- Auskinfte und Wegweisen fir Patientinnen/Patienten und Besucherin-
nen/Besucher

- Begleiten von Patientinnen/Patienten zu Untersuchungen und Therapiemal-
nahmen

- Gemeinsame Spaziergange, Vorlesen, Unterstlitzen bei Telefonaten, Schrei-
ben von Briefen, Wascheservice, kleine Einkaufe

- Hilfestellung bei den Mahlzeiten, wenn keine hemmenden klinischen Probleme
bestehen

- und vieles mehr...

6.5 Handlungsempfehlung: BildungsmaBnahmen verstarken

Wie bedeutsam es ist, sich mit dem gesellschaftlichen Wandel auseinanderzuset-
zen, zeigt das Thema Demenz. Die Zahl der Betroffenen steigt und ihre Behand-
lung und Pflege stellt alle am Betreuungs-, Pflege- und Versorgungsprozess be-
teiligten Mitarbeiter vor besondere Herausforderungen. Umso mehr liegt es im
Interesse der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und der Einrichtungen, die profes-
sionelle Versorgung und Behandlung der Patienten mit Demenz, unter Berick-

sichtigung der ethischen und religidsen Aspekte, zu gewahrleisten.

Die nachfolgend aufgefiihrten Fortbildungsthemen sollen sowohl die Kommunika-
tionsprozesse innerhalb der internen und externen Versorgungsstrukturen inter-
disziplinar optimieren als auch die zielgerichtete adaquate und kompetente Ver-
sorgung, Betreuung und Behandlung der Menschen mit Demenz im Krankenhaus

sicherstellen.

Hierzu sollen alle Mitarbeitergruppen, die im direkten Patientenkontakt stehen,
differenzierte Schulungen erhalten. Diese sollen sie befahigen die Situationen
besser einschatzen zu kdénnen, eine angemessene Kommunikation und somit

auch eine adaquate Behandlung und Betreuung gewahrleisten.

Thema: Kommunikationsstrategien und Symbolik der Sprache
von Menschen mit Demenz
Zielgruppe: Pflegepersonal, arztliches Personal, Therapeuten, Verwal-

tungs-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter (Aufnahme, Zentra-
le), Servicekrafte, Begleitdienste, Ehrenamt, Reinigungskraf-
te, Auszubildende, FSller, BFDler, FOS-Schulerinnen und -
Schiuler, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Seelsorge, Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Technik
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Zielsetzung:

Schwerpunkte:

Empfehlung:

Thema:

Zielgruppe:

Zielsetzung:

Schwerpunkte:

Sicherstellung der zielgerichteten und adaquaten Betreuung,
Versorgung und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Demenz

Gewahrleistung der Kommunikation mit der/dem Demenz-
kranken

Steigerung der Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit im
Rahmen der Versorgungsprozesse

Gewahrleistung einer berufsgruppenibergreifenden Informa-
tionsweitergabe behandlungs- und pflegerelevanter Informa-
tionen

Verbale und nonverbale Kommunikation mit Patientin-
nen/Patienten mit Demenz unter dem Aspekt der unterschied-
lichen Demenzgrade und unter Einbeziehung der Validation,
Beziehungsgestaltung und wertschatzende Kommunikation

Verpflichtende Teilnahme aller am Versorgungsprozess betei-
ligter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens 1 x jahrlich
und zu Beschaftigungsbeginn fir die Bereiche, in denen re-
gelmaBig Patientinnen und Patienten mit Demenz versorgt
werden

Aufnahme dieser Thematik in der jahrlichen Fortbildungspla-
nung

Weiterbildung von interessierten Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern zur Demenzfachkraft, welche als Multiplikatorin oder
Multiplikator/ Referentin oder Referent in der Einrichtung ein-
gesetzt werden kann

Rechtliche Aspekte in der Versorgung von Patienten mit
Demenz

Pflegepersonal, arztliches Personal, Therapeutinnen und
Therapeuten, Verwaltungs-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter
(Aufnahme, Zentrale), Auszubildende in der Gesundheits- und
Krankenpflege

Sicherstellung der notwendigen Behandlung unter Berlcksich-
tigung der rechtlichen Aspekte

Sicherstellung der Mitarbeiterzufriedenheit im Rahmen der
Versorgungsprozesse

Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen; Umgang mit
Patientenverfligungen; Versorgung und Behandlung entgegen
dem Einverstandnis des Patienten; Wirksamkeit des Behand-
lungs- und Krankenhausaufnahmevertrages; Einrichtung einer
Betreuung
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Empfehlung:

Thema:
Zielgruppe:

Zielsetzung:

Schwerpunkte:

Empfehlung:

Verpflichtende Teilnahme aller am Versorgungsprozess betei-
ligter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens 1 x jahrlich
und zu Beschaftigungsbeginn fur die Bereiche, in denen re-
gelmaBig Patientinnen und Patienten mit Demenz versorgt
werden

Aufnahme dieser Thematik in der jahrlichen Fortbildungspla-
nung

Fachwissen iiber Demenz

Pflegepersonal, arztliches Personal, Therapeutinnen und
Therapeuten, Verwaltungs-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter
(Aufnahme, Zentrale), Servicekrafte, Begleitdienste, Ehren-
amt, Reinigungskrafte, Auszubildende, FSller, BFDler, FOS-
Schilerinnnen und -Schiler, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Seelsorge

Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, abgestimmt auf ihr
Handlungsspektrum, verfliigen mindestens Uber ein Grundla-
genwissen bzgl. der Diagnose ,Demenz"; z.B. durch Erkennen
von anderen psychischen Krankheiten, wie z.B. Depressionen,
Angstzustdnde und die Nebenwirkungen von Medikamenten.
Erweitertes Fachwissen flr Pflegefachkrafte und arztliches
Personal in Bereichen, wo regelmaBig Patientinnen und Pati-
enten mit Demenz versorgt werden

Demenzformen und Verhaltensformen fir Verwaltungs-
Mitarbeiterinnen und —Mitarbeiter in Aufnahme und Zentrale,
fir Servicekrafte, Begleitdienste, Ehrenamt, Reinigungskrafte,
FSller, BFDler, FOS-Schilerinnnen und -Schiler, Seelsorge

Diagnostik der Demenz, Therapieformen, Medikation bei De-
menz und Verhaltensformen flir Pflegepersonal, arztliches
Personal, Therapeuten, Auszubildende

Verpflichtende Teilnahme aller am Versorgungsprozess betei-
ligter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens 1 x jahrlich
und zu Beschaftigungsbeginn fir die Bereiche, in denen re-
gelmaBig Patientinnen und Patienten mit Demenz versorgt
werden

Aufnahme dieser Thematik in der jahrlichen Fortbildungspla-
nung flr alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtung
Weiterbildung von interessierten Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern zur Demenzfachkraft, welche als Multiplikatorin oder
Multiplikator, Referentin oder Referent in der Einrichtung ein-
gesetzt werden kann
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Thema:

Zielgruppe:

Zielsetzung:

Schwerpunkte:

Empfehlung:

Thema:
Zielgruppe:

Zielsetzung:

Schwerpunkte:

Erndahrung und Erndhrungsunterstiitzung bei Patienten
mit Demenz

Pflegepersonal, arztliches Personal, Logopadinnen und Logo-
paden, Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Diatassisten-
tinnen und -assistenten, Servicekrafte, Auszubildende, FSller,
BFDler, FOS-Schilerinnen und -Schiler

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben Kenntnis Uber die
Vermeidung von Mangelernahrung und das Erkennen drohen-
der Mangelernahrung;

Pflegekrafte werden geschult, wie Menschen mit Demenz bei
der Nahrungsaufnahme adaquat unterstiitzt werden kénnen
unter Bericksichtigung der Erhaltung der patienteneigenen
Ressourcen = Selbstandigkeit erhalten

Strategien bei Nahrungsverweigerung; Umgang mit Patientin-
nen und Patienten mit Essstérungen; Risiken und Probleme
bei der Nahrungsaufnahme; geeignete MaBnahmen der Nah-
rungsunterstiitzung etc.; Veranderung der Sinnesorgane im
Alter; Demenz und Diabetes; Kenntnis Uber die Ernahrungs-
richtlinien; Assessment der Erndhrungsbediirfnisse und Uber-
wachung des Gewichts

Verpflichtende Teilnahme aller am Versorgungsprozess betei-
ligter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens 1 x jahrlich
und zu Beschaftigungsbeginn fir die Bereiche, in denen re-
gelmaBig Patientinnen und Patienten mit Demenz versorgt
werden

Aufnahme dieser Thematik in der jahrlichen Fortbildungspla-
nung flr alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtung
Weiterbildung von interessierten Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern zur Demenzfachkraft, welche als Multiplikatorin oder
Multiplikator/ Referentin oder Referent in der Einrichtung ein-
gesetzt werden kann

Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie von Menschen
mit Demenz
Pflegepersonal, arztliches Personal

Sicherstellung einer differenzierten Schmerzdiagnostik und
-therapie durch speziell geschultes Personal

Schmerzwahrnehmung, Schmerzerfassung, Schmerzmessung
und Schmerzdokumentation; medikamentése und nicht-
medikamentdse sowie alternative  Mdglichkeiten  der
Schmerztherapie; Bedeutung von Schmerz; Anwendung de-
menzgerechter Schmerzassessments

Rechtliche Rahmenbedingungen
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Empfehlung: Verpflichtende Teilnahme des arztlichen und pflegerischen
Personals mindestens 1 x jahrlich und zu Beschaftigungsbe-
ginn fur die Bereiche, in denen regelmaBig Patientinnen und
Patienten mit Demenz versorgt werden
Aufnahme dieser Thematik in der jahrlichen Fortbildungspla-
nung

6.6 Handlungsempfehlung: Umgang mit Psychopharmaka
kritisch reflektieren und moglichst standardisieren

Der sichere Umgang mit Psychopharmaka in Medizin und Pflege bedarf einer spe-
ziellen Schulung. In diesem Kapitel kdnnen daher nur ansatzweise Empfehlungen

ausgesprochen werden.

Mit zunehmender Lebenserwartung steigt das Alter der Patienten, die stationar
behandelt werden. Alte Menschen sind oft gekennzeichnet durch Multimorbiditat
und daraus resultierender Polypharmakotherapie.

Zu den pradisponierenden Faktoren bereits vor der stationdaren Aufnahme zah-

len:

- hohes Lebensalter

- eingeschrankte Kognition

- eingeschrankter Visus

- Depression

- Vorliegen einer Fraktur

- Vorliegen einer schweren Infektion

- Einnahme von Neuroleptika und Schlafmitteln

- konsumierende Erkrankung

- Exsikkose und Elektrolytentgleisung

- chronisches Schmerzsyndrom

- Schlafstérungen

- Anamie

- Vergiftungen

- Alkohol (auch Alkoholentzug)

- Einnahme von zentral wirksamen Medikamenten, z.B.
e Anticholinergika (Atropin, Scopolamin)
e Antidepressiva (trizyklische !)
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e Neuroleptika (niedriges Risiko fur atyp. N.: Olanzapin, Risperidon,
Clozapin)

e Benzodiazepine (auch Entzug nach Gabe von > 7 Tagen)

e Parkinson-Medikation ( Amantadin, MAO-B-Hemmer)

e Antiarrhythmika (Chinidin, Lidocain)

e Digitalis-Praparate

e Antibiotika (Chinolone, B-Lactame)

e Analgetika (NSAR, Opioide, Opiate)

Zu den pradisponierenden Faktoren nach der stationaren Aufnahme zahlen

- akute Erkrankung (Infektion, Schmerzen)

- Exsikkose

- neues Umfeld bei eingeschrankter Kognition
- invasive Untersuchungen und Behandlungen
- Sturz und weitere Traumata

- Stress

- Einnahme von zentral wirksamen Medikamenten (wie oben)

Grundsatzlich sind dabei zwei unterschiedliche Formen des Delirs zu unterscheiden im Hin-
blick auf Symptomatik und Therapie:

- Hyperaktives Delir :
e Unruhe

e Vegetative Entgleisung
e z.T. aggressive Reaktion

- Hypoaktives Delir:
e Verlangsamung

e Apathie

Die Therapie des deliranten Syndroms ist ein_multimodales Konzept

- Ausloser detektieren und ausschalten ( bzw. glinstig beeinflussen)
- Adaquate Flussigkeitsbilanz und ausreichende Ernahrung

-  Thromboembolieprophylaxe

- Vermeiden von Komplikationen ( Sturz, Aspiration...)

- Schlaf-Wach-Rhythmus fordern

- Angehdrige / Freunde in die Behandlung mit einbeziehen

- Beurteilung mit Richmond Agitation Sedation Scale
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Pharmakotherapeutische Optionen des akuten Delirs

- Einsatz rein symptomatisch, strenge Indikationsstellung !!
- In erster Linie:
e hochpotente Neuroleptika ( Haloperidol - cave: Spatdyskinesien bei
LZ- Anwendung)
e bei M. Parkinson eher atypische Neuroleptika (Clozapin, Risperidon)
e bei Entzug von Alkohol + Benzodiazepinen Clomethiazol (Distraneu-
rin)
e keine niederpotenten Neuroleptika (Ausnahme: Melperon - stark

sedierend, flutet langsam an!)

Unruhe und Demenz ohne Delir
J Melperon, Dipiperon

cave: kein Atosil, kein Neurocil — anticholinerg wirksam, 16st Delir aus !!

cave: alle sedierenden Medikamente erhdhen das Sturzrisiko um ein Vielfaches !

Bei der Vielzahl der eingesetzten Medikamente (>Multimorbiditat + Polypharmakotherapie)
gibt es natirlich potentielle Interaktionen. Hierzu wéare es z.B. hilfreich, wenn der zustandige
Krankenhaus-Apotheker eine Cross-Check-Liste ins Intranet stellen kdnnte.

Darliber hinaus existieren verschieden Datenbanken im Internet:

http://www.drugdigest.org/
http://www.umm.edu/adam/drug_checker.htm
http://www.dimdi.de/static/de/amg/abda/ai00.htm
http://www.der-arzneimittelbrief.de/ anfang/Suche.aspx

http://psiac.de/
http://www.genemedrx.com

6.7 Handlungsempfehlung: Netzwerk schaffen und beste-
hende Netzwerke nutzen und ausbauen

Die Versorgung von Menschen mit Demenz ist nicht an die Grenzen einer Institu-
tion gebunden. Sie ist eine Sektoren Ubergreifende Aufgabe und kann aufgefasst
werden als die strukturierte Nutzung aller zur Verfigung stehenden Ressourcen
und die Verbindung und Einbindung der unterschiedlichen Akteure mit dem Ziel,

eine optimale Versorgung zu sichern und Bricken zwischen den Versorgungssys-
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temen und Versorgungsmoéglichkeiten aufzubauen, um eine Versorgungskontinui-
tat sicherzustellen.

Eine sinnvolle Beantwortung der Aufgaben, die mit der Versorgung von Menschen
mit einer Demenz verbunden sind, kann nur erfolgen, wenn Uber die Grenzen
hinaus Vernetzungen ausgebaut werden. Hierzu kénnen unterschiedliche Aspekte
beschrieben werden.

Im weiteren Sinne zeigt die nachfolgende Abbildung auf, welche Akteure im ge-
samten Feld der Versorgung bei Menschen mit Demenz mit eingebunden sein
kdnnen.

Hierbei stellt das Krankenhaus einen wichtigen, aber mitnichten den alleinigen
Akteur dar. Vor allem kdénnen im Krankenhaus meist nur kurze und akute Prob-
lematiken behandelt werden, die jedoch eine Wechselwirkung auf die Nutzungs-
maoglichkeit anderen Dienste und Akteure im Versorgungsfeld haben. Sich dieser
Rolle bewusst zu werden heiBt auch, die Vernetzung nach auBen gezielt zu su-
chen und frihzeitig Kontakte anzubahnen und externe Hilfen mit einzubinden

oder aber gezielt an externe Hilfen zu vermitteln.

Haﬁﬁfi;ilts- P— Wohn- Angehérigen-
ruppen :
= Ambulante haus gruppen o Hospiz
Pflege L
g i Therapie-
Hausliche Stiitz- berufe
Schulung punkt Alltags-
mit Demenz begleiter
Ehren-
cssen Demenz- / amt
auf ,
Radern cafe
Stationare/
Hausnotruf T'.?Iges- Einrichtung fachberatung
priege

Abb. 27: Demenz als Netzwerkaufgabe (Quelle: dip)

Als eine Aufgabe der Vernetzung im engeren Sinne kann verstanden werden,
dass die Netzwerke der Krankenhauser mit einbezogen werden und z.B. gezielt
Informationsmaterial anderer Dienste, Beratungsstellen und helfender Organisa-

tionen gezielt mit verteilt wird.
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Daruber hinaus kénnen die katholischen Kliniken, die in der DiIAG zusammenge-
schlossen sind, bereits als Verbund und als Netzwerk begriffen werden, in dem
zahlreiche Akteure mit unterschiedlichen Schwerpunkten und Erfahrungen ge-
meinsam arbeiten.

Dieses Netzwerk sollte nach Ansicht der Arbeitsgruppe der DIAG Uber das ange-
stoBene Projekt hinaus genutzt und eingebunden werden, um die Thematik
nachhaltig in die Einrichtungen zu tragen und gegenseitig von Erfahrungen, Kon-

zepten und Strategien zu lernen.

- Ziele der konkreten Netzwerkarbeit zwischen den katholischen Krankenhau-
sern sollen sein:

- Austausch von best-practice-Ansatzen und Erfahrungen mit bestehenden L&-
sungen und mit den Umsetzungen der Handlungsempfehlungen in den Kran-
kenhausern

- Kooperation und Austausch von bestehenden Dokumenten und hilfreichen
Materialien zur kollegialen Nutzung

- Entwicklung von Vorschlagen und Themen flr begleitende Bildungsarbeit
durch den DIiCV fir alle am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter auf Grundlage der erarbeiteten Handlungsempfehlungen

- Weitere Vernetzung der Arbeit durch Kooperation und Teilnahme an anderen
Netzwerken (z.B. Landesinitiativen etc.)

- Austausch und die Sichtung von Projektlinien und gréBeren Foérderprogram-
men zum Thema / Austausch Uber allgemeine Entwicklungen in der ,Kran-

kenhauslandschaft" zum Thema

Dariber hinaus ist zu Uberlegen, wie und in welcher Form seitens des Di6zesan-
Caritasverbandes flr das Erzbistum Koéln die Themen und die Vernetzung flankie-
rend begleitet werden kdnnen. Dies schlieBt die strategische Ausrichtung von
Angeboten zur Bildung gleichermaBen mit ein wie die Méglichkeit, ggf. zentrale
Treffen zu organisieren und ggf. auch zu moderieren, um den Austausch im
Netzwerk weiter zu beférdern.

Als einen weiteren Aspekt der Netzwerkarbeit kann verstanden werden, dass
thematisch orientierte Arbeitsgruppen gesucht werden und Vertreter der Arbeits-
gruppe oder aber des Dibdzesan-Caritasverbandes sich diesen Netzwerken an-

schlieBen.
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In NRW gibt es ein aktives Netzwerk aus Krankenhausern, die sich u.a. an den
Blickwechsel-Demenz-Projekten beteiligt haben. Hier erfolgt ein regelmaBiger
Austausch in Arbeitsgruppen beim Ministerium flr Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen in Dusseldorf. Initiatorin und
Kontaktadresse dieses Netzwerkes ist:

GSP - Gemeinnutzige Gesellschaft fur soziale Projekte mbH
Dr. phil. Susanne Angerhausen

Loher Str. 7

42283 Wuppertal

Tel.: 0202/26575-73

Fax: 0202/26575-11

angerhausen@sozialeprojekte.de

www.sozialeprojekte.de
Eine aktive Teilnahme an den Vernetzungsgruppen kann flr diejenigen Einrich-

tungen hohe Bedeutung erlangen, die einzelne oder aber mehrere der in dieser

Handreichung genannten Handlungsempfehlungen umsetzen.
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7. Anhang

7.1 Fragebodgen



Di6zesan-

Arbeitsgemeinschaft

der katholischen Krankenhauser
in der Erzdidzese Koéln

.Demenz im Krankenhaus"

. © 2012 dip e.V. / DICV Kéln @ Basisbefragung Pflegeleitungen Station/Abteilung ¢ 1vonil8 .
. Dibzesan-
L BaSI Sbefrag u ng Caritasverband
: I p . [E=1i=  fur das Erzbistum Kdin e.V.
zum Projekt

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Vorstand der Di6zesan-Arbeitsgemeinschaft der katholischen Krankenhauser (DIAG) in der Erzdiézese
KéIn widmet sich in einem Projekt der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus. Ziel des
Projektes ist es, fir die angeschlossenen Krankenhauser des Diézesan-Caritasverbandes fur das Erzbistum
Kéln e.V. (DICV) eine empfehlende Handreichung zu erarbeiten, die Hilfestellung und Anregung fir eine
adaquate Versorgung von Menschen mit Demenz und Einflhrung geeigneter MaBnahmen bieten soll.
Finanziert wird das Projekt von den beteiligten Krankenhusern und vom DiCV Kéin.

In einem ersten Arbeitsschritt sollen in einer Basisbefragung die besonderen Problemstellungen, aber auch
lhre bisherigen Erfahrungen und Problemlésungen auf der Ebene der Abteilungen bzw. Stationen in
Erfahrung gebracht werden. Befragt werden die Cheférzte und die pflegerischen Leitungen der
Abteilungen/Stationen.

Eine Arbeitsgruppe, bestehend aus Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Krankenh&user, begleitet das
Projekt und erarbeitet Vorschlage fir die Einrichtungen und wird lhnen diese in Form einer Handreichung
zur Verflgung stellen. Mit der wissenschaftlichen Begleitung und Aufbereitung der Ergebnisse des Projektes
wurde das Deutsche Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) in KéIn beauftragt.

Der lhnen vorliegende Fragebogen zur Basisbefragung wird ausschlieBlich im Deutschen Institut flr
angewandte Pflegeforschung e.V. in Kdéin gedffnet und ausgewertet. Das sichern wir lhnen zu!
Selbstverstandlich werden alle |hre Angaben streng vertraulich behandelt! Es wird |hnen ferner
zugesichert, dass niemand aus der Mitarbeiterschaft, der Betriebsleitung oder der Tragerverwaltung des
Krankenhauses oder des Verbandes Einsicht in lhren Fragebogen bekommt. Die Ergebnisse der Befragung
im Projekt werden in der Auswertung anonymisiert zusammengefasst. Das bedeutet, dass bis auf die
Ebene einzelner Krankenhauser Analysen vorgenommen werden. Ruckschlusse auf Sie personlich oder
eine einzelne Abteilung werden nicht moglich sein.

Bitte legen Sie den ausgeflliten Fragebogen in den dafiir vorbereiteten Umschlag mit Siegel (dip-Stempel)
und verschlieBen Sie diesen. Die verschlossenen und gesiegelten Umschlége senden Sie bitte bis zum
15.02.2012 an das dip zurtick. Die Ergebnisse der Gesamtauswertung werden lhnen zuganglich gemacht.

Fur Ruckfragen zum Projekt stehen Ihnen zur Verfligung:

Prof. Dr. Michael Isfort Cornelia Josten

Mitglied des Vorstands Abteilung Krankenhauser

Deutsches Institut flir angewandte Pflegeforschung e.V.  Didzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Kéln e.V.
Hulchrather StraBe 15 Georgstr. 7

50670 Kéln 50676 Kdin

Tel.: 0221 /4 68 61 - 30 Tel: 0221/2010 134

E-Mail: dip@dip.de E-Mail: Cornelia.Josten@caritasnet.de

Internet: http://www.dip.de Internet: http://www.caritasnet.de

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

(Im Fragebogen wird aus Platzgrinden die ménnliche Schreibform gewéhit. Dies stellt keine geschlechtsspezifische Wertung dar.)
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1.) Postleitzahl der Einrichtung/ des Krankenhauses

2.) Welche der genannten Fachrichtungen entspricht am ehesten Ihrem Arbeitsbereich?
(bitte nur eine Angabe - auch bei interdisziplindren Abteilungen)

Chirurgie (allgemein/Unfall).............ccc......... @) Gastro-Enterologie. ..............ccceueren.... O
Chirurgie (Bauchchirurgie)............................ O ONKOIOGI®. ... covviiiiieciie i @)
Orthopadie...........ooovviiiiiie e, O Augenheilkunde...............ccooeeiiniinn O
UFOIOGIE - O Rehabilitation...............ccceereeiienn @)
Gynakologie (ohne Geburtshilfe)............ @) Intensivstation...........cccooeeeeeeereeeeennnns O
Allgemeine INNere............cooeevviieiienn, O Neurologie (einschl. Stroke)................... @)
Kardiologie.........eevvvieeeieii e O Psychiatrie...........ccooeeeveiiiiieeiiiiieeeee, @)
PUlmONOIOgI€ ......ccvvveeeeiiie e O Sonstige: @)

3.) Fragen zur durchschnittlichen Patientenbelegung und Schichtbesetzung in ihrer
Abteilung (ggf. realitatsnahe Schatzung)

Wie hoch ist die durchschnittliche tagliche Patientenbelegung in der Abteilung,

. . . . " ca. Patienten
in der Sie arbeiten? (bitte schatzen) Iy -

Wie viele Pflegefachkrafte (dreijahrig examiniert) arbeiten in aller Regel ca 1 ] Pflegende
wahrend eines Frithdienstes auf der Station? i B .

Wie viele Pflegefachkrafte (dreijahrig examiniert) arbeiten in aller Regel ca 1 [ | Pilegende
wahrend eines Spatdienstes auf der Station? N . 9
Wie viele Patienten betreut eine Pflegefachkraft (dreijahrig examiniert) im .. [ 1[ | patienten
Durchschnitt verantwortlich wahrend eines Friihdienstes? R N

Wje viele _Patien_len betreut eine Nachtwache im Durchschnitt verantwortlich ca. Patienten
wahrend eines Dienstes? -

4.) Fragen zur Héaufigkeit der Betreuung von Menschen mit Demenz / Verdacht auf

Demenz / akuten Verwirrtheitszustanden in der Abteilung
(gof. realitatsnahe Schatzung/ wenn nicht vorhanden, bitte den Wert ,,0° eintragen)

Wie viele Patienten, die akute Verwirrtheitszustande oder den Verdacht auf eine — _
Nebendiagnose Demenz aufwiesen, haben Sie im letzten Monat in lhrer ca. Patienten
Abteilung betreut?

Wie viele Patienten, die akute Verwirrtheitszustande oder den Verdacht auf die —_— ]
Nebendiagnose Demenz aufweisen, werden in aller Regel zeitgleich in der ca. Patienten
Abteilung betreut? —

Wie viele dieser Patienten, die aufgrund der Einschrankungen erhebliche
zusatzliche personelle Ressourcen bendétigten (z.B. Mehraufwand durch ca Patienten
Beobachtung/ Hilfeleistungen) haben Sie im letzten Monat in lhrer Abteilung Q) Ny =
pflegerisch betreut?

Wie viele Patienten, die keine Demenz haben, aber taglich erhebliche =1 _
Betreuungsleistungen bendtigen (z.B. Ganzkorperpflege im Bett / z.B. A3/S2), ca. Patienten
sind in aller Regel zeitgleich pflegerisch in der Abteilung zu versorgen?

B 4171350258 N
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5.) Bitte beurteilen Sie aus lhrer Erfahrung die folgenden
Aussagen zur Entwicklung, wie Sie sie fur Ilhre Abteilung
beobachten

trifft voll zu

trifft eher zu

teils, teils

trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu

In den letzten zwei Jahren (2010 und 2011) hat die Zahl der Patienten, die die
Nebendiagnose Demenz aufweisen, insgesamt zugenommen.

In den letzten zwei Jahren ( 2010 und 2011) hat die Zahl der Patienten, die
aufgrund der Nebendiagnose Demenz einen erheblich hoheren
Betreuungsaufwand aufweisen, insgesamt zugenommen.

D|e Betreuung und Begleitung von Patienten mit Demenz stellt far uns blslang
kelne besonderen Herausforderungen dar (erscheint unproblematischy).

;Ww haben uns in den letzten zwei Jahren vermehrt mit der Problematik von
Menschen mit Demenz beschéftigt und an spezifischen Schulungen

ler beobachten msgesamt einen Anstieg an allgemeiner Pflegebedurftigkeit
{aufgrund von Multimorbiditat) bei unseren Patienten, aber keine besondere

er beobachten insgesamt einen Anstieg an Patienten mit Demenz, die keine
Angehongen haben dle mn in dle Beglenung elnbezogen werden konnen

Wir beobachlen in den Ietzten zwei Jahren (2010 und 2011) dass der Aufwand in
der Pflege von Patienten mit Demenz stelgt und deshalb andere Patienten

W|r beobachten in den letzten zwei Jahren (2010 und 2011), dass die Zahl der
Patlenten mit Demenz, die keine Informationen geben kdnnen, zugenommen hat.

er beobachten in den letzten zwei Jahren (2010 und 2011), dass die Zahl der O
Patlemen mit Demenz, die keine Angehérigen haben, zugenommen hat.

§W|r beobachten vor allem in der Nacht, dass in den letzten zwei Jahren (2010 O
'und 2011) die Pflegearbeit bei Patienten mit Demenz zugenommen hat.

;er beobachten in den letzten zwei Jahren, dass durch eine Verdichtung an
Arbeit im Klinikalltag nicht die notwendige Zeit fir die Pflege und Begleitung von
Patienten mit Demenz zur Verfigungsteht.

W|r beobachten in den letzten zwei Jahren einen Anstleg an Patlemen m|t
Demenz in unserer Abteilung und erleben die damit einhergehenden

O O

6.) Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie wichtig lhnen fir Ilhr Team die
systematische Bearbeitung des Themas ,,Menschen mit Demenz im Krankenhaus*
im Rahmen eines Projektes erscheint

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O @) @) O O O O O O O
unwichtig sehr wichtig

7.) Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie sicher Sie Ihr Team insgesamt
beziiglich des spezifischen Umgangs mit Patienten mit Demenz einschatzen

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O
unsicher sehr sicher

B 4818350256 N
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8.) Einschéatzung zu Problembereichen in der Pflege, die ggf.
aufgrund einer Nebendiagnose Demenz entstanden sind

5

5 9 s

- - - -‘:-‘ -3 :U,
Wie oft ist es in den letzten 3 Monaten vorgekommen, dass... 2 g8 § % ig?®

keine Aussage

Ihre Mitarbeiter einen Patienten mit der Nebendiagnose Demenz nicht so haufig
beobachten konnten, wie es aus der pflegerischen Einschatzung heraus nétig
gewesen ware?

O
O
O
O

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden aufgrund fehlender
Beobachtungsmoglichkeit in der Abteilung medikamentos ruhiggestellt werden

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden die Abteilung verlassen und
nicht wieder zurickgefunden hat?

ein Patient mit Demenz wahrend des Krankenhausaufenthaltes sein Zimmer oder
seinen Bettplatz wechseln musste?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden eine verordnete Bettruhe
nicht eingehalten hat?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden kurz nach Entlassung wieder
aufgenommen wurde (Dreht(ir)?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden Anordnungen nicht umsetzen
konnte und aufgrund dessen einen geringen Schaden erlitten hat (z.B.
Schmerzen durch fehlende Einnahme von wirksamen Medikamenten)?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden aufgrund einer fehlenden
nachstationdren Versorgung nicht zum anvisierten Zeitpunkt entlassen werden
konnte? S
einem Patienten mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden nicht die notwendige
und zeitlich angemessene Unterstltzung bei der Essenseinnahme gegeben
werden konnte?

sich einzelne Mitarbeiter oder das ganze Team an Sie gewendet haben und eine
Uberforderung bei der Betreuung eines Menschen mit Demenz signalisierten?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden aufgrund fehlender
Personalkapazitat nicht zu einer Untersuchung (Réntgen/Sonografie etc.)

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden aufgrund fehlender
Personalkapazitat lange vor einem Untersuchungszimmer (Réntgen/Sonografie
ein Mensch mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden Anordnungen nicht
umsetzen konnte und aufgrund dessen erheblichen Schaden erlitten hat (z.B.

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden Gber einen langen Zeitraum :
eine Pflegekraft gebunden hat und dadurch andere Arbeitsablaufe empfindlich O O O O O
gestort wurden? :

Gibt es weitere besondere Probleme, die Sie beobachtet haben und die hier bislang
nicht beschrieben wurden?

[ 9959350257 B



9.) Wie schatzen Sie die folgenden Gegebenheiten auf Ihrer Abteilung hinsichtlich der
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befriedi- ausrei- mangel-
gend  chend haft

sehr gut gut

Die Mdglichkeit, frihzeitig Gber die Aufnahme eines Patienten
mit Demenz informiert zu werden. @) O

Die Méglichkeit, ggf. auch Angehérige mit aufzunehmen O O
(Rooming-In).

Die Méglichkeit, die Kontinuitat in der Betreuung zu

Die Mdglichkeit, gezielte Hilfe durch Ehrenamtler anfordern zu O O
kdénnen.

Die Moglichkeit des Teams, Angehdrige in der Pflege konkret 0O o
anzuleiten und zu beraten.

Die Mdglichkeit, Patienten mit Demenz in einem separaten
Aufenthaltsraum zu betreuen/ zu aktivieren. O O O O O

Die Mdglichkeit, die Bedurfnisse nach Ruhe und Ungestortheit
von Mipatienten zu gewarieisten. O O O O O
Die Mdglichkeit, zu jedem Zeitpunkt gezielt auf Informationen
anderer Berufsgruppen zum Patienten zur(ickgreifen zu O O O O O
koénnen.
“Die Mogiichke, beim Betienmanagement die besonderen i~ N A A A
..... Bedarfnisse von Patienten mit Demenz zu berdcksichtigen. O O O O O
3
S N
10.) Fur die interdisziplinare Kommunikation Gber den S S £ %
Patienten sind Informationen wichtig. f&_ g @ § 1S 3
: : e T £ & £ § <s
Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen g § & Q g g'-%
§ § ©® § ¥ 8E

Informationen im Vorfeld einer elektiven (geplanten) Aufnahme werden erhoben
und stehen dem Team zur Verflgung (z.B. alte Patientenakte). ©OO0O0O0O0 O

Die zeitliche und értliche Desorientierung eines Patienten wird bei Aufnahme
ermittelt und dokumentiert. OO OO0 O

Nach spezifischen Informationen zu Gewohnheiten eines Patienten mit Demenz O O
wird (z.B. auf Basis des Anamnesebogens der Alzheimergesellschaft) gefragt.

Es existiert ein aussagekraftiger Uberleitungsbogen aus der prastationaren O O O
Versorgung (ambulante und stationare Pflege) mit pflegerelevanten Hinweisen.

Informationen zu Patientenverfigungen bei verwirrten und unruhigen Patienten O O
werden eingeholt und dokumentiert.

[l 3674350255
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11.)Setzen Sie eine der nachfolgenden Lésungsstrategien bei der Begleitung und
Pflege von Menschen mit Demenz bereits ein? (Mehrfachantworten méglich)

fWir nehmen auf Wunsch Angehérige mit auf, damit der Erkrankte immer eine vertraute Person um sich

‘Wir haben ein klares Bezugspflegekonzept, damit der Patient mit Demenz immer auf dieselben Personen D
(Arzte wie Pflegende) trifft und diese die Mdglichkeit haben, ihn besser einzuschétzen.

'Wir haben auf unserer Station einen spezifischen Betreuungsbereich, in dem Patienten mit Demenz
‘aktiviert werden.

‘Wir arbeiten als fester Kooperationspartner in einem spezifischen Netzwerk zur Betreuung von
‘Menschen mit Demenz mit.

12.)Zu welchen spezifischen Themen im Zusammenhang mit Patienten mit Demenz
im Krankenhaus wirden Sie Mitarbeiter in eine Fortbildung senden?

- Beziehungsgestaltung und wertschatzende Kommunikation

Interventionen bei herausforderndem Verhalten und Apathie

Fachwissen Gber Demenz (Demenzformen/ Diagnostik / Therapie / Medikation)

' Rechtliche Aspekte der Versorgung (Umgang mit Fixierung / Therapieabbruch / Patientenverfigung etc.) ]

[l 2041350252 B
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13.) Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen ein: = N
= AS] Ry o
QL

25 e 5 S
Fir die Versorgung der Patienten mit Demenz in unserer S § £ 5 g T8
. 4 £D
Abteilung sollte(n)... E % i E E ok

.zusatzliche Angebote geschaffen werden, damit Patienten mit Demenz
. unter Betreuung sinnvoll aktiviert werden kénnen.

@)
@)
@)
@)
@)

|n der Nahe des Stationszimmers eine Sitzmdglichkeit geschaffen werden O O O O O
(Sitzgruppe/Sessel), wo Fingerfood und Getranke zur Verfligung stehen.

.zusatzliche Beratungen (z.B. durch Demenzfachberater) flr die O
i Angehorigen schon im Krankenhaus ermoglicht werden.

...feste Zeiten ausgemacht werden, in denen eine Anwesenheit des
Angehdrigen dringend erforderlich ist (z.B. als Begleitperson bei

?...feste Uhrzeiten flr Tests und Untersuchungen ausgemacht werden, um O
. unnétiges Warten vor Untersuchungszimmern zu vermeiden.

..Bezugspersonen vom Team (Pflege und Arzte) benannt werden, an O
i die Angehdrige sich wenden kdnnen.

..eine frihzeitige Vermittlung zu weiterfilhrenden Angeboten (z.B. O
i Angehdrigengespréchskreise / hdusliche Schulungen) erfolgen.

é...eine spate Mahlzeit (ca. 20:00 Uhr) angeboten werden, um nachtliche O
- Unruhezustande aufgrund von Hungergefihlen zu vermeiden.

..spezialisiert ausgebildete Pflegefachkréafte zur Verfligung stehen, die dem O
| ganzen Pflegeteam beratend zur Seite stehen.

é...alle betreuenden Personen (ber die Einschrankungen und die
Sozialanamnese informiert sein, um eine adaquate Unterstitzung und O

...technische Hilfsmittel zur Verfiigung gestellt werden (z.B. Sensormatten/ O
Namensbandchen), um ihre Sicherheit zu gewahrleisten.

..im Team und im Umfeld wertschatzend Uber sie und ihre Erkrankung O
gesprochen werden.

...moglichst eine frihzeitige Entlassung aus dem Krankenhaus angestrebt O
werden.

...als Regel eingeflihrt werden, dass alle Beschéftigten mit den Patienten
mit Demenz direkt sprechen und sie auch stets selbst befragen.

...bauliche MaBnahmen erfolgen, um durch klare Beschilderungen und Signale
. Orientierungen zu verbessern.

g...zusélzliche Ehrenamtler gewonnen werden, die als feste ,Paten” in die
| Begleitung und Betreuung eingebunden werden kdnnten

O

Gibt es weitere Aspekte, die aus Ihrer Sicht besonders wichtig sind und noch nicht
genannt wurden?

[ 0611350253 B
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14.) Bitte bewerten Sie die Aussagen zu moglichen Projekten = 5 2 & < g’
€ % = % 3 o
E E & £ = x
er fihren in der Abteilung bereits zahlreiche andere Projekte durch und haben
keine weitere personelle Kapazitat, um uns an einem demenzspezifischen Projekt O O O O O O
zubeteiligen.
éDas Thema ,Patienten mit Demenz im Krankenhaus" ist im Vergleich zu anderen
gThemen und Projekten (z.B. schmerzfreies Krankenhaus/ Umsetzung O O O O O O
Expertenstandards etc.) eher untergeordnet zu bewerten (keine Prioritat). =
er haben auf der Station mit Projekten bislang eher negative Erfahrungen
gemacht und sehen Projekte daher eher kritisch. 00000 O
Em Projekt macht far uns nur Sinn, wenn es eine konkrete Entlastung in der O00O0O0 O

éArbeii darstellt und nicht mit zusatzlichen Aufgaben verbunden ist.

er befiirchten durch ein demenzspezifisches Projekt eine ,Schwerpunktstation®

zu werden, die dann vermehrt Patienten mit herausforderndem Verhalten O O O O O O

betrevenmuss. I — . I
er wurden gerne an spezifischen Projekten beteiligt werden und neue Konzepte
entwickeln und erproben. OO0O0OO0OO0 O
E|n Projekt zu diesem Thema macht nur Sinn, wenn alle beteiligten Berufs-
fgruppen (Arzte / Physiotherapie/ Sozialarbeit etc.) mit eingebunden werden. O O O O O O

éOhne vorherige Anderungen in der Personalausstattung im Pflegebereich konnen
bei uns keine Projekte durchgefiihrt werden. 00000 O

15.) Wenn Sie ein oder mehrere Themen fir eine Verbesserung (ggf. auch im Rahmen
von Projektarbeit) auswahlen durften, welche waren das?
(Mehrfachantworten maglich)

gEntwickIung von geeigneten Konzepten, um freiheitseinschrankende MaBnahmen im Krankenhaus

‘moglichst zu minimieren (oder abzuschaffen).
gEntwicklung eines Begleitdienstes, um postoperative Delirzustande zu verringern D :
(geschulte selbe Krafte begleiten vor, wahrend, nach einer OP).
 Entwicklung von Materialien, mit denen Angehdrige gezielt in Beratungsprozesse von Stellen auBerhalb D

g_des_ Krankenhauses vermittelt werden konnen (Infomappen, die ausgehandigt werden).

Méchten Sie uns noch Hinweise und Ideen mit auf den Weg geben oder einzelne
Punkte erlautern?

Wir bedanken uns fur lhre Mitarbeit! u
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Didzesan-
' Caritasverband
~ i p BaSISbefragu ng €=11ES  fur das Erzbistum Koin e.V.
Zzum Projekt Dibzesan-

Arbeitsgemeinschaft
der katholischen Krankenhéauser
in der Erzdiézese Koln

.Demenz im Krankenhaus"

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Vorstand der Dibzesan-Arbeitsgemeinschaft der katholischen Krankenhduser (DiAG) in der Erzdizese
Kéln widmet sich in einem Projekt der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus. Ziel des
Projektes ist es, fur die angeschlossenen Krankenhauser des Didzesan-Caritasverbandes fir das Erzbistum
Koln e.V. (DICV) eine empfehlende Handreichung zu erarbeiten, die Hilfestellung und Anregung flr eine
adaquate Versorgung von Menschen mit Demenz und Einfllhrung geeigneter MaBnahmen bieten soll.
Finanziert wird das Projekt von den beteiligten Krankenh&usern und vom DiCV Kain.

In einem ersten Arbeitsschritt sollen in einer Basisbefragung die besonderen Problemstellungen, aber auch
Ihre bisherigen Erfahrungen und Problemlésungen auf der Ebene der Abteilungen in Erfahrung gebracht
werden. Befragt werden die Chefarzte und die pflegerischen Leitungen der Abteilungen.

Eine Arbeitsgruppe, bestehend aus Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Krankenh&user, begleitet das
Projekt und erarbeitet Vorschlage fir die Einrichtungen und wird Ihnen diese in Form einer Handreichung
zur Verfugung stellen. Mit der wissenschaftlichen Begleitung und Aufbereitung der Ergebnisse des Projektes
wurde das Deutsche Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) in Kéin beauftragt.

Der Ihnen vorliegende Fragebogen zur Basisbefragung wird ausschlieBlich im Deutschen Institut fir
angewandte Pflegeforschung e.V. in Kdln geéffnet und ausgewertet. Das sichern wir lhnen zu!
Selbstversténdlich werden alle lhre Angaben streng vertraulich behandelt! Es wird Ihnen ferner
zugesichert, dass niemand aus der Mitarbeiterschaft, der Betriebsleitung oder der Tragerverwaltung des
Krankenhauses oder des Verbandes Einsicht in Ihren Fragebogen bekommt. Die Ergebnisse der Befragung
im Projekt werden in der Auswertung anonymisiert zusammengefasst. Das bedeutet, dass bis auf die
Ebene einzelner Krankenhauser Analysen vorgenommen werden. Ruckschlusse auf Sie personlich oder
eine einzelne Abteilung werden nicht maglich sein.

Bitte legen Sie den ausgefilliten Fragebogen in den dafiir vorbereiteten Umschlag mit Siegel (dip-Stempel)
und verschlieBen Sie diesen. Die verschlossenen und gesiegelten Umschldge senden Sie bitte bis zum
15.02.2012 an das dip zurtck. Die Ergebnisse der Gesamtauswertung werden lhnen zuganglich gemacht.

Fur Ruckfragen zum Projekt stehen lhnen zur Verfigung:

Prof. Dr. Michael Isfort Cornelia Josten

Mitglied des Vorstands Abteilung Krankenhduser

Deutsches Institut flir angewandte Pflegeforschung e.V.  Didzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Kéln e.V.
Hulchrather StraBe 15 Georgstr. 7

50670 Kéln 50676 Kdin

Tel.: 0221 /4 68 61 - 30 Tel: 0221 /2010 134

E-Mail: dip@dip.de E-Mail: Cornelia.Josten@caritasnet.de

Internet: http://www.dip.de Internet: http://imwww.caritasnet.de

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

(Im Fragebogen wird aus Platzgriinden die ménnliche Schreibform gewahlt. Dies stellt keine geschlechtsspezifische Wertung dar.)

B 0193322550 N
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1.) Postleitzahl der Einrichtung/ des Krankenhauses

2.) Welche der genannten Fachrichtungen entspricht am ehesten Ihrem Arbeitsbereich?
(bitte nur eine Angabe - auch bei interdisziplinaren Abteilungen)

Chirurgie (allgemein/Unfall).............cccoceeunni @) Gastro-Enterologie............coocvveevnen @)
Chirurgie (Bauchchirurgie)..............cccc.......... O ONKOIOGI® ... @)
Orthopadie...........ccoooiiiiiiiiiii e O Augenheilkunde....................cceeieen O
UFOIOGIE .. e, @) Rehabilitation. ............ocvvveveeeeeeren. O
Gynakologie (ohne Geburtshilfe)............ O Intensivstation....................o.o O
AlIGEMEINE INNETE.....c.vioees e, O Neurologie (einschl. Stroke)................... @)
Kardiologie:. .........ccvviiiiaiieeiiieii e O PSYChIatrie. ......cccoiviiiiiieiiiiiee, @)
PUIMONOIOGI ....cuviiiiiie e, O Sonstige] @)

3.) Fragen zur Haufigkeit der Betreuung von Menschen mit Demenz / Verdacht auf
Demenz / akuten Verwirrtheitszustanden in der Abteilung (ggf. realitatsnahe Schatzung)

Wie viele Patienten, die akute Verwirrtheitszustande oder den Verdacht auf eine — _
Nebendiagnose Demenz aufwiesen, haben Sie im letzten Monat in |hrer ca. Patienten
Abteilung betreut?

Wie viele Patienten, die nur kurzfristig Verwirrtheitszustande aufwiesen —_— — _
(reversible Zustande/ Durchgang etc.) haben Sie im letzten Monat in lhrer ca. Patienten
Abteilung betreut? o

Wie viele Patienten, die akute Verwirrtheitszustande oder den Verdacht auf die — _
Nebendiagnose Demenz aufweisen, haben Sie in aller Regel zeitgleich in der ca. Patienten
Abteilung?

Wie viele Patienten, die aufgrund der Einschrankungen erheblich mehr

Ressourcen bei Diagnostik und Therapie bendtigten (z.B. Mehraufwand ca. D D Patienten
durch langere Erklarungen/ Hilfeleistungen), haben Sie im letzten Monat in lhrer

Abteilung betreut?

Wie viele Patienten haben Sie insgesamt in aller Regel zeitgleich in der ., D D Patienten
Abteilung?

4.) Fragen zur Stabilitat der Diagnose bei Patienten mit Demenz / Verdacht auf Demenz
/ akuten Verwirrtheitszustanden in der Abteilung (ggf. realititsnahe Schatzung)

Wie viel Prozent der Patienten in lhrer Abteilung, die akute Verwirrtheitszustande

aufwiesen, haben Ihrer Beobachtung nach bei Einweisung eine facharztlich  ca. I:l I:l Prozent

abgesicherte Diagnose/Nebendiagnose Demenz?

Wie viele Patienten in Ihrer Abteilung, die akute Verwirrtheitszustande oder den

Verdacht auf die Nebendiagnose Demenz aufweisen, haben lhrer Beobachtung ca D D Prozent
nach bislang keinerlei demenzspezifische facharztliche Diagnostik )

erhalten?

Bl 4757322550 N
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5.) Bitte beurteilen Sie aus lhrer Erfahrung die folgenden s 2 g S E,;;
Aussagen zur Entwicklung, wie Sie sie fur Ihre Abteilung S 05 % 5 S 3s
beobachten S & = § 598
E B & = E xE

@)
@)
@)
o
@)
O

Die Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Demenz stellt fir uns bislang O O O
keine besonderen Herausforderungen dar (erscheint unproblematisch).

Wir haben uns in den letzten zwei Jahren vermehrt mit der Problematik von
Patienten mit Demenz beschéftigt und an spezifischen Schulungen O0O0

O
er beobachten insgesamt einen Anstieg an Patienten mit Demenz, die keine O O O O
@) O

Angehérigen haben.

er beobachten in den letzten zwei Jahren (2010 und 2011), dass der Aufwand in
der Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Demenz steigt und deshalb

er beobachten in den letzten zwei Jahren (2010 und 2011), dass die Zahl der
gPaﬁenten mit Demenz, die keine Informationen mehr geben kénnen,
zugenommenhat.
er beobachten in den letzten zwei Jahren vor allem in der Nacht, dass die
arztliche Unterstlitzung bei der Versorgung von Patienten mit Demenz

O O
o |
O

O O

Wir beobachten in den letzten zwei Jahren, dass durch eine Verdichtung an
Arbeit im Klinikalltag nicht die notwendige Zeit fir die Behandlung und Begleitung O O O O

Wir beobachten in den letzten zwei Jahren einen Anstieg an Patienten mit
Demenz in unserer Abteilung und erleben die damit einhergehenden O O0O0O0

O O

6.) Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie wichtig fur Sie persoénlich
die Bearbeitung des Themas ,Patienten mit Demenz im Krankenhaus“ im
Rahmen eines Projektes erscheint

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O
unwichtig sehr wichtig

7.) Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie sicher Sie lhr Team
insgesamt bezuglich des spezifischen Umgangs mit Patienten mit Demenz

einschatzen
(Kommunikation und soziale Interaktion, nicht klinische Behandlung)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
unsicher sehr sicher

B 9241322553 N
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8.) Einschatzung zu besonderen Problembereichen in der
Behandlung, die ggf. aufgrund einer Nebendiagnose
Demenz entstanden sind

selten
mdglich

O O haufiger
0.9.

nie

oft
" keine Aussage

Wie oft ist es in den letzten 3 Monaten vorgekommen, dass...

Sie aufgrund einer fehlenden Geschéftsfahigkeit eines Patienten mit Demenz eine
notwendige Behandlung (z.B. OP) verschieben mussten (kein Notfall)?

O

Sie bei einem Patienten mit Demenz aufgrund der fehlenden Geschéaftsféhigkeit

OjO

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ein gesetzlich bestellter Betreuer nicht bekannt oder nicht erreichbar war und
aufgrund dessen eine Diagnostik oder Behandlung nicht zeitnah eingeleitet O
werden konnte?

bei einem Patienten mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden aufgrund fehlender
Beobachtungsmdglichkeit der Pflegenden eine medikamentdse Sedierung O

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sie ohne Méglichkeit zum systematischen Austausch (ethische Fallbesprechung)
problematische Entscheidungen zur Durchfihrung einer Behandlung bei einem @)
Patienten mit Demenz treffen mussten?

voll geschétfisfahig erschien? 2 ¥ M MiM
nicht eingehalten hat?

ein Patient mit der Neben-/Diagnose ,Demenz" ins Krankenhaus kam, sich diese
Diagnose aber offensichtlich als falsch erwies (z.B. Exsikkose)?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden eine verordnete Bettruhe O O

bei einem Patienten mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden aufgrund fehlender

ein Patient Hilfeleistungen durch Sie ablehnte, jedoch offensichtlich nicht mehr O O O
Beobachtungsmdglichkeit der Pflegenden eine Fixierung angeordnet werden O O O

bei einem Patienten mit Demenz oder Verwirrtheitszustadnden aufgrund fehlender 3
Beobachtungsmaéglichkeit der Pflegenden eine Fixierung angeordnet werden O O O O O

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sie einen Patienten mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden per Anordnung
(Psych KG) in eine psychiatrische Klinik verlegen mussten, weil eine Behandlung

O

Sie bei einer Behandlung eines Patienten mit Demenz Zweifel an der O O
Sinnhaftigkeit der MaBnahme hatten?

@)

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden kurz nach Entlassung wieder O O
aufgenommen wurde (Dreht(ir)?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden Anordnungen nicht umsetzen
konnte und aufgrund dessen einen geringen Schaden erlitten hat (z.B. O
Schmerzen durch fehlende Einnahme von wirksamen Medikamenten)?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden aufgrund einer fehlenden
nachstationdren Versorgung nicht zum anvisierten Zeitpunkt entlassen werden
konnte?

ein Patient mit Demenz oder Verwirrtheitszustanden Anordnungen nicht umsetzen
konnte und aufgrund dessen erheblichen Schaden erlitten hat (z.B. Ziehen O O

© O

Gibt es weitere besondere Probleme, die Sie beobachtet haben und die hier bislang
nicht beschrieben wurden?

B 2214322556 N
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9.) Wie schitzen Sie die folgenden Gegebenheiten auf lhrer Abteilung hinsichtlich der
spezifischen Unterstiitzung von Patienten mit Demenz ein?

befriedi- ausrei- mangel-
Bewerten Sie bitte nach Schulnoten gend  chend haft

sehr gut gut

Die Mdglichkeit, frihzeitig Gber die Aufnahme eines Patienten
mit Demenz informiert zu werden. O O O O O

Die Méglichkeit, ggf. auch Angehérige mit aufzunehmen O O
(Rooming-Inj).
Die Moglichkeit, Angehdrige durch eine Weiterleitung an O O

Die Moglichkeit, Patienten mit Demenz und ggf. einen

begleitenden Angehdrigen in geeigneten Raumen zu befragen O @) @) @) @)
“Die Moglichkst. 20 jedem Zefipunkt geziel auf informationen
anderer Berufsgruppen zum Patienten zurlickgreifen zu O O O O O
kdnnen.

10.) Fir die interdisziplinare Kommunikation tiber den Patienten
sind Informationen wichtig

teils, teils

3
N
Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen g

Informationen im Vorfeld einer elektiven (geplanten) Aufnahme werden erhoben
und stehen dem Team zur Verfligung (z.B. alte Patientenakte). O O O O O O

Die zeitliche und értliche Desorientierung eines Patienten wird bei Aufnahme
ermittelt und dokumentiert.

wird (z.B. auf Basis des Anamnesebogens der Alzheimergesellschaft) gefragt.

Nach spezifischen Informationen zu Gewohnheiten eines Patienten mit Demenz O

Es liegen in aller Regel aussagekraftige Arztbriefe oder Einweisungsunterlagen O O
vor, aus denen spezifische Behandlungen abgeleitet werden kénnen.

werden eingeholt und dokumentiert.

Informationen zu Patientenverfiigungen bei verwirrten und unruhigen Patienten OO
Die Krankenakten vorhergehender Aufenthalte enthalten in aller Regel OO

Bei unruhigen oder verwirrten Patienten werden bei der Anamnese Angehdrige
mit einbezogen. O O O O O O

[ 0064322557
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‘Wie haben in unserem Krankenhaus einen spezifischen Betreuungsbereich, in dem Patienten mit
Demenz aktiviert werden.

Um Patienten mit Demenz zu aktivieren, setzen wir bezahlte Alltagsbegleiter nach § 87b SGB XI ein.

'Wir haben ein klares Bezugspersonenkonzept, damit der Patient mit Demenz immer auf dieselben
_Personen (Arzte wie Pflegende) trifft und diese die Méglichkeit haben, ihn besser einzuschéatzen.

fWir haben klare Verfahrensanweisungen zur friihzeitigen Diagnostik bei einem Verdacht auf Demenz.

ZDie Mitarbeiter im arztlichen Dienst sind Uber die verfahrensrechtlichen Bedingungen bei der Behandlung
\von Patienten mit Demenz informiert.

- Wir haben festgelegte, organisierte Verfahrenswege, um ein evil. notwendiges Betreuungsverfahren
_einzuleiten.

;Wir werden schon im Vorfeld informiert, wenn ein Patient mit Demenz ins Krankenhaus aufgenommen
‘wird (elektive Aufnahme), damit wir uns darauf einstellen kdnnen und MaBnahmen ergreifen kdnnen.

‘Wir informieren den Sozialdienst friihzeitig, wenn wir einen Menschen mit Demenz aufnehmen, der keine

12.) Zu welchen spezifischen Themen im Zusammenhang mit Menschen mit Demenz
im Krankenhaus wiurden Sie Mitarbeiter in eine Fortbildung senden?

;__(Gerechti_gkeiUReanimationfBehandIu ngsgrenzen/Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Therapie)

- Medikamentése Therapien / Polypharmazie

B 8285322550 H
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13.) Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen ein: = N
S S £ 9
RS] w
R J @ 5 £ 2

= = -

Fur die Versorgung der Patienten mit Demenz in unserer S § £ 5 g E
. K% £
Abteilung sollte(n)... E % i E E g

.zusatzliche Angebote geschaffen werden, damit Patienten mit Demenz
. unter Betreuung sinnvoll aktiviert werden kénnen.

@)
@)
@)
@)
@)

|n der Nahe des Stationszimmers eine Sitzmdglichkeit geschaffen werden O O O O O
(Sitzgruppe/Sessel), wo Fingerfood und Getranke zur Verfligung stehen.

.zusatzliche Beratungen (z.B. durch Demenzfachberater) flr die
i Angehorigen schon im Krankenhaus ermoglicht werden.

...feste Zeiten ausgemacht werden, in denen eine Anwesenheit des
Angehdrigen dringend erforderlich ist (z.B. als Begleitperson bei

?...feste Uhrzeiten flr Tests und Untersuchungen ausgemacht werden, um
. unnétiges Warten vor Untersuchungszimmern zu vermeiden.

..Bezugspersonen vom Team (Pflege und Arzte) benannt werden, an
i die Angehdrige sich wenden kdnnen.

..eine frihzeitige Vermittlung zu weiterfilhrenden Angeboten (z.B.
i Angehdrigengespréchskreise / hdusliche Schulungen) erfolgen.

é...eine spate Mahlzeit (ca. 20:00 Uhr) angeboten werden, um nachtliche
- Unruhezustande aufgrund von Hungergefihlen zu vermeiden.

;...alle betreuenden Personen tber die Einschrankungen und die
. Sozialanamnese informiert sein, um eine adaquate Unterstitzung und
__Therapie anbieten zu kénnen.

..zusatzliche spezielle Therapien (z.B. Ergotherapie) angeboten werden.
é.“technische Hilfsmittel zur Verfligung gestellt werden (z.B. Sensormatten/
i Namensbandchen), um ihre Sicherheit zu gewahrleisten.

..im Team und im Umfeld wertschatzend Uber sie und ihre Erkrankung
- gesprochen werden.

..moglichst eine frihzeitige Entlassung aus dem Krankenhaus angestrebt
| werden.

;...als Regel eingefihrt werden, dass alle Beschéftigten mit den Patienten mit
| Demenz direkt sprechen und sie auch stets selbst befragen.

é..‘bauliche MaBnahmen erfolgen, um durch klare Beschilderungen und Signale
- Orientierungen zu verbessern.

§...zusétzliche Ehrenamtler gewonnen werden, die als
feste ,Paten” in die Begleitung und Betreuung eingebunden werden kénnten.

Gibt es weitere Aspekte, die aus Ihrer Sicht besonders wichtig sind und noch nicht

genannt wurden?

[ 0601322554
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: ntwicklung eines Konzeptes flr eine tagesstrukturierende Betreuung und Aktivierung durch
i d ggf. Mi ' i

15.) Wenn Sie sich starker auf die Behandlung von Patienten mit Demenz
spezialisieren wurden- mit welchen Folgen wiirden Sie fir Ihre Abteilung
rechnen? (Mehrfachantworten méglich)

éDie verstarkte Behandlung dieser Patientengruppe wiirde die Suche nach fachqualifizierten Arzten
erschweren.

Die verstarkte Behandlung dieser Patientengruppe wirde im Sinne des ethischen Leitbildes unseres

éDie verstarkte Behandlung dieser Patientengruppe wirde ohne bauliche und konzeptuelle Entwicklungen
izu betreiben keinen Sinn machen.

Mochten Sie uns noch Hinweise und Ideen mit auf den Weg geben oder einzelne
Punkte erlautern?

Wir bedanken uns fur lhre Mitarbeit!

[ 0365322551 |
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Zur Entstehung der Notfallmappe

Die Notfallmappe ist eine der Hilfen fiir Menschen mit Demenz, die wirim Rahmen des Projektes
,Blickwechsel Demenz. Regional.” in Herdecke entwickelt haben.

Das Projekt kiimmert sich darum, die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit einer Demenz zu ver-
bessern. Wie gut diese Versorgung ist — das ist davon abhangig, wie gut die Beteiligten zusammenarbeiten,
z.B. Haus- und Fachérztinnen/-arzte, Pflegekréfte sowie Arztinnen und Arzte im Krankenhaus, Mitarbeiter/
-innen ambulanter Pflegedienste und Menschen, die sich in der Beratung und Betreuung von pflegenden
Angehdrigen engagieren. Mit dem Projekt wollen wir diese Zusammenarbeit fordern und weiterentwickeln.

Menschen mit einer Demenz, die noch zu Hause leben, kommen oft ohne entsprechende Informationen zu
ihrem Gesundheitszustand, ihren Gewohnheiten oder Mdglichkeiten der Kontaktaufnahme ins Kranken-
haus. Hier soll unsere Notfallmappe helfen.

Wir konnten die Notfallmappe gemeinsam mit folgenden Institutionen entwickeln: Gemeinschaftskran-
kenhaus Herdecke, Pflegeberatung der Stadt Herdecke, GVS Herdecke, Familien- und Krankenpflege Her-
decke, mobile — Unterstiitzungsangebote fiir pflegende Angehérigen in Witten sowie niedergelassenen
Arzten aus der Modell Herdecke Plus.

Weitere Informationen zum Projekt unter: www.blickwechseldemenz.de

Nutzungshinweise

Die ,GSP - Gemeinnitzige Gesellschaft flir soziale Projekte mbH" als geistiger Urheber dieser Publikation
gestattet, dass dieses Dokument von Dritten kopiert, verbreitet und in modifizierter Form genutzt wird.
Der Urheber muss jedoch auf dem Dokument genannt sein und zugleich iber Verwendung und ggf.
Modifikationen informiert werden.
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Adresse

Geburtsdatum

Telefon

Krankenkasse

Versichertennummer

Im Notfall zu benachrichtigen

Name

Adresse/Tel.

Beziehung zur/
zum Erkrankten

( ) Bevollmé&chtigte/-r
Weitere Ansprechpartner/-in

Name

( ) rechtliche/r Betreuer/-in

Adresse/Tel.

Beziehung zur/
zum Erkrankten

( ) Bevollméachtigte/-r

( ) rechtliche/-r Betreuer/-in

Notfallmappe Version 4-2011
©GSP — Gemeinniitzige Gesellschaft fir soziale Projekte mbH
Impressum: www.blickwechseldemenz.de
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Inhaltsverzeichnis Notfallmappe

1. Personliche Daten und wichtige Rufnummern

2. Meine Medikamentenliste
Ausdruck lhrer Fach- und Hausarztpraxis oder Ihrer Apotheke

3. Krankheiten/Diagnosen
Ausdruck lhrer Hausarztpraxis oder letzte Krankenhausberichte

4. Vorsorgedokumente
Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung

5. Informationsbogen flr Patientinnen und Patienten mit
einer Demenz bei der Aufnahme in ein Krankenhaus

6. Gebrauchsanweisung flr die Notfallmappe

7. Weitere Dokumente, und zwar:

Notfallmappe Version 4-2011
©GSP — Gemeinniitzige Gesellschaft fir soziale Projekte mbH
Impressum: www.blickwechseldemenz.de
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1. Personliche Daten und wichtige Rufnummern

Familienstand () ledig () verheiratet () verwitwet
Wohnsituation () alleinlebend () nicht alleinlebend
Pflegestufe (Ykeine ()1 ()2 ()3 () beantragt

Betreuungsleistung () Grundbetrag 100 € () erhdhter Betrag 200 €

Vorsorgevollmacht ()ja () nein  (siehe Kopie im Anhang)

Patientenverfigung () ja () nein  (siehe Kopie im Anhang)

Meine Hausarztin / Mein Hausarzt

Name

Adresse

Tel.

Meine Neurologin/Psychiaterin / Mein Neurologe/Psychiater

Name

Adresse

Tel.

Notfallmappe Version 4-2011
©GSP — Gemeinniitzige Gesellschaft fir soziale Projekte mbH
Impressum: www.blickwechseldemenz.de



Weitere Fachéarztinnen/Facharzte

Fachrichtung
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Name

Adresse

Tel.

Fachrichtung

Name

Adresse

Tel.

Mein Pflegedienst

Name

Adresse

Tel.

Weitere/-r Ansprechpartner/-in

Name

Adresse

Tel.

Notfallmappe Version 4-2011

©GSP — Gemeinniitzige Gesellschaft fir soziale Projekte mbH
Impressum: www.blickwechseldemenz.de



Meine Medikamentenliste

aktuelle Kopie vom Hausarzt/Facharzt/Apotheker

aktueller Stand: geandert am:

geandert am:

geandert am:

geandert am:




Krankheiten/Diagnosen

Ausdruck vom Hausarzt und wenn vorhanden
letzte Krankenhausberichte



Vorsorgedokumente

Patientenverfigung, Vorsorgevollmacht,
Betreuungsverfigung
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4. Vorsorgedokumente

Im Zusammenhang mit dem Begriff Vorsorgedokumente tauchen haufig
die Begriffe Patientenverfiigung (auch Patiententestament), Vorsorge-
vollmacht und Betreuungsverfiigung auf.

Die Vorsorgevollmacht oder Vollmacht zur Vorsorge

Eine Vorsorgevollmacht ist eine private Vereinbarung zwischen Ihnen
und einer oder mehreren Personen lhres Vertrauens. Sie ermoglicht Ih-
nen ein hohes Mal} an Selbstbestimmung. Sie benennen die Person(en)
Ihres Vertrauens, die bereit sind, fir Sie zu handeln, wenn Sie bestimmte
Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln kénnen. Durch die Bevoll-
machtigung wird ein gerichtliches Betereuungsverfahren entbehrlich.
Diese Regelung gilt beispielsweise flr Bank- oder Versicherungsge-
schafte, Behtrdengange, Post und Fernmeldeverkehr, Aufenthalts- und
Wohnungsangelegenheiten und vor allem fir Fragen zur Gesundheits-
sorge und Pflegebedurftigkeit.

Die Patientenverfiigung

In einer Patientenverfigung kdnnen Sie im Voraus festlegen, ob und wie
Sie in bestimmten Situationen medizinisch behandelt werden méchten,
far den Fall Ihrer Entscheidungsunfahigkeit. Sinn der Patientenverfligung
ist, dass Sie lhren Willen hinsichtlich der Behandlung von Krankheiten zu
einem Zeitpunkt schriftlich niederlegen, zu dem eine solche Entschei-
dung noch eigenverantwortlich von lhnen getroffen werden kann. Auf
diese Weise wahren Sie Ihr Recht auf Selbstbestimmung, auch wenn Sie
zum Zeitpunkt der Behandlung nicht mehr ansprechbar und einwilli-
gungsfahig sind. Es kann sehr sinnvoll sein, in die Patientenverfigung
Ihre personlichen Wertvorstellungen, wie z.B. lhre Einstellungen zum
Leben und Sterben oder lhre religibsen Anschauungen mit aufzuneh-
men.

Notfallmappe Version 4-2011
©GSP — Gemeinniitzige Gesellschaft fir soziale Projekte mbH
Impressum: www.blickwechseldemenz.de
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Die neuen gesetzlichen Regelungen sehen vor, dass eine Patientenver-
flgung schriftlich verfasst wird und eigenhandig von lhnen unterschrie-
ben werden muss. Es ist empfehlenswert, dass Sie lhre Patientenverfi-
gung regelmalig (z.B. einmal im Jahr) bestatigen.

Die Patientenverfiigung und die Vorsorgevollmacht kann jederzeit
formlos von Ihnen widerrufen werden. Eine Notarin oder ein Notar
muss die Dokumente nicht beglaubigen.

Die Betreuungsverfiigung

In einer Betreuungsverfiigung kdénnen Sie fur den Fall einer gesetzlichen
Betreuung Vorschlage zur Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers
sowie Winsche zur Wahrnehmung der Betreuung auf3ern. Bei der Aus-
wahl der Betreuerin oder des Betreuers werden lhre Wiinsche durch das
Betreuungsgericht i.d.R. berlcksichtigt.

Weitere Informationen zu den Vorsorgedokumenten bekommen Sie
kostenfrei bei:

1. Unabhé&ngige Patientenberatung Deutschland

Bundesweites Beratungstelefon
Montag - Freitag von 10.00 bis 18.00 Uhr unter 0800-0 11 77 22
(kostenfrei aus dem deutschen Festnetz)

2. Justizministerium NRW

Expertentelefon zur Vorsorgevollimacht, Patientenverfigung und Be-
treuungsrecht jeden ersten Donnerstag im Monat von 15.00 bis 16.30
Uhr unter 0180-3 10 02 12 (9 Cent/min)

Notfallmappe Version 4-2011
©GSP — Gemeinniitzige Gesellschaft fir soziale Projekte mbH
Impressum: www.blickwechseldemenz.de



Informationsbogen flr Patienten
mit einer Demenz bel der

Aufnahme in ein Krankenhaus
(Alzheimer Gesellschaft)

aktueller Stand: geandert am:

geandert am:

geandert am:

geandert am:




[

(Z39UIS24 UBLSINGP WP SNe AINUIN /2D 6) / | O] / L-E08 L0 :UOJD[DL-I3WIBYZ|Y - SPISWIDYZ|R-DYISINDP MMM :}3UIDIU| - SPIBWIDYZ|e-aYISINdP@OUI :|Ie|A-J

(TS jne sdyam

:usuolenils
-9b3jyd u|

®
67-56 LE 65 T (0€0) XBd * 0-56 LE 65 T (0€0) ‘|°L * U439 69601 * 9ETISYIUPIL - ZUSWSJ SJ|IYISqISS "A'S HRYIS|[953D Jawidyz|y 3ydsInaQ
1eWISH
/ YunyIoH
dleuolbay
[19Mm ‘Yd11bow ydIu :uoibi[ay

:usuoneniis
-SSa1S U|

:usje|ydsulg
wnz

:bunuuedsiug
inz

:U3||0S U3PIIM }3)Ydea( 3Ip ‘Uslldyuyoman abIsuos

‘(Srenuy
“juensn g -z)
spusaqge

:(dsned

-ayny 'q-z)
sbeniw
(Pms

-ynJ4 1sienz
'g°z) susbiow

:ynepaAsabe] wi usydyuyoman

91JO/\\ SU|SZUID (VEToJETNBETo)
‘gz ‘plueyds -11996 usuuoy uayeyss
-abuls Jyss _H_ 971G 9ZINY _H_ pusysbiiom _H_
*=* 351 ) BIYejyd34ds pun -ydeids
usp 3ys4
-UB)SIIA UDP SIUPUR]SIDA
-19M UD1S95) _H_ -ydeuds _H_
9110/
91ueubeid jne USPULRISIDA
'g°Z ‘plueiyds VETJEN uayeyss
-2buls Jyas _H_ uabei 9ziny _H_ pusaysbiiom _H_
**+ 3s1 siupuelsiaaydeids seq :aydeids UOA USYISIDA
USpUBYIOA
1e19610H _H_ Jamyds _H_ WIS _H_
{UDIQH usabunyjueiydsuiz
USpURYJIOA

9||1g _H_ J1aMmypds _H_ 1YdI9| _H_

:uayas uabunyueaydsuig

:sauwlesynapag
/Z103S

O}JampueH ‘g-z)

.............................. uusam ~Cw‘_w_mmw\_ Ucwcsw_ﬂm HQ—J\_DN Ccmv_
pieyuoyIadioy
zueysig Jagal| ey [] jne Anisod yia16eal ]

*** Juaned 19 :zueysig pun ayen

SNEYUINUBIY SUL DWYRUYNY 13 ZUDWUD( JDULD JLU *oweerssresssssssstesssiusssisnsisniinsens

Jniag Jobijewsyy

P=jeld
/aydeidsianniy

:puis usxyueIy WIP HW PjeIUoY Wi BIIYdIM
:19119M

(dweN)

Ipuls udxyueLy WIP Hw Pjeiuoy wi bnysim

Jananag _H_ 19bLoysbuy _H_

yn siq

...... sonnu [

Jyn a1p wn puni _H_

:sab1suog
awyeuyne
-suaybissn|4 /-sbuniyen

19p 19q UsWv|qoid _H_
uswiyeugewzinyds

uoA bunyzjuiz _H_

uauonensabajid ul
uoles2dooy JISpua|ysy _H_
uayuesy| sap
ayniun Jspuswyaunz ]
*** 19 IYISUNMID dWYeujne|eiuoy|
‘3ydew||on
-ab10sIon

/bunbnyian
-ua1uailed

uspueyIoA IYdIu _H_

uspueyon _H_

‘uojo|o|

RIENEVIET:|
S9p 3SSAUPY

:Jonallag
J3YdIRYdY
HIIETET]

:usabuoyabuy
S9p 3SsaIPY

JaJapue _H_
131yd0| /uyos _H_ Jaulied(-ay3) _H_

:19buQyabuy

:usjuaneq
S9p 3SSaIpY

juaLjed :uaboqsuorjewiopu] AA



[N

(39UIS24 UBLSINGP WP SNe AINUIN /2D 6) / | 0| / L-E08 L0 :UOD[DL-IWIBYZ|Y - SPISWIDYZ|R-DYISINDP MMM :}3UIDIU| - SPIBWIDYZ|e-aYdSINP@OUI :|Ie|A-J

®
67-56 L£ 65 T (0£0) X4 - 0-G6 LE 65 T (0E0) [2L - UIl42g 69601 * 9£T1ISYILPaLI] - ZUSWSQ 3J[1Y1SqIaS ‘A'@ HeYIS|[959D Jawiayz|y aydsinag
HICMEN
:19q U3 eYISA -yd1jberLAUN
sapuaiyamqy /bBunbiauqy
:Muesn
'sabnsuos ‘19q Brou pun uasiadg
abepion[T] bunjj21s3j11H a16nzionag
Bipueisisq|as
obejuig VENpETo ML [ydsejuLn Ipug
Ma[ ] PIPPIS | sEl [ uaydsng pequauuepy Jadigyieqo :(UDYINIYDSIDA
‘IPRIWSHIH 16nzi0n3q ] 16nzi0n3q [] wpsem ] 'g°Z) uayIsly
ynydspuey- 15Q|95 UaXd9q USpuUBYJOA
/uaddejyssepp -ydsep| we Bipueisisq|as jw e abusunjui] aydibel [eEl5) _H_
:usez 1Z)}nuaq _H_ ydISs 1ydsem _H_ oba)ydiadioy _H_ uaiyny
“USHIIIOL 91594 :abapydaadioy uiabul4 bunbamag uaba| pueH
EANE] o] swieq ase|g Y usp MW 3IssI _H_ /uaiyny puey _H_ 31p ul 3231599 _H_
UMD [[]  sep3jjouoy []  49p jjouoy ] ayniun stw__ usisz|yeiy
:uapiaydssny Aydeu/ uabuniQls uap 199 buniauuigy
-Je|yasuig 19g PINPaD /1187 /3ydeidsuy Bipuess
16110usq _H_ 1yoneuq _H_ -15q|9S UL _H_
190 US1[_YJIA Bipues lgnes
SOpUBIYIMAY :usldyuyomab -15q[9S 1sS! _H_ 1uusyIe _H_ VENS=RIVIVENPE] _H_
-Jejyasuig IUdULIL pun uass3
un un yn -
...... uabab o u9bab uabab sbueb uszZUSpUB)
:U9)dYIapUOSSg jneyoem ] negnziysb[] -usndjiol ] -ynejBam
sawid|qo.d
uayaisjny usabuniois SUYO Jejyds
onssbunpiapy SaYdIYSEU D -Jejyasulg D punsyny D 130 356Uy

-sbuijgan

:uaplapjsny pun -uy

uajejyds pun uayny

119 U1\

2190 US1|_YJISA SOpUBIYIM
sapuaiyamqy -qe/J19b1y

:(3ney Jop UMY

-Ya1jpuydwy gz)
usyIsiy 219 Bun|21s3y|1H :USQ3IJI0A
:abaydiadioy :Udyull] pun uadss3 [PRRITEAE R
:19119M :19119M :uajjeysap

(dweN)

SMBYUBYUEIY SUL SWIBULNY 13q ZUBWISQ BULD JUUI -~---rrrrrsseseermirt e ressssssnnneeeeeeccs 131104 126OGSUOLULIOM] AA

Z 9185



I ;
== DER PARITATISCHE

GESELLSCHAFT FUR SOZIALE PROJEKTE

6. Gebrauchsanweisung fir die Notfallmappe

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Notfallmappe soll Arztinnen, Arzten und Fachkraften bei einer
Einweisung in ein Krankenhaus alle wichtigen Informationen zu lhrer
Person auf einen Blick erméglichen.

Daher ist es wichtig, dass Sie oder lhre Angehdrigen diese Informa-
tionen immer auf dem aktuellen Stand und fir den Notfall bereithalten.
Das bedeutet:

= Halten Sie die Notfallmappe immer griffbereit und sichtbar und
nehmen Sie die Mappe zu allen Arztterminen mit.

= Bitten Sie in Ihrer Arztpraxis oder Apotheke regelméafiig um
eine aktuelle Medikamentenliste und die aktuellen Diagnosen.

— Erganzen Sie bitte auch die Medikamente, die Sie nicht von
Ihrer Arztin bzw. lhrem Arzt verordnet bekommen, aber regel-
malig einnehmen (z.B. Vitamintabletten oder Abfihrmittel).

= Heften Sie die letzten Entlassungsberichte aus dem Kranken-
haus in die Notfallmappe ab.

= Aktualisieren Sie den Informationsbogen mit ihren personli-
chen Daten, falls sich etwas &ndert.

= Legen Sie in die Notfallmappe nur Kopien und keine Originale.
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