Doppelt hilft besser bei Demenz

Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung zum Projeki:
Neue Wege bei der Betreuung von Patienten mit Demenz
im Krankenhaus Lubbecke
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2. VORWORT

Der vorliegende Projektbericht beschreibt die Hintergriinde, Arbeitsschritte und Ergebnisse des
Projektes ,,Doppelt hilft besser bei Demenz®, das vom Krankenhaus Liibbecke sowie der
regionalen Alzheimergesellschaft, Leben mit Demenz - Alzheimergesellschaft Kreis Minden-
Libbecke e.V. durchgefithrt wurde. Das Krankenhaus Litbbecke ist Teil der Mithlenkreiskliniken,
einem Verbund von insgesamt funf Kliniken mit Standorten in Minden, Libbecke, Rahden und
Bad Oeynhausen. Von insgesamt 4.200 Mitarbeitenden werden jihrlich rund 200.000 Patienten
stationdr und ambulant versorgt. Wissenschaftlich begleitet wurde das Projekt im Zeitraum vom
1.1.2009 bis zum 31.12.2010 vom Deutschen Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V. in
Koln.

Das Projekt konnte nur auf der Basis eines groBen Engagements aller Beteiligten vor Ort
durchgefithrt werden. Allen voran sind hier die Pflegenden der drei Modellstationen des
Krankenhauses Liubbecke zu nennen sowie die Beteiligten der Facharbeitsgruppe und der
Steuerungsgruppe des Projektes, die sich der Thematik angenommen haben und Umsetzungen in
die Praxis erprobten. Ebenso sind der Projektkoordinator des Krankenhauses Libbecke und die
Projektmoderatorin von Leben mit Demenz hervorzuheben, die die inhaltliche Ausrichtung
bestimmt haben und die Leitung und Moderation der Facharbeitsgruppentreffen ibernahmen.
Sie alle haben zum Gelingen beigetragen und ihrem Engagement, aber auch ihren Erfahrungen
und Diskussionen tiber die Grenzen des Machbaren ist es zu verdanken, dass das Projekt
durchgefiihrt werden konnte und der folgende Bericht erscheinen kann.

Die inhaltliche Arbeit geht weiter, denn mit dem Projektbericht ist nicht das Ende des Projektes
gekennzeichnet. Somit stellt der Projektbericht das Teilergebnis vor, das bis zum Ende der Phase
der wissenschaftlichen Begleitung (Stand Dezember 2010) erreicht werden konnte.
Vorweggenommen sei somit, dass eines der wesentlichen Ziele im Projekt erreicht wurde: die
Verstetigung der Arbeit an diesem wichtigen Thema im Krankenhaus Liibbecke.

Das Projekt hat neben individuellen auch institutionelle Férderer gefunden, die die Arbeit
finanziell unterstiitzt haben und zahlreiche Projektaktivititen Gberhaupt erst ermoglichten. Die
wissenschaftliche Begleitung wurde in der Anfangsphase von Leben mit Demenz und in der
Folge malgeblich mit der Unterstitzung der Robert Bosch Stiftung ermdoglicht,
Ausstattungshilfen und das Herstellen von umfangreichen Informationsmaterialien konnten u.a.
durch Zuwendungen des Lions Club Lubbecke-Espelkamp sowie der Privatbrauerei Ernst Barre
sichergestellt werden. Ebenso ist es den Forderern des Projektes wie z.B. der Landesinitiative
Demenz-Service NRW zu verdanken, dass eine Abschlusstagung realisiert werden konnte, auf der
die Ergebnisse weiter in die Offentlichkeit getragen werden konnten, um das Thema
gesellschaftlich zu beférdern.

Ziel und Auftrag der wissenschaftlichen Begleitung im Projekt war es, neben einer
Projektberatung vor Ort, Ergebnisse und Erkenntnisse zu sammeln, damit diese in Form einer
Handreichung zusammengefiihrt werden koénnen. Die im Projektbericht beschriebenen
Ergebnisse sind Ausdruck der prozesshaften Sammlung von Befragungsergebnissen und
Hinweisen/ Einschitzungen aus Sicht der Beteiligten. Diese wurden zu unterschiedlichen
Zeitpunkten in Form von Fragebégen oder aber auch in personlichen Gesprichen vor Ort oder
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per Telefon erhoben. Hier flieBen auch die Ergebnisse der intensiven Diskussionen und
Erfahrungen aus der Facharbeitsgruppe mit ein, die in einem fortlaufenden Protokoll festgehalten
wurden. Eine Messung von ,harten® Ergebnissen und klinischen Parametern der betroffenen
Menschen (z.B. Verinderung der Verweildauer, Anzahl von Stirzen, Messung des Grades von
Verwirrtheit etc.) war im Projekt nicht vorgesehen und seitens der Projektgeber nicht Auftrag an
die wissenschaftliche Begleitung. Insofern sind die FErgebnisse der Evaluation primir
beschreibender Natur und aus der wissenschaftlichen Perspektive heraus eher ,weiche®
Ergebnisse. Sie dienen der Vergewisserung, Anregung und konkreten Praxisverbesserung.

Die Handreichung befindet sich im hinteren Teil des Berichtes. Sie dient dazu, Interessierten in
anderen Einrichtungen (Krankenhiusern) wichtige Hinweise und Erkenntnisse mit auf den Weg
zu geben, wenn an dem Thema vor Ort gearbeitet werden soll. Der Bericht selbst soll allen
Interessierten zur Verfiigung gestellt werden. Er kann, darf und soll kopiert, versendet und
verbreitet werden. Die in der Anlage zur Verfiigung gestellten Dokumente diirfen in Teile oder

ginzlich fur die eigene Arbeit genutzt werden.

Da davon auszugehen und zu hoffen ist, dass der Bericht nicht nur von einem kleinen Kreis von
Fachleuten gelesen wird, werden Fachtermini weitestgehend vermieden.' In der Wissenschaft
tbliche Quellenverweise werden in Form von Fullnoten am Ende der jeweiligen Seiten
aufgefithrt. Ergebnisse und Aussagen aus englischsprachigen Studien werden sinngemil3
beschrieben und Originalzitate vermieden. Auswertungen aus Befragungen und Ergebnisse der
Fragebogenaktionen werden dort, wo sie sinnvoll erscheinen, ausgefiihrt. Dabei handelt es sich
um ecine Auswahl an Ergebnissen. Vollstindige Auswertungen kénnen bei Bedarf angefragt
werden.

Wir hoffen, mit diesem Projektbericht entsprechende Impulse geben zu kénnen und andere
Einrichtungen zu ermutigen, sich auf den Weg zu begeben, um die Versorgung von Menschen
mit Demenz in den Krankenhdusern humaner, lebensniher und angepasster gestalten zu kénnen,
als dies bislang vielfach der Fall zu sein scheint.

Fir die wissenschaftliche Begleitung
Prof. Dr. Michael Isfort
Koln, Februar 2011

Prof. Dr. rer. medic. Michael Isfort

Abteilungsleiter 111 (Pflegearbeit und -beruf)

Mitglied des Vorstandes

Deutsches Institut fir angewandte Ptlegeforschung e.V.
Hilchrather Str. 15

50670 Koln

Telefon: 0221 / 46861-30

Telefax: 0221 / 46861-39

E-Mail: m.isfort@dip.de

Internet: http://www.dip.de

! Es wird in der Folge bei Berufsbezeichnungen primir die miannliche Schreibweise verwendet, um die Lesbarkeit zu erthéhen und
Mehrfachnennungen durch miénnliche und weibliche Bezeichnung zu verhindern.
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3. MENSCHEN MIT DEMENZ IM SPIEGEL DER STATISTIK

Die folgenden Zahlen beschreiben in einer Kurzform relevante Entwicklungen, die auf der Basis
aktueller Daten und Prognosen beschrieben und diskutiert werden kénnen. Sie sollen einen
Uberblick iiber die Dimensionen der Herausforderung beziiglich der Versorgung von Menschen
mit Demenz auf der bundesweiten sowie der regionalen Ebene geben.

3.1 ZENTRALE KENNZAHLEN UND PROGNOSTIZIERTE ENTWICKLUNGEN

Demenzerkrankungen gelten als eine der groBen gesundheitsbezogenen und pflegerischen
Herausforderungen der Zukunft. Demenz als Erkrankung ist nicht ,,die eine* Krankheit. Es gibt
zahlreiche Formen von Demenz. Am bekanntesten ist die Demenz vom Alzheimer-Typ, die auch
die groBte Gruppe der Betroffenen ausmacht (ca. 60%).” Es gibt jedoch auch zahlreiche andere
Formen, die teilweise mit eindeutig identifizierbaren Ursachen in Verbindung gebracht werden
koénnen (z.B. Durchblutungsstérungen, Gen-Defekt, AIDS, Vitamin B12 Mangel etc.).”

Als (Risiko-)Faktor fir ein Eintreten der Erkrankung vom Alzheimer-Typ kann derzeit das
Lebensalter benannt werden. Das heif3t, je héher das Lebensalter, desto eher besteht das Risiko,
eine Demenz zu erleiden. Nur ca. 3% der Neuerkrankungen treten bei Menschen unter 65 Jahren
auf. Die mittlere Rate des Auftretens liegt bei den 80 bis 84-Jdhrigen bei 13,3% und bei den 85
bis 89jihrigen bei 23,9%. Bei den sehr hochaltrigen Personen (90 Jahre und ilter) liegt die
Erkrankung bei ca. jedem dritten Menschen vor (34,6%).

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. geht derzeit bundesweit von ca. 1,2 Mio. Menschen
aus, die von einer Alzheimererkrankung betroffen sind. In einem Kurzbericht zu den aktuellen
Kennzahlen heil3t es:

wJabr fiir Jabr treten fast 300.000 Neuerkrankungen auf. Die Zahl der Demenzkranken nimmt infolge der
Bevolkerungsalterung kontinuierlich zu. Sofern kein Durchbruch in Pravention und Therapie gelingt, wird sich
nach Voransberechnungen der Bevolkerungsentwicklung die Krankenzahl bis zum Jabr 2050 anf etwa 2,6
Millionen erhihen. Dies entspricht einem mittleren Anstieg der Patientenzahlen um fast 35.000 pro Jabr.“

Diskutiert man die Herausforderungen, die sich durch die Behandlung von Menschen mit
Demenz ergeben, gilt es neben der individuellen auch die gesamtgesellschaftliche Dimension in
den Blick zu nehmen. Das beinhaltet auch einen Blick auf die Ausgabenseite der
Gesundheitsversorgung. Das Statistische Bundesamt bezifferte die Gesundheitsausgaben fiir die
Behandlung der Demenzerkrankung im Jahr 2008 auf ca. 9,8 Mrd. Euro.’

In der Literatur finden sich Angaben, dass ca. 60% der Demenzkranken in Privathaushalten
leben. Fortschreitende Demenz und die damit hdufig verbundenen so genannten
,herausfordernden Verhaltensweisen sind jedoch fiir die Angehérigen oftmals nicht iber den
gesamten Verlauf der Erkrankung (vor allem bei fortgeschrittenen Demenzen) im hauslichen
Umfeld zu stabilisieren. Im Bericht des Robert Koch Instituts heif3t es:

2 Universititsklinikum Freiburg & Universititsklinikum Hamburg 2010
3 Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie

4 Deutsche Alzheimergesellschaft e.V. 2010

5 Statistisches Bundesamt 11.08.2010



WVor allem die zusitzlich zun den kognitiven Stirungen auftretenden 1 erbaltensprobleme erhohen die
Belastung pflegender Angebiriger erheblich und fiihren haufig zu einer Heimaufnabme. Demenzen sind der
wichtigste Grund fiir den Eintritt in ein Heimr und sebr haufig unter Heimbewohnern: Etwa zywei Drittel der
Bewohner von Altenpflegeheimen leiden an einer Demens.

Betrachtet man die oben genannten Prognosen, so ist zu erwarten, dass das Thema in den
kommenden Jahren weiter an Brisanz gewinnen wird. Mit dem Anstieg der Anzahl betroffener
Menschen sind nicht nur erhéhte Kosten im Gesundheitssystem zu erwarten. Es sind meist
ganze Familienschicksale damit verbunden. Insbesondere Angehérige, die sich zuhause um einen
Menschen mit Demenz kiimmern, sind vielfiltigen Belastungen ausgesetzt und stolen so oft an
thre Grenzen. Diese Grenzen konnen empfindlich tberschritten werden, wenn durch
therapeutisch notwendige Mallnahmen gewohnte Routinen der Betroffenen unterbrochen
werden und bei dem Menschen mit Demenz erhebliche Irritationen ausgelost werden, die
nachhaltig zur Steigerung der Verwirrtheit beitragen kénnen. Das betrifft nicht nur, jedoch auch
die Versorgung im Falle einer Akuterkrankung oder eines Unfalls in den Krankenhédusern.

In Nordrhein-Westfalen wurden im Jahr 2008 insgesamt rund 30.000 Patienten in
Krankenhdusern behandelt, bei denen die Diagnose ,,Demenz seitens der Krankenhiduser auch
beschrieben (kodiert) wurde.” Die Zahl der behandelten Menschen, die an einer Demenz leiden,
dirfte jedoch hoher sein, da nicht alle Fille entsprechend kodiert werden und es eine Grauzone
bei der Erkennung und Diagnostik einer vorliegenden Demenz gibt. Gegeniiber dem Jahr 2005
lisst sich dessen ungeachtet ein Anstieg um ca. 2.000 Patienten verzeichnen.

3.2 REGIONALE KENNZAHLEN UND PROGNOSTIZIERTE ENTWICKLUNGEN

Bezogen auf die regionalen Entwicklungen aus dem Kreis Minden-Liibbecke sowie dem
GroBraum Bielefeld® lassen sich die folgenden Kennzahlen beschreiben: Das Internetportal
,2Demenzkarten.de® beziffert fir den Kreis Minden-Liibbecke fir das Jahr 2008 insgesamt ca.
5.000 betroffene Menschen mit Demenz.”

Der Kreis Minden-Liibbecke in Westfalen weist mit insgesamt mit 275,7 Einwohnern pro km?
eine cher mittlere Bevolkerungsdichte auf (Bundesdurchschnitt: 230). Es handelt sich um einen
lindlich geprigten Bereich. Der Anteil an landwirtschaftlich genutzter Fliche lag im Jahr 2008 bei
66% und damit im oberen Drittel der landwirtschaftlichen Nutzungsflichen in Deutschland. Die
medizinische Versorgung und die Erreichbarkeit medizinischer und pflegerischer Infrastruktur in
der Region kann vor dem Hintergrund der Analyse allgemeiner Kennzahlen als insgesamt gut
bezeichnet werden. 2008 standen 77,7 Krankenhausbetten pro 10.000 Einwohner zur
Verfiigung."” Ebenso ist zwischen 2003 und 2008 ein stabiles Niveau der allgemeinirztlichen
Versorgung zu verzeichnen (Anstieg um 0,6%), der mit 48,8/10.000 Menschen einem
durchschnittlichen Versorgungsgrad entspricht (vgl. Koln: 48,3/ Bundesdurchschnitt 49,8).

6 Robert Koch Institut 2009

7 Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011

8 Die Ausweisung des Grofiraums Bielefeld incl. des Kreises Minden-Liibbecke wird im Rahmen der Darstellungen und
Berechnungen beim Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) im Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung
(BBR) verwendet

9 Demenzkarten 2010

10 im Vergleich dazu kénnen die folgenden Daten herangezogen werden: Die angrenzenden Kreise wiesen die folgende
Krankenhausbettendichte aus: Herford (51,3), Osnabriick (46,3), Schaumburg (39,6), Nienburg (25,5), Diepholz (26,2).
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Des Weiteren liegt mit 123,2 verfugbaren Pflegeheimplitzen pro 10.000 Einwohner eine im
Vergleich zu anderen Regionen eher hohe pflegerische Infrastruktur der stationiren Betreuung
und Versorgung Pflegebediirftiger vor (Bundesdurchschnitt: 97,2).

Von zentraler Bedeutung fiir die Versorgung, Begleitung und Entwicklung von Konzepten fiir
Menschen mit Demenz in der Region sind jedoch die Kennzahlen zum Lebensalter. Mit 9,2% an
Personen, die 75 Jahre und ilter sind, liegt der Grofiraum Bielefeld im oberen Bereich der
Verteilung in Deutschland. Prognosen des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung
gehen bis zum Jahr 2025 bei den Alteren (75 Jahre und ilter) fiir den GroBraum Bielefeld von
einem Zuwachs um 22,8% aus.

Aaumbeobachiung
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Prognese Hochbetagte
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20252050 des BESR

Abbildung 1: Prognose des Zuwachses an iiber 75-jahrigen im Grof3raum Bielefeld

Diese Verinderungen werden aller Voraussicht nach auch zu einer Zunahme an betroffenen
Menschen mit Demenz in der Region fithren. Es kann somit abgeleitet werden, dass die 6rtlichen
Krankenhduser zukiinftig stirker als bisher mit den besonderen Herausforderungen konfrontiert
sein werden, die die Behandlung der Betroffenengruppe mit sich bringt. Dabei stellen im
Krankenhaus nicht nur der steigende Umgang mit demenziell erkrankten Menschen, sondern
auch die geriatrischen Behandlungsfelder Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditit), Immobilitit,
Fehl- und Mangelernidhrung erhéhte pflegefachliche und medizinische Anforderungen an das
Personal.



Die Herausforderungen betreffen nicht nur den Bereich der Akutversorgung. Auch die voll- und
teilstationdre  Langzeitpflege sowie die ambulante Versorgung von Kranken und
Pflegebedirftigen sind hier zu nennen.

Im Jahr 2009 waren in NRW ca. 510.000 Personen pflegebediirftig im Sinnes des SGB XI."
Davon wurden 236.000 Menschen zuhause, von Angehorigen, Freunden oder nicht
professionellen Hilfskriften versorgt und unterstutzt. Insgesamt werden in NRW ca. 70% der
Pflegebedurftigen zuhause versorgt, sodass den Familien und den privaten Netzwerken weiterhin

eine zentrale Bedeutung bei der Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit zukommen wird.

Die landesweite Prognose der Versorgung vollstationir versorgter Pflegebediirftiger erwartet in
den kommenden Jahren eine erhebliche Steigerung. Fir den Landkreis Minden-Liibbecke wird
bis 2030 eine Zunahme von 39,7% prognostiziert.

Die Grafik zeigt Prognose des Landes NRW (it.nrw- Information und Technik NRW) fir die
ambulante Versorgung bis zum Jahr 2030. Fir den Kreis Minden-Liibbecke gehen die

Schitzungen von einem Zuwachs von 24,2% zu betreuender Pflegebedirftiger aus.

Projekticn der % Zunahme ambulant versong
Pllegabedidtige 2007 bis 2030 in NRW

& 00 - < 150
= e 150 - < 200
— 200 - ; 25.0
3% B
= = 400 - < 500

Abbildung 2: Projektion der Zunahme ambulant versorgter Pflegebediirftiger bis 2030

In der Gesamtschau kann mit einem Zuwachs in allen pflegerischen und medizinischen
Versorgungsbereichen gerechnet werden. Um den Hausforderungen gerecht zu werden, bedarf es
zukiinftig einer besseren Verschrinkung der Leistungen, einer engeren Zusammenarbeit

11 Die Zahl der Hilfebediirftigen liegt dartiber. Nicht alle Menschen mit Demenz, die einen hohen Begleitungs-, Beobachtungs-
und Betreuungsbedarf aufweisen sind auch als pflegebedurftig eingestuft. Dariiber hinaus gibt es auch zahlreiche Personen, die
pflegebediirftig sind, eine Einstufung jedoch nicht beantragen. Genaue Zahlen zum Anteil dieser Personengruppen sind jedoch
nicht bekannt.
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zwischen Familien, Ehrenamtlichen und professionellen Gesundheitsversorgern sowie einer
rechtzeitige Strategieentwicklung zur Bewiltigung.

3.3 REGIONALE MODELLPROJEKTE UND VORHABEN ZUR VERSORGUNG

Die Region Minden-Libbecke kann hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit Demenz auf
eine Reihe von relevanten Projekten, Vorhaben wund zukunftssichernden Malinahmen
zurtckblicken. Um die Einbettung des Projektes in einen Gesamtrahmen der Entwicklung einer
,2Modellregion® zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit demenziellen
Erkrankungen und ihrer Angehorigen zu erldutern, werden ausgewihlte bisherige Projekte in der
Region vorgestellt.

Der Kreis Minden-Liibbecke entwickelt sich seit dem Jahr 2003 immer mehr zur lindlichen
Modellregion, die sich durch eine gut entwickelte Hilfestruktur fir Menschen mit Demenz und
die sie pflegenden Angehorigen auszeichnet. Die folgende Auflistung zeigt die bisherigen
Aktivititen in der Region in den bisherigen drei Férderperioden auf:

Forderperiode I: 2003 -2006

= 2003 — 2006 zwei initialisierende Modellvorhaben der Stiftung Wohlfahrtspflege des
Landes NRW (vgl. www.hilfen-bei-demenz.de ) und Schaffung des Trigerverbund
Demenz zur Verstetigung und Neuentwicklung von Angeboten

= 2005 Grindung von ,lLeben mit Demenz — Alzheimergesellschaft Kreis-Minden-
Libbecke e.V.“ aus der Initiative von Selbsthilfegruppensprechern (www.leben-mit-
demenz.info)

= Seit 2006 Weiterfinanzierung des Infotelefons Demenz fir den Kreis Minden-Libbecke
des Tragerverbunds Demenz in Kostentrigerschaft des Kreises Minden-Liibbecke
(http:/ /www.minden-luebbecke.de)

= Seit 2006 systematische Vernetzung mit dem medizinischen Bereich durch den
hausirztlichen Leitfaden fiir die Diagnostik und Uberleitung in die psychosozialen Hilfen
(http:/ /www.leben-mit-demenz.info/content/index.phpraction=34)

Forderperiode I1: 2006 — 2009

* Vom 1.052006 bis 30.04.2009 Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung nach §8,3 SGB XI im Auftrag des GKV-Spitzenverbands durch
PariSozial Minden-Liibbecke (http://www.projekt-ede.de ) Dutch dieses Modellvorhaben
konnten 9 ambulante Pflegedienste, die regionalen Pflegekassen und der Medizinische
Dienst in das Netzwerk einbezogen werden

* Von August 2007 bis November 2008 als lindliche Pilotregion beteiligt am
Modellvorhaben ,,Praxisimplementierung des Assessments CarenapD (Care needs
Assessment pack for Dementia) der Universitit Witten/Herdecke, Institut fir
Pflegewissenschaft, geférdert vom BMFESFE] und der Robert Bosch Stiftung

= (01.04.2007 — 30.03.2010 geférdert vom Deutschen Hilfswerk das Projekt ,,Kompetenz-
werkstatt Pflege und Demenz (Endbericht unter: http://www.paritact-minden-
luebbecke.de/frames/frameholder.php?useflash=1&jumpurl=/inhalte/bildung/program
m/bereiche/kompetenzwerkstatt_demenz.php )

= Seit Oktober 2007 Projektvorbereitung ,Doppelt hilft besser bei Demenz®“ zur
Verbesserung der Situation von Menschen mit Demenz im Krankenhaus Libbecke in
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Kooperation von Leben mit Demenz — Alzheimergesellschaft Kreis-Minden-Litbbecke
e.V. und dem Krankenhaus Liibbecke

* Im November 2008 dritter Gesprichskreis fiir frithdiagnostizierte Menschen mit Demenz
durch Forderung von zwei regionalen Stiftungen

Forderperiode II1: 2009 — 2011

= 1.02.2009 bis 30.09.2011 Modellvorhaben Entlastungsprogramm bei Demenz II (EDe 1I)
mit der Zielgruppe gesetzlich Versicherte mit der Pflegestufe O und erheblich
eingeschrinkter Alltagskompetenz

= 01.05.2009 bis 30.04.2012 als Praxisregion mit dem Projekt LOTTA — Ambulante
Basisversorgung Demenz im Lotsentandem aus Patientenbegleitung und Hausarzt
beteiligt am durch SILQUA-FH geférderten Projekt CM4Demenz der Katholischen
Fachhochschule Mainz (www.projekt-lotta.de )

* Forderprogramm ,,Menschen mit Demenz in der Kommune® der Robert Bosch Stiftung:
Aktivitdtsprogrammen fiir Menschen mit Demenz im Frihstadium (http://www.leben-
mit-demenz.info/content/index.phpraction=451)

Zusammenfassend kann festgehalten werden: Auf der Basis der bisherigen Projekte in der Region
konnten sowohl Wohlfahrtsverbiande, Haus- und Fachirzte, ambulante Dienste, Tagespflegen,
Ergotherapiepraxen, Psychotherapeuten, Pflegekassen, Medizinischer Dienst, Angehorige als
auch andere Akteure in ein umfassendes Hilfe- und Informationsnetzwerk eingebunden werden.
Dieses umfassende Netzwerk hat seine Tragfihigkeit in den laufenden Projekten bereits
mehrfach unter Beweis gestellt. In dem Projekt EDe — Entlastungsprogramm bei Demenz -
konnten beispielsweise im Zeitraum von nur vier Monaten durch die gemeinsame Arbeit der
Akteure 400 Familien mit einem demenzerkrankten Familienmitglied gewonnen werden, von
denen 300 umfassend durch Gesundheitsberater betreut wurden. Ergebnisse des Projektes zeigen
auf, dass die Entlastung der pflegenden Angehérigen moglich ist und sich Verbesserungen der
Belastung der Angehorigen messen und darstellen lassen. Die aktuellen zielgruppenspezifischen
Angebote in der Region sind in der ,,Netzwerkkarte der Gesundheitsversorgung fiir Menschen
mit Demenz und ihre Familien® beschrieben und abrufbar unter: http://www.projekt-
ede.de/pdf/Netzwerkkarte-Demenz.pdf

Durch das umfassende Informationsnetz kann in dieser Region somit eine stabile
Informationsarbeit geleistet werden. Dadurch koénnen innovative Arbeiten und Projekte
zielgerichtet sowohl tiber Hausirzte, ambulante Dienste, MDK als auch iiber Beratungstelefone
und Angehorigenschulungsgruppen spezifisch an Familien herangetragen werden, die von einer
Demenzerkrankung (als familidre Aufgabe) betroffen sind.

Bislang fehlte in dem umfassenden Versorgungsnetz noch eine wesentliche Saule: Die spezifische
Berticksichtigung bei der Krankenhausversorgung. Diese ,,Licke® konnte und sollte mit dem
bestehenden Projekt ,,Doppelt hilft besser bei Demenz* geschlossen werden. Dazu wurde das
Projekt zunichst in dem Modellkrankenhaus in Libbecke durchgefiihrt. Ein Ausbau und ein
Austausch der Ergebnisse des Projektes mit anderen Krankenhidusern der Miihlenkreiskliniken
sollte aus Sicht der Beteiligten im Projekt in Angriff genommen werden, um die Ergebnisse
weiter in die Breite zu tragen und in anderen Krankenhdusern parallele oder auch erginzende
Angebote und Konzepte zu entwickeln.
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Die nachfolgende Karte zeigt ausgewihlte Versorgungsangebote in der Region (Quelle:
Netzwerkkarte, Stand Oktober 2010).
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Abbildung 3: Erweiterter regionaler Versorgungsatlas spezifischer Angebote

4. STAND DES WISSENS: MENSCHEN MIT DEMENZ IM KRANKENHAUS

Im Folgenden sollen zentrale Ergebnisse bisheriger Projekte zum Thema Demenz im
Krankenhaus vorgestellt werden. Das schlieBt die Ergebnisse einer internationalen
Literaturrecherche zum Thema ein. Die Bearbeitung der Literatursuche, Literaturbeschaffung
und Literaturauswertung erfolgte kontinuierlich im Projekt. Die Suche wurde vor allem
zielspezifisch (Demenz und Krankenhaus) durchgefihrt und erhebt keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit. Ziel war es, eine Vergewisserung fur das Projekt, die identifizierten
Handlungsfelder sowie die abgeleiteten Handlungsschritte zu erzielen und sich auf der Basis
beschriebener Vorarbeiten grundsitzlich zu orientieren. Ergebnissen aus der Analyse wurde dann
eine Bedeutung beigemessen, wenn sie fiir das konkrete Projekt relevant erschienen.

Bereits im vierten Bericht zur Lage der alteren Generationen in der Bundesrepublik aus dem Jahr
2002 heil3t es:

"Die Behandlung im Krankenbaus ist fiir Demenzkranke mit einer erbeblichen psychischen Belastung
verbunden. Gegen ibren Willen in eine fremde Umgebung verlegt, durch eine chaotische Atmosphdre der
Aufnabmesituation verunsichert und an der Erkundung der Gegend gebindert, werden sie zunebmend dngstlich
und aggressiv. Ste ,,stiren” organisatorische Ablaufe, lehnen therapentische Mafnabmen ab, gefibrden
Mitpatienten, erzeugen ndchtliche Unrube und beanspruchen iibermafig viel Zeit. Aus Not werden sie dann
fixtert oder sediert. Zum Standard einer guten Krankenhansbebandlung Demenzferanker nuss deshalb die
Miiglichkeit einer standigen Begleitung der Patientinnen und Patienten durch ihre pflegenden Angebirigen oder
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andere nahe Bezugspersonen gebiren. Die intensiven sozialen Kontakte wirken anf die Kranken bernbigend
"z

und verhindern die Entstebung von 1 erhaltensanffilligkeiten.
Das Zitat verdeutlicht nicht nur die besondere ethische Verantwortung und Dringlichkeit, die mit
diesem Thema verbunden ist. Zugleich wird auch deutlich, dass Experten aus dem
Versorgungsbereich bereits zu einem frihen Zeitpunkt auf die Notwendigkeit eines Rooming-in
fir Angehorige hingewiesen haben. Frih wurde auf die Problematik hingewiesen und auf die

bisherigen unzureichenden Ansitze spezifischer Versorgungskonzepte. 135

4.1 ERGEBNISSE AUS PUBLIZIERTEN PROJEKTEN

Mit dem erweiterten Themenkomplex ,Demenz im Krankenhaus® (im Akutkrankenhaus)
beschiftigen sich bundesweit zahlreiche Projekte. Im Projekt ,,Doppelt hilft besser bei Demenz*
wurde auf den vorliegenden Erfahrungen und Empfehlungen aufgebaut. Es sollten keine neuen
Formen der Unterstiitzung und Methoden entwickelt werden, sondern die vorliegenden

Erkenntnisse in einer Kombination gebiindelt und angewendet werden.

Insgesamt lassen sich groBe Unterschiede zwischen den gesichteten Projekten ausmachen. Nicht
alle Projekte zielen auf konkrete Interventionen ab. So ist beispielsweise ein Projekt in Berlin auf
die Etablierung eines Assessments (Erfassungsinstrumentes) ausgerichtet, ein Projekt in Witten
erprobte den Einsatz eines Erhebungsverfahrens zur Messung der Lebensqualitit und Qualitit
der pflegerischen Begleitung von Menschen mit Demenz (Dementia Care Mapping), das bislang
vor allem in der stationdren Altenpflege eingesetzt wurde. Ein Projekt in Nirnberg spezialisierte
sich auf eine Verbesserung der Erfassung von Ernihrungsproblematiken etc. Als ein zentrales
Projekt in NRW kann das Vorhaben ,Blickwechsel Demenz* ' benannt werden. Das
Gemeinschaftsprojekt von Krankenhidusern, Pflegewissenschaftlern und dem Parititischen
Wohlfahrtsverband untersuchte zwischen 2005 und 2008 unterschiedliche Anforderungen an die
Versorgung und Ansitze.

In einem entwickelten Grundsatzpapier wurden die folgenden Empfehlungen fiir Projektarbeiten
beschrieben, die auch fir das Projekt in Liibbecke handlungsleitend waren:

1. Mitarbeiter qualifizieren

2. Erweiterte medizinische, biografische und pflegerische Anamnese durchfithren
3. Angehorige als Partner in die Versorgung einbeziehen

4. Bei Verdacht auf Demenz abgestufte Diagnostik durchfithren

5. Tagesstrukturierung organisieren

6. Fachberater einsetzen

7. Schwerpunktstationen bilden'’

Projekte im Rahmen von ,,Blickwechsel Demenz* entstanden u.a. im Allgemeinkrankenhaus in
Viersen'® oder am Krankenhaus in Herdecke'” (Tagesbetreuung). Aus den Projektergebnissen ist

12 Bundesministerium fur Familie 2002, S. 175
13 Beyer-Rehfeld 2002

14 Hirsch 2003

15 Krietenstein 2002

16 Angerhausen

17 Angerhausen

18 Harms und Bigalke 2007

19 Detert 2007
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ein Handbuch entwickelt worden, das Hinweise fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gibt.”’ Eine
zentrale Literaturarbeit wurden 2007 vom pflegewissenschaftlichen Institut der Universitit
Bielefeld vorgelegt.” In der Analyse der Ergebnisse kommen die Forscher u.a. zu dem folgenden
Schluss:

"Das Krankenhauspersonal — dies betrifft sowob! den pflegerischen als anch den argtlichen Bereich — ist anf
den Umgang mit diesen Heransforderungen meist wenig vorbereitet. Pflegeferifte in Allgemeinkrankenhénsern
sehen bei sich selbst fachliche Defizite und fiiblen sich haufig iiberfordert (...). Sie sind mit Konzepten zur
Verbesserung der Kommunikation und zum Umgang mit demenzbedingten 1 erhaltensweisen, die in den
letzten  Jabren im  Heimbereich — vermebrt  Anwendung  finden, wenig  vertrant.  Betrenungs-  und
Beschdftigungsangebote, wie sie sich i1 Heimsektor finden, sind in Krankenhausern uniiblich, wenngleich sie
durchans ~ geeignete  MafSnabmen darstellen, wum das Woblbefinden der Betroffenen  u  erbiben  und
Verhaltensanffiilligkeiten vorzubengen."™

Wichtige weitere Ansitze, die Einfluss auf das Projekt hatten, zeigen sich auch beim Projekt im
St. Franziskus Hospital in Munster, wo eine besondere Begleitung die Entstehung postoperativer
Delire vermindern soll. ¥ Viel beachtet wird zudem das GISAD-Projekt des Bethanien-
Krankenhauses in Heidelberg® * mit einer spezifischen geriatrisch-internistischen Station.
Ebenso kann in Hamburg die Station Siloah** als eine besondere Versorgungseinrichtung
benannt werden. Die Projekte in Munster und in Heidelberg waren auch Ziele von Hospitationen
durch Mitarbeiter der Facharbeitsgruppe. Dartiber hinaus wurden gezielt Personen aus den
Projekten fir Fortbildungen im Projekt gewonnen. Es sind in den letzten Jahren auch in Aachen
oder in Kéln*’ spezielle Projekte bei Einrichtungen der Alexianer und der Malteser implementiert
worden. Im Rahmen einer Recherche wurden insgesamt tiber 20 weitere wichtige Projekte von
Hamburg iiber Essen bis Kaufbeuren gefunden.” *

Auch in Nachbarlindern lassen sich relevante Projekte identifizieren: Die ,,Huiskamer® am
Laurentius Krankenhaus in Roermond’ gleicht einem Wohnzimmer, in dem Patienten aus dem
Krankenhaus besonders begleitet werden, in der Memory Clinic der Universitit Nijmegen werden
spezifische Beschiftigungstherapien fiir Menschen mit Demenz angeboten. Hier werden die
Betroffenen auch im Umgang mit Hilfsmitteln bzw. Strategien zum Ausgleich ihres kognitiven

Abbaus geschult.

Als ein Ergebnis der Recherchen im Rahmen von ,,Doppelt hilft besser bei Demenz® resultierte
u.a. ein Bericht, der Kernarbeitsbereiche und Ergebnisse anderer Projekte aufbereitete und mit
den Handlungsfeldern und Zielen des Projektes in Libbecke verglich. Dieser Kurzbericht wurde
den Mitgliedern in der Facharbeitsgruppe sowie den Projektstationen zur Verfiigung gestellt.

20 Des Stiftung Landes Nordrhein-Westfalen fiir Wohlfahrtspflege und Hrsg.] 2009
21 Kleina und Wingenfeld 2007

22 ¢bd., S. 8

2 St. Franziskus-Hospital Minster 29.09.2008

24 Miller 2008

25 Muller et al. 2008

26 Sylvester 2009

27 Malteser Krankenhaus St. Hildegardis 2009

28 Kirchen-Peters 2003

29 Kirchen-Peters 2005

30 Kirchen-Peters 2008

31 Gemeinniitzige Gesellschaft fir soziale Projekte mbH (GSP) 2006
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Die folgende Abbildung zeigt eine Karte von Projekten in Deutschland, tber die Berichte,
Konzepte oder Artikel verdffentlicht wurden. Die Karte erhebt keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit, zeigt jedoch, dass zum gegenwirtigen Zeitpunkt weiterhin eher punktuell als
flichendeckend zu dem besonderen Themenfeld gearbeitet wird. Es zeigt sich vor allem, dass in
Nordrhein-Westfalen einige Projekte mit der Thematik beschiftigt sind, wohingegen aus anderen
Regionen keine Aktivititen oder Modellprojekte bekannt und in der Presse veroffentlicht sind.
Das hei3t im Umkehrschluss nicht, dass hier keine Aktivititen vorliegen - sie sind jedoch nicht
offentlich zuginglich und kénnen nicht von anderen nutzbar gemacht werden.

Abbildung 4: Projektiibersicht zum Themenkomplex "Demenz im Krankenhaus''32
4.2 ERGEBNISSE AUS WEITERFUHRENDER LITERATUR

Neben den beschrieben Projekten ist von Relevanz, wie das Thema in der Literatur diskutiert
wird. Dies schlieBt nationale wie auch internationale Studien mit ein. Unter anderem ist von
hohem Interesse, wie erprobte Mallnahmen aus wissenschaftlicher Sicht zu beurteilen sind. Hier
gelten fur den Nachweis eines klinischen Nutzens andere Mal3stidbe als bei erfahrungsorientierten
Beschreibungen, die einen Nutzen fiir den Finzelfall oder die einzelne Klinik erfassen und
darstellen, aber aufgrund der Anlage der Studien nicht Gbertragbar sind und in einer allgemeinen
Empfehlung miinden. Als empirisch gesichert und generell Gbertragbar gelten Ergebnisse vor
allem dann, wenn sie z.B. in einem Experiment ihren Nutzen bewiesen haben. Dazu werden bei
Studien oftmals Gruppen gebildet, bei denen spezifische Mal3nahmen durchgeftihrt und im

3

Ergebnis miteinander vergleichen werden. » Solche Studien wurden im Rahmen von

32 Die Ubersicht basiert u.a. auf der Sichtung von Projekten durch Sebastian Kraus, der im Projekt iiber vier Monate mitarbeitete
und zum Zeitpunkt der Berichtserstellung zu dem Thema seine Bachelorarbeit an der Katholischen Stiftungsfachhochschule in
Minchen verfasst.

3 Es gibt zahlreiche unterschiedliche Konzepte und Studiendesigns, die in der Aussagekraft voneinander abweichen. Zur
Orientierung der wissenschaftlichen Giite der Studien gibt es unterschiedliche Klassifikationssysteme (Evidenzklassen), die die
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Literaturrecherchen gesichtet und analysiert. Ferner waren Ergebnisse aus der Literatur
interessant, wenn sie Auskunft tber die Hiufigkeit des Vorhandensein von spezifischen
Problemfeldern geben. Eine Auflistung der im Projekt verwendeten Literatur findet sich im
Anhang an diesen Bericht.

In der Versorgung von Menschen mit Demenz werden (vor allem im vollstationiren
Pflegebereich) unterschiedliche, teilweise sehr komplexe Malnahmen eingesetzt. Diese umfassen
zum Beispiel das Konzept der Validation, der emotionsorientierten Pflegearbeit, der
Ergotherapie, der sensorischen/basalen Stimulation, Entspannungsverfahren mittels Musik oder
Aromatherapie oder gezielte Verfahren der Realititsorientierung sowie der Erinnerungsarbeit.
Diese Mallnahmen umfassen meist nicht eine einzelne Intervention. Vielmehr sind sie
gekennzeichnet durch MaBnahmenbiindel und durch personenorientierte Ansitze, die auch mit
der Haltung von Personen und konkreter Zuwendung einhergehen und weniger die Anwendung
einer wiederholbaren Technik widerspiegeln. Die Komplexitit und Personengebundenheit der
Mafinahmen macht eine wissenschaftliche (Wirksamkeits-)Untersuchung ungleich schwerer als
dies z.B. bei der Gabe und Uberpriifung von neuen Medikamenten der Fall ist. So ist auch zu
verstehen, dass die Erfolge, die erzielt werden kénnen, in der wissenschaftlichen Giite meist nicht
die Stabilitit erzeugen konnen, wie dies gefordert ist, um konkrete Behandlungsempfehlungen
auszusprechen und bundesweit in Form von Standards einzusetzen.

Rieckmann u.a. untersuchten und bewerteten (im Rahmen eines Health Technology
Assessments) > im  Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit pflegerische
Versorgungskonzepte. Grundlage waren klinische Studien, die einzelne dieser Konzepte
untersuchten. Insgesamt wurden 20 internationale Studien gesichtet und bewertet. Im Ergebnis
kommen die Autoren zu dem Schluss, dass es nur wenige wissenschaftlich abgesicherte
Ergebnisse gibt und die Studien meist nicht die geforderte Qualitit und Ergebnisse aufweisen,
um Mallnahmen eindeutig 2zu empfehlen und flichendeckend einzusetzen. Fehlende
wissenschaftliche Stabilitit der Ergebnisse heil3t jedoch nicht automatisch fehlende Wirksamkeit
im Einzelfall.

Wesentlich fiir eine zu erbringende Versorgung auf dem aktuellem Stand des Wissens sind auch
Leitlinien von medizinischen Fachgesellschaften. Neben den Moglichkeiten und Grenzen der
medikamentosen Behandlung wird in der Leitlinie ,,Demenz® der Deutschen Gesellschaft fir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde & der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
ein Schwerpunkt auf begleitende und unterstitzende therapeutische Verfahren gelegt. In der
entsprechenden S3-Leitlinie heif3t es:

\Psychosoziale Interventionen sind Zentraler und notwendiger Bestandteil der Betreunng von Menschen

mit Demenz, und deren Angehorigen. Ansétze und Ziele dieser Verfabren sind wesentlich breiter als

die pharmatkologischer Therapien. Gleichzeitig ist aus methodischen Griinden die Qualitit der Studien

1 den einzelnen Verfabren oft dentlich geringer als bei pharmakologischen Priifungen.

Auch hier wurden zahlreiche internationale Studien gesichtet und bewertet. Die Autoren
kommen wu.a. zu dem Schluss, dass es keinen hinreichenden klinischen Beweis flir eine

Studien aufgrund der Designs eingruppieren und die wissenschaftliche Stabilitit und Generalisierbarkeit der Ergebnisse daraus
ableiten.

34 Rieckmann 2009

35 Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie
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Wirksamkeit von Kognitionstrainings auf eine Verbesserung der Denkfihigkeit oder eine
Verbesserung der Alltagsbewiltigung gibt. Fur das Projekt leitete sich u.a. daraus ab, dass hier
keine zusitzlichen Handlungsziele formuliert oder konkrete Mal3nahmen entwickelt wurden.

Fir einzelne Verfahren wird trotz uneindeutiger Studienlage eine Empfehlung ausgesprochen. So
schreiben die Autoren beispielsweise, dass ergotherapeutische, individuell angepasste
Mafinahmen bei Patienten mit leichter bis mittelschwerer Demenz unter Einbeziehung der
Bezugspersonen zum FErhalt der Alltagsfunktionen beitragen. Der Einsatz kann nach
Einschitzung der medizinischen Experten daher angeboten werden. Die Leitlinie gibt wichtige
Hinweise zu weiteren Verfahren. So empfiehlt sie z.B. ein Angehérigentraining und beschreibt
fir das spezifische Problem der ausreichenden Nahrungsaufnahme: Familiendhnliche
Esssituationen, verbale Unterstitzung und positive Verstirkung kénnen das Essverhalten von
Menschen mit Demenz verbessern und empfohlen werden. Hieraus ldsst sich beispielweise
ableiten, dass ein moglichst alltagsnahes und vertrautes Setting zu beriicksichtigen ist, wie es im
Rahmen einer gemeinsamen Esssituation wihrend eines Rooming-in simuliert wird.

Auch in der Schweiz erfolgte eine Sichtung zur Studienlage beziiglich sensorischer Stimulation als
Pflegeintervention zur Verminderung von Unruhezustinden (Agitation) bei Demenzkranken.
Hier wurden 14 Studien ermittelt, die in der Gesamtheit aufzeigen, dass Musiktherapie eher einen
positiven FEinfluss zu haben scheint als andere Interventionen. Positive Ergebnisse fir
Lichttherapie oder auch fur Aromatherapie konnten hingegen nicht eindeutig ermittelt werden.
Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Leitlinie, die zu diesen Bereichen keine dezidierte
Empfehlung ausspricht. Auf einen besonderen Einsatz oder zu entwickelnde Ma3nahmen wurde
im Projekt verzichtet. Schwach positive Ergebnisse hinsichtlich einer Verminderung der
Unruhezustinde durch den Einsatz von Aromatherapie konnten in einzelnen Studien aufgezeigt
werden. * Diese Ergebnisse wurden jedoch nicht in Akutkrankenhiusern, sondern in
vollstationdren FEinrichtungen gewonnen und lassen sich aufgrund der Andersartigkeit der
Ablidufe und Gegebenheiten nicht unbedingt in den Krankenhausalltag Gbertragen.

International liegen zahlreiche weitere Artikel und Studien zum Thema Menschen mit Demenz in
Akutkrankenhiusern vor.”” Die Entwicklungen gehen bis Anfang der 80er Jahre zuriick, wo die
ersten systematischen Programme entwickelt wurden, um die Situation ilterer Patienten in
Krankenhiusern zu verbessern und das Wissen von Pflegenden zu erweitern. * Die
Besonderheiten, die der Umgang mit Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus erfordert,
werden in zahlreichen Artikeln analysiert und thematisiert.” * *' Immer wieder wird hier auf eine
42 43 44

notwendige Erweiterung des Kenntnisstands von Pflegenden und Arzten verwiesen.
McPhail beschreibt die Einfithrung und den Nutzen eines Schulungsprogramms fir Mitarbeiter

36 Berchtold 2008

37 Moyle et al. 2008

38 Allen und Close 2010

3 Cunningham und Archibald
40 Borbasi et al.

41 Mukadam und Sampson 2010
42 Jones et al.

4 Leung und Todd 2010

44 Dewing 2001

18



eines Krankenhauses. > Auch Chapman beschreibt ein entwickeltes Trainingsprogramm fir
Schottland.*

Einzelne Studien beschiftigen sich auch mit der Frage, welche Instrumente und Verfahren der
Bedarfserhebung “ und der Diagnostik méglicher demenzieller Einschrinkungen durch
Pflegende® * sinnvoll eingesetzt werden kénnen, um Menschen mit Demenz besser begleiten
und frithzeitig erkennen zu kénnen. Eine Besonderheit stellt eine sehr praxisnahe Artikelserie mit
der Uberschrift: ,, Try this dar. Hier werden zu unterschiedlichen Problembereichen (z.B. der
Tendenz zum ,,Umherwandern und zur Angehdrigenintegration) anwendungsorientierte Tipps
gegeben.” !

Hinweise zu einem spezifischen Problemfeld in der Krankenhausbehandlung von Menschen mit
Demenz geben Kriiger, Meyer und Hamers. Sie analysierten 2010 insgesamt 8 internationale
Studien zu freiheitseinschrinkenden MaBnahmen im Krankenhaus. Die Hiufigkeit der
Anwendung freiheitseinschrinkender Mal3nahmen scheint insgesamt stark schwankend zu sein,
in sechs der acht Studien ergaben sich Hinweise zu den Hauptgrinden des Einsatzes
freiheitseinschrinkender MaBnahmen. Diese sind: Sicherung der medizinischen Therapie,
Verhaltensauffilligkeiten durch Agitation und Verwirrtheit sowie Sturzprophylaxe. Im Pflege-
Thermometer 2009 > wurden fast 10.000 Pflegekrifte aus deutschen Krankenhiusern nach
Problemen in der Patientenversorgung befragt. Hier duBlerten tber 90%, dass sie in den
vergangenen sieben Arbeitstagen Mangel bei der Beobachtung von verwirrten Patienten nicht
ausschlieBen konnten. Fast 80% schlossen nicht aus, dass eine mangelnde Beobachtung zum
Einsatz freiheitseinschrinkender Maf3nahmen gefithrt habe. Dies verdeutlicht, dass Menschen
mit Demenz als eine Gruppe von Patienten anzusehen sind, die mehr als andere gefihrdet sind,
eine freiheitseinschrinkende Malnahme zu erleiden. Fur das Projekt war daher relevant, dass eine
erhohte Sensibilitit fiur dieses Thema geschaffen werden sollte.

In der Gesamtheit zeigt die Studienlage auf, dass nur wenige Interventionen derzeit
uneingeschrinkt zu empfehlen und konsequent einzufithren sind. Meist handelt es sich vor allem
bei den psychosozialen und komplexen Mallnahmen um Empfehlungen, die jedoch nicht
zwingend eingesetzt werden missen. Hierzu sind die Studienergebnisse und die
Zusammenfassungen iber klinische Studien (Reviews) nicht eindeutig genug. Vor dem
Hintergrund der komplexen Situationen von Menschen mit Demenz und der schwerwiegenden
Einschrinkungen kann demnach nicht ,eine Losung® angeboten werden. Die hiufigsten
Hinweise in der gesichteten Literatur und den gesichteten Projekten erfolgten zu dem
Themenfeld ,,Schulungen®.

Im Rahmen eines Projektes muss daher eine Auswahl getroffen werden, was bearbeitet und
methodisch umgesetzt werden soll. Fur das Projekt ,,Doppelt hilft besser bei Demenz® wurde
eine solche Auswahl vorgenommen. Im Kern der zahlreichen Berichte und Studien steht die
notwendige Bildungsarbeit und Sensibilisierung fiir das Thema. Die Auswahl der in der Folge
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beschriebenen Handlungsfelder und der konkreten Ziele wird durch die deutschsprachige sowie
internationale Literatur argumentativ unterstiitzt und gedeckt. Wesentliche Erkenntnisse aus den
bisherigen Praxisprojekten und aus der Literatur konnten beriicksichtigt werden. Weitere
MafBinahmen (z.B. Musiktherapie, Tagestrukturierung durch Ergotherapie etc.) konnten aufgrund
der Limitierung einsetzbarer Mittel nicht verfolgt werden. Sie sind gleichermal3en empfehlenswert

und zukuinftig wiinschenswert.

5. GESCHICHTE UND ZIELE DES PROJEKTES

Eine Besonderheit des vorgestellten Projektes ist die Entstehungsgeschichte, denn das Projekt
wurde auf Anregung von betroffenen Menschen der Region anvisiert und gemeinsam mit
Beteiligten des Krankenhauses Liibbecke durchgefiihrt. Im Rahmen des Landesmodellprojekts
HilDe — Hilfen bei Demenz - wurde im Februar 2004 ein Angehérigenrat als Vertretung der
pflegenden Angehérigen von Menschen mit Demenz gegriindet. Er vereint seitdem die
Sprecherinnen und Sprecher der Selbsthilfegruppen im Kreis Minden-Litbbecke. Aus diesem
Zusammenschluss  grindete sich am im August 2005 ,Leben mit Demenz -
Alzheimergesellschaft Kreis Minden-Litbbecke e.V.“. Auf einem Treffen des Angehérigenrats im
Februar 2006 wurde das Thema ,Situation der Menschen mit Demenz in den
Allgemeinkrankenhausern der Region® erortert. In der Folge wurde ein Forderungskatalog
verabschiedet sowie eine Fragebogenaktion zur Ermittlung der Versorgungssituation aus Sicht
der Angehorigen auf den Weg gebracht. Primir wurde hier die Perspektive ambulant versorgter
Menschen mit Demenz in den Fokus genommen. Von 200 verteilten Fragebégen wurden 64
zurickgeschickt und ausgewertet. Im Kern konnte ermittelt werden, dass bei Betroffenen
vielfach negative Erfahrungen hinsichtlich der Versorgung im Krankenhaus vorlagen. 50% der
Antwortenden hielten Pflegepersonal und Arzte in gerontopsychiatrischen Fragen nicht fiir
hinreichend geschult. Drei von vier Befragten duflerten sich kritisch hinsichtlich der baulichen
Gegebenheiten und fast jeder zweite bemingelte, dass dem Pflegepersonal keine Zeit bliebe, um
Toilettenginge zu begleiten oder Essen entsprechend dem Tempo des Erkrankten anzureichen.
Positiv wurde aber mitgeteilt, dass die Assistenz der Angehérige im Krankenhaus vom Personal
begriit wurde. Im April 2007 wurden Vertreter des Angehérigenrats und des Vorstands durch
die Betriebsleitung des Krankenhauses Lubbecke zum Meinungsaustausch tber das Thema
cingeladen. Aus dieser Begegnung heraus entstand die Idee, ein praxisorientiertes Projekt
aufzulegen, dass zu einer Verbesserung der Versorgung der Menschen mit Demenz und ihrer
Angehoriger beitragen sollte. Aus dieser Arbeit entstand eine Auflistung von Handlungsfeldern
und Zielen, die leitend fir die Projektarbeit wurden. Im Oktober 2007 begannen die
Vorbereitungsarbeiten fiir das Projekt.
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Abbildung 5: Identifizierte Handlungsfelder im Projekt
5.1 HANDLUNGSFELD: ANGEHORIGENBETEILIGUNG

Ziel 1: Die Angehérigen sind einbezogen in: Projektsteuerung, Projektvorbereitung, Projekt-
durchfihrung

Ziel 2: Angehorige und Hausirzte von Demenzpatienten werden 7z 1orfeld auf Moglichkeiten
und Hilfsmittel der Vorbereitung eines Krankenhausaufenthalts aufmerksam gemacht

Ziel 3: Uber die vorhandenen Hilfsangebote werden Informationsmaterialien erstellt

Ziel 4: Angebote fiir die Patientenbegleitung durch Angehoérige sind: Rooming-in,
Angehérigenvisiten, Angehorigengesprichsgruppe und -beratung

Ziel 5: Angehorige werden speziell auf die Entlassung der Demenzpatienten in die ambulante
Situation vorbereitet

5.2 HANDLUNGSFELD: ELEKTIVE AUFNAHMESTEUERUNG

Ziel 1: Aufnahmeindikation im Vorfeld kliren; wenn moglich Vermeidung der
Krankenhausaufnahme, Verringerung der Aufenthaltsdauer durch gute Vorbereitung

Ziel 2: Festlegung von Zustindigkeiten und Pfaden
5.3 HANDLUNGSFELD: PARALLELE DIAGNOSTIK UND THERAPIE

Ziel 1: Patienten tGber 70 Jahre werden einem Demenzscreening unterzogen (sog. ,,DemTect)

Ziel 2: Bei Demenzverdacht erfolgt die Anforderung einer neurologisch-psychiatrischen
Konsiliaruntersuchung

Ziel 3: Erfassung korperlicher Begleiterkrankungen und kritisch zu beurteilender Polypharmazie,
die geeignet sind, die demenzielle Symptomatik zu verschlechtern
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5.4 HANDLUNGSFELD: FACHLICHER INPUT

Ziel 1: Bis Ende 2008 erhalten alle Pflegenden der zwei Modellstationen eine Basisschulung
,,Menschen mit Demenz im Krankenhaus®.

Ziel 2: Hospitationstage fur die finf Pflegenden aus der Facharbeitsgruppe

Ziel 3: Arzteweiterbildung zum Themenkomplex Diagnostik und Therapie von
chirurgisch/internistischen Erkrankungen und Demenz

Ziel 4: Begleitende Erweiterungs- und Vertiefungsfortbildungen in den Projektphasen 2 und 3

Die Handlungsfelder wurden in der Folge im Rahmen der Facharbeitsgruppentreffen bearbeitet.
Einzelne Handlungsfelder und Arbeitsschritte wurden in kleineren Unterarbeitsgruppen
bearbeitet und zur Abstimmung in der Facharbeitsgruppe vorgelegt. In den regelmifBligen
Steuerungsgruppentreffen wurden die Vorschlige verabschiedet und in den Abteilungen erprobt.
Uber den Fortschritt, notwendige Anderungen oder aber auch ein Aussetzen von
Arbeitsschritten im Rahmen der Bearbeitung wurde kontinuierlich in der Facharbeitsgruppe
berichtet.

6. FINANZIERUNG UND MITTELVERWENDUNG IM PROJEKT

Das Krankenhaus Liibbecke ist ein Krankenhaus der Regelversorgung mit ca. 494 Betten. 195
dieser Betten sind Teil einer angeschlossenen psychiatrischen Abteilung. Ziel des Projektes in
Libbecke war die Erprobung eines Ansatzes, der sich in den Alltag des laufenden
Krankenhausbetriebs unter den gegebenen Strukturen und Zustindigkeiten integrieren lésst.
Dazu sollte mit einer ,,Breitenwirkung® das Thema eingefithrt werden, damit mdglichst viele
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sensibilisiert werden. Ausgangspunkt fiir diese Entscheidung
war die Uberlegung, dass zukiinftig alle Stationen im Krankenhaus gleichermaen mit einer
Zunahme der Behandlung von Menschen mit Demenz zu rechnen haben und eine besondere
Aufmerksamkeit und eine verbessertes Verstindnis bet allen gleichermal3en vorliegen sollte.

In das Projekt wurde seitens des Hauses in erheblichem Umfang investiert. Dies zeigt sich u.a. in
der Auflistung der eingesetzten Ressourcen fur die Schulungs- und Entwicklungsarbeit.

e 8 Schulungstage Menschen mit Demenz im Krankenhaus (Basisschulung Demenz)
e 32 Mitarbeiter/innen haben an Fortbildungen zur ,,Integrativen Validation® teilgenommen
e 34 Sitzungen in der Facharbeitsgruppe: insgesamt ca. 550 Arbeitsstunden

e 13 Sitzungen Steuerungsgremium mit der Geschiftsfithrung / Chefirzten /
Pflegedienstleitung

Es wurden umfangreiche Schulungen fir Mitarbeiter durchgefthrt, externe Dozenten engagiert
und vor allem ein hoher Anteil an Arbeitszeit fiir die regelmiBigen Facharbeitsgruppentreffen
bereitgestellt. Erginzt werden konnten die daftr benétigten Mittel aus Spenden der Bevolkerung
an ,,Leben mit Demenz®, sodass fir das Personal mehr Schulungen angeboten werden konnten,
als zu Beginn geplant waren. Diese zusitzlichen Schulungen wurden seitens der Pflegenden
explizit angefragt und sehr gut angenommen.
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Die eingeworbenen Drittmittel des Projektes (Mittel der Robert Bosch Stiftung sowie Teile der
Spenden fir das Projekt) wurden fir die wissenschaftliche Begleitung, fiir entwickelte
(Informations-)Materialien (z.B. Informationsmaterialien fiir die Patienten und Angehoérigen/
Flyerdruck, Fotodokumentationen) sowie fir die Ausrichtung einer abschlieBenden Fachtagung
verwendet. Zudem wurden relevante Fachpublikationen angeschafft und den Stationen zur
Verfugung gestellt. Ein Personalstellenanteil auf den Stationen oder in der Projektleitung im
Krankenhaus wurde von den Projektgebern ausgeschlossen und hitte mit den zur Verfigung
gestellten Ressourcen nicht entsprechend wirkungsvoll realisiert werden kénnen.

Eine weitere Unterstiitzung erfuhr das Projekt durch den Freundeskreis des Krankenhauses. Hier
konnten fir zwei der Modellstationen spezielle Niederflurbetten angeschafft werden.
Niederflurbetten spielen bei der Versorgung von Patienten mit einer Sturzgefihrdung und
néchtlicher Unruhe eine groBe Rolle. Durch den FEinsatz dieser speziellen Betten, die sich auf
einen sehr geringen Bodenabstand herunterfahren lassen, kann verhindert werden, dass
Patienten, wenn sie aus dem Bett fallen, schwere Sturzfolgen riskieren. Von der Anschaffung der
Niedrigbetten werden auch andere Personen/ Patienten im Krankenhaus profitieren kénnen - sie
sind nicht ausschlief3lich fiir Menschen mit Demenz im Einsatz.

7. PROJEKTORGANSIATION UND -VERLAUEF-

Im Folgenden werden sowohl die organisationale Struktur als auch der Projektverlauf niher
beschrieben.

7.1 ORGANISATION DES PROJEKTES

Das Projekt wurde organisatorisch als ein ,,Top-Down-Projekt™ angelegt. Das heil3t, dass die
Organisation Hierarchieebenen aufwies. Die Steuerungsgruppe war neben Mitgliedern des
Angehorigenrates und Leben mit Demenz interdisziplindr mit den Entscheidern und leitenden
Personen des Krankenhauses besetzt. Hier wurden auch die Grundsatzentscheidungen tber das
Projekt getroffen. Durch die Top-Down-Struktur konnte von Beginn an sichergestellt werden,
dass im Projekt durch die teilnehmenden Stationen oder die Facharbeitsgruppe keine Prozesse
angestoflen wurden, die nicht auch durch die Leitungsebene des Krankenhauses beftrwortet
wurde. Die interdisziplinire Besetzung des Gremiums forderte dariiber hinaus die
gemeinschaftliche Verantwortung fir das Projekt.
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Abbildung 6: Organigramm der Projektstruktur

Das Organigramm zeigt die Strukturen, wie sie sich zum Ende des Evaluationszeitpunktes im
Projekt darstellten (Stand Ende 2010). Die einbezogenen Abteilungen sind im Laufe des
Projektes angepasst worden und haben sich aus dem Projekt heraus entwickelt.

Erst zu einem fortgeschrittenen Zeitpunkt im Projekt (Mitte 2010) wurde die Zentrale
Notfallaufnahme (ZNA) mit in die Facharbeitsgruppe eingebunden. Hier wurde erkannt, dass
eine vollstindige Einbindung aller Personen erfolgen sollte, die am Prozess der Behandlung
beteiligt sind. Als eine der Erkenntnisse aus der Arbeit wurde festgehalten, dass sich der Aufbau
einer Arbeitsgruppe entlang der Patientenbewegung im Krankenhaus zu orientieren hat. Da
Menschen mit Demenz zunichst in der Aufnahme ankommen, ist diese auch in jedem Falle in

die Entwicklung und Verbreitung einer demenzsensiblen Versorgung mit einzubeziehen.

Ebenso wurde erst in einer dritten Projektphase das Projekt auf der Urologie implementiert. Hier
kam der Impuls von der Abteilung selbst, die ein hohes Interesse sowohl seitens der drztlichen als
auch der pflegerischen Leitung signalisierte und vor dem Hintergrund zahlreicher alterer
Personen auf der Station einen Bedarf anmeldete. Die notwendigen Schulungen wurden
ausgeweitet und die Umsetzung konnte aufgrund der vorliegenden Erfahrungen ziigiger erfolgen,
sodass inhaltlich schnell ein Anschluss erzeugt werden konnte.
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7.2 PHASEN UND VERLAUF DES PROJEKTES
Das Projekt kann insgesamt in vier Phasen unterteilt werden. Dies sind:

e Vorphase des Projektes

e Konzeptions- und Entwicklungsphase (Projektphase 1)

e Ausweitungsphase (Projektphase 2)

e Weiterfithrung / Uberfiihrung in eine Regelbehandlung (Projektverstetigung)

Zeitlich lassen sich die Projektphasen wie folgt abbilden:
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Abbildung 7: Projektphasen und ausgewihlte Meilensteine

In einer Vorphase (2007-2008) wurden die Projektstrukturen und die beteiligten Personen
festgelegt. Die Projektsteuerungsgruppe sowie die Facharbeitsgruppe wurde implementiert und
erste sondierende Treffen wurden durchgefithrt. Die teilnehmenden Stationen am Projekt
wurden ausgewihlt und informiert. Zudem erfolgte eine allgemeine Orientierung tiber Projekte
zum Thema Demenz im Krankenhaus im Feld (inkl. der ersten Hospitationen) und erste
Basisschulungen (2-tigige Veranstaltungen) wurden fiir die Pflegenden der zunichst zwei
beteiligten Stationen angeboten.

In der ersten Konzeptions- und Umsetzungsphase wurden die wesentlichen Projektbausteine
entwickelt, in der Facharbeitsgruppe abgestimmt und in einer ersten Erprobung eingesetzt.
Dariiber hinaus wurden erste MaB3nahmen fiir eine Offentlichkeitsarbeit im Projekt eingeleitet
und eine Offentliche Informationsveranstaltung sowie eine Veranstaltung fur das Krankenhaus
intern geplant. Fir die inhaltliche Bearbeitung wurde durch die Projektverantwortlichen ein
mwotufenmodell“ der Umsetzung vorgeschlagen, das z.B. zunichst vorsah, die entsprechenden
Entwicklungen fiir ein zentrales Aufgabengebiet der Angehorigenintegration, das ,,Rooming-in®,
gegen Ende des Jahres 2009 abzuschlieSen und dieses in der Folge zu erproben. Auf Wunsch der
Pflegenden der Stationen und vor dem Hintergrund konkreter Anfragen seitens Patienten und
Angehériger nach einer Prisentation des Vorhabens in der Offentlichkeit (Januar 2009) wurde
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das Teilprojekt Rooming-in bereits frither als geplant ab Oktober des Jahres 2009 umgesetzt.
Dies ist vor allem dem Engagement der Pflegenden zu verdanken, die entsprechend ziigig die
notwendigen MaBnahmen einleiteten und die Belegung der Zimmer koordinierten. Ebenso
erfolgte friher als gedacht eine Klirung mit den wichtigsten Krankenkassen beziiglich der
Ubernahme der Kosten eines mdéglichen Rooming-in durch die Sozialarbeiterin  des
Krankenhauses. Entsprechende Formulare wurden entwickelt und eingesetzt.

In der Folge wurden zahlreiche Informationsmaterialien fiir die Patienten und deren Angehérige
entwickelt und abgestimmt. Auf den Stationen wurden zur Verbreitung Pinnwinde angebracht,
auf denen wichtige Informationen angeschlagen werden konnten und Flyermaterialien (zum
Projekt und zu regionalen Unterstiitzungsangeboten) ausgelegt werden konnten. Neben den
Materialien zur Information wurden auch Verfahren entwickelt und erprobt, die sich mit den
Inhalten der jeweiligen anderen Handlungsfelder beschiftigten. Hier sind zum Beispiel die
Entwicklung des konkreten Anmelde- und Aufnahmeverfahrens zu nennen oder die Ablaufpline
fir eine Angehorigenvisite und fir die pflegerische Beobachtung zur Erfassung von
Leitsymptomen fiir Demenz/Delir fir Patienten ab 70 Jahren.

In einer Erweiterungsphase (Projektphase 2) wurde das Projekt auf einer zusitzlichen Station
implementiert und die bisherigen Konzepte wurden weiter verfeinert, angepasst und nach
Moéglichkeit stabilisiert oder in Einzelfillen auch ausgesetzt oder in der Umsetzung verschoben.

Mit Ende des Jahres 2010 wurde das Projekt seitens der wissenschaftlichen Begleitung mit einer
Erhebung zur Einschitzung des Projektes durch die Pflegenden beendet. Im November 2010
wurde eine Verstetigung und Weiterfithrung sowohl durch die Steuerungsgruppe als auch durch
die Facharbeitsgruppe beschlossen (Projektverstetigungsphase), sodass im Jahr 2011 noch
ausstehende Bausteine bearbeitet werden sollen, die bislang noch nicht entwickelt und erprobt
werden konnten. Vor allem ist hier der noch fehlende Baustein zur Polypharmazie zu nennen.
Fir die Verstetigungsphase wurde beschlossen, dass im Haus zukiinftig weitere Stationen mit in
das Projekt einbezogen werden sollen. Hier ist jedoch nicht geplant, dass Stationen alle Elemente
des Projektes umsetzen, sondern dass Patienten, die eine Demenz haben und deren Angehérige
zu einem Rooming-in mit in das Krankenhaus kommen wollen, auf die jeweils andere Station
gelegt werden und die Arzte und Pflegenden untereinander kooperieren. Hierzu soll u.a. im Jahr
2011 ein System der kollegialen Beratung aufgebaut werden, das sowohl Pflegende als auch
arztliche Mitarbeiter betrifft. Kollegen sollen Kollegen fiir Fachfragen zur Seite stehen und sie auf
Anfrage unterstiitzen.

7.3 MABNAHMEN IM PROJEKT

Insgesamt erfolgten im Projekt zahlreiche Maflnahmen auf unterschiedlichen Ebenen der
Handlungsfelder. Diese sollen in den folgenden Ubersichten skizziert und gebiindelt vorgestellt
werden.

7.3.1 BILDUNGSMABNAHMEN IM PROJEKT

Wie in der Projektiibersicht verdeutlicht und der internationalen Literatur beschrieben, ist
Bildungsmal3nahmen die wahrscheinlich hochste Prioritit beizumessen. Vielfach scheinen
Pflegende und Arzte nicht mit den aktuellen Erkenntnissen der Behandlung, den Techniken der
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Kommunikation und den spezifischen Begleitkonzepten vertraut. Dies liegt u.a. daran, dass die
Entwicklungen vielfach aus anderen Versorgungsbereichen kommen (z.B. der vollstationiren
Altenpflege) und die sektorielle Trennung in der Arbeitsrealitit nur wenig gemeinsamen
Austausch erméglicht. So wechseln Altenpfleger selten in ein Krankenhaus, es werden eigene
Kongresse durchgefithrt und es existieren eigene Fachzeitschriften, die im Krankenhaus nicht
unbedingt gelesen werden. Beziiglich der Bildungsarbeit, die daher auch ein Kernelement des
Projektes ,,Doppelt hilft besser bei Demenz* darstellte, lassen sich die folgenden Mal3nahmen

beschreiben:

Basisschulung Demenz Pflegende

4 46
(2 Tage)
Basisschulung Validation 5 3
(2 Tage)
Arztliche Fortbildung ,,Demenz* 2 ca. 10

2 abgeschlossen
Weiterbildung Gerontopsychiatrie 2 2 ausgeschieden aus dem Dienst
(Umfang: 440 Stunden)

Hospitationen in anderen Projekten 2 4

Abbildung 8: Bildungsmal3nahmen im Rahmen der Projektdurchfithrung

Als einen flankierenden Bereich der Bildungsarbeit kann beschrieben werden, dass fur die
Stationen Fachbiicher angeschafft wurden. Dariiber hinaus wurden zentrale Entwicklungen in
einem eigenen Ordner festgehalten, sodass sich die Pflegenden auf den jeweiligen Stationen auch
eigenstindig informieren konnten. Berichte, wie z.B. die Ubersicht iiber laufende Projekte in
Deutschland und im benachbarten Ausland, wurden ebenfalls zur Verfiigung gestellt.

7.3.2 VERFAHRENSENTWICKLUNG IM PROJEKT

Im Projekt wurden zu unterschiedlichen Zielen der Handlungsfelder konkrete Verfahrensabliufe
entwickelt und erprobt. Die folgenden Malinahmen und entwickelten Ablaufpline sind hier zu

nennen:

e [Konkretisierung eines strukturierten Anmelde- und Aufnahmeverfahrens (elektive
Aufnahme)

e Konkretisierung Aufnahmeablauf (Notfall)
e Konkretisierung des Verfahrens zum Rooming-in
e Entwicklung eines Ablaufplans fiir eine Angehorigenvisite

e [Entwicklung eines Ablaufplans zur pflegerischen Erfassung der Leitsymptome
Demenz/Delir

e Entwicklung eines konsiliarischen Untersuchungsverfahrens zur Abklirung von Demenz
durch Fachirzte

e Beratungsangebot durch Sozialdienst / Informationsbroschiire regionaler Angebote
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7.3.3 MABNAHMEN ZUR AUSSTATTUNGSVERBESSERUNG

Fir das Rooming-in wurden mit Unterstitzung des Freundeskreises des Krankenhauses
Libbecke zwei Niederflurbetten angeschafft. Dies sind Betten, die ein extrem tiefes Niveau
haben und z.B. unruhigen Patienten ein sicheres Schlafen ermdglichen sollen, ohne dass
Bettgitter angebracht werden missen. Sie reduzieren die Hohe im Falle eines unruhebedingten
Sturzes aus dem Bett. Niederflurbetten sind in Akutkrankenhdusern bislang eher seltener
eingesetzt als in stationdren Altenhilfeeinrichtungen und waren bis zum Zeitpunkt des Projektes
den Pflegenden tiberwiegend nicht bekannt.

Mit der Verbesserung der Ausstattung sollte den Pflegenden eine konkrete Arbeitshilfe gegeben
werden, um die Pflege leichter durchfilhren zu koénnen und um freiheitseinschrinkende

MalBnahmen weiter zu reduzieren.

Weitere MaBnahmen hinsichtlich der Ausstattungsverbesserung waren die Anschaffung von
Beschiftigungsmaterialien fiir die Angehérigen. In der Literatur beschrieben und aus Projekten
bekannt ist, dass eine Tagesstrukturierung der Patienten sinnvoll erscheint. Zudem ergeben sich
tir Angehorige, die ein Rooming-in durchfiihren, lange Phasen, in denen Wartezeiten tberbriickt
werden missen. Mit Hilfe von Spenden konnten auf den Stationen besondere Materialien
angeschafft werden, wie zum Beispiel Brettspiele mit groflen Figuren, damit Angehérige und
Patienten gleichermallen Moglichkeiten der Ablenkung haben. Das Spielen mit einem Patienten
oder Angehorigen konnte im Projekt nicht Gber zusitzliche Mitarbeiter (z.B. Ergotherapie) oder
aber durch die Pflegenden stabilisiert werden. Spiele und Materialien werden somit auf den

Stationen primir fir die Angehorigen vorgehalten werden.
7.3.4 OFFENTLICHKEITSARBEIT IM PROJEKT

Ein weiterer Baustein im Projekt war die Vernetzung des Projektes nach aullen. Zum einen sollte
die regionale Aufmerksamkeit auf das Projekt gelenkt werden und das Projekt so eine
Bekanntheit bekommen. Zum anderen sollte ein fachlicher Diskurs auch iberregional in Gang
gebracht werden.

Die Herstellung von Offentlichkeit ist kein Selbstzweck. Hinsichtlich der regionalen Versorgung
ist von entscheidender Bedeutung, dass die Bevolkerung breit informiert ist. Des Weiteren ist
zentral, dass Entscheider und Akteure von dem Projekt Kenntnis haben. Das sind einerseits
Arzte aus der Region, die Kontakt zu Patienten und Familien haben. GleichermaBen sind hier
ambulante Dienste, Beratungsstellen, Angehorigengruppen, Apotheken sowie andere Praxen (z.B.
Physiotherapie) oder auch Tagespflegeeinrichtungen zu nennen. Sie alle haben Kontakte zu
Betroffenen und sind relevant, wenn es um die gezielte Vermittlung von betroffenen Menschen
und ihren Angehérigen in die vorgehaltenen Strukturen und Ablaufe geht. Ohne eine begleitende
Offentlichkeitsarbeit und eine Vernetzung nach auBlen drohen Projekte unbekannt zu bleiben

und zur Verfiugung gestellte Ressourcen bleiben in der Folge ungenutzt.

Das Projekt wurde sowohl in der regionalen Presse als auch tiberregional entsprechend publik
gemacht. Hier war besonderes hilfreich, dass regionale Unterstiitzer (z.B. die Privatbrauerei
Batre/ der Lions Club Liibbecke-Espelkamp) durch Aktionen und Spendenbeitrige
offentlichkeitswirksam das Projekt unterstiitzen und zur Bekanntheit beitrugen. Ebenso wurden
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sowohl durch die Stationen als auch durch Netzwerker Flyer verteilt und das Projekt in die
Bevolkerung getragen.

In der Facho6ffentlichkeit wurde das Projekt im Rahmen unterschiedlicher Pflegekongresse und
Fachtagungen mit vorgestellt. Zusitzlich erfolgte eine Projektvorstellung auf Anfrage im Rahmen
eines Treffens von Pflegedienstleitungen und Geschiftsfihrern eines groBen Trigerverbandes.
Dies signalisiert, dass das Projekt tiber den regionalen Bereich hinaus in der Fachoffentlichkeit
bekannt wurde. Dazu beigetragen haben u.a. auch zwei Artikel tber das Projekt, die in der
groBBten deutschsprachigen Pflegezeitschrift mit einer Auflage von tber 50.000 Exemplaren
erschienen. Dartiber hinaus erfolgte eine Vernetzung mit anderen Projekten und die Aufnahme in

das Netzwerk: ,,Blickwechsel Demenz Regional®.

Regionale Presseartikel 5
Zeitschriftenartikel (Fachpresse Pflege) 2
Netzwerkertreffen mit relevanten Akteuren der Region 1
Filmbeitrag (Alzheimer Gesellschaft Niedersachsen) 1
Veroffentlichungen auf Fachtagungen / Kongressbeitrige 10
Vernetzungstreffen ,,Blickwechsel Demenz Regional* 6
Ausrichtung einer Fachtagung 1
Anzahl verteilter Flyer ca. 2.000

Abbildung 9: MaBnahmen zur Offentlichkeitsarbeit

Die abschlieBende Fachtagung mit der Prisentation der Ergebnisse, der Diskussion mit
Fachexperten und mit der Bevolkerung in der Stadthalle Liubbecke kann als ein weiterer
wesentlicher Baustein der begleitenden Offentlichkeitsarbeit benannt werden.

8. ZIELERREICHUNG DES PROJEKTES

Das Projekt umfasste eine Laufzeit von fast drei Jahren von der Anbahnung bis zur Realisierung
und dem Einsatz der zahlreichen MaBnahmen. In einem so langen Zeitraum sind nicht alle
Entwicklungen planbar und absehbar - Maflnahmen miissen entsprechend flexibel angepasst
werden. Das beinhaltet auch die Entscheidung, dass Teilprojekte oder gesteckte Ziele vor dem
Hintergrund von Entwicklungen nicht beriicksichtigt werden kénnen oder verschoben werden

mussen.

Zur Analyse der Zielerreichung zdhlt auch, dass foérderliche und hemmende Faktoren
beschrieben werden, die im Projekt identifiziert werden konnten und die Zielerreichung
beeinflussten.

8.1 SCHEMATISCHE UBERSICHT ZUR ZIELERREICHUNG

In der folgenden schematischen Darstellung werden die Grade der Zielerreichung
zusammengefasst, wie sie aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung zum Zeitpunkt der
Projektphase im Dezember 2010 beschrieben werden konnten. Dabei ist eine trennscharfe
Unterteilung der Einzelziele nur schwer moglich, da Maflnahmen mitunter mehrere Ziele

29



miteinander vereinen. Dennoch soll an dieser Stelle eine analytische Trennung vorgenommen
werden, um die Einzelziele hinsichtlich der Zielerreichung zu beurteilen.

Die Beurteilung erfolgte vor dem Hintergrund der protokollierten Diskussionen in der
Facharbeitsgruppe sowie anhand der abschlieBenden Befragung der Pflegekrifte im Herbst 2010
und der kontinuierlich begleitenden Angehérigenbefragung.

Ubersicht der Handlungsfelder und Handlungsziele Einschitzung zur
Zielerreichung
Angehdérigenbeteiligung
Ziel 1: Einbezug in alle Ebenen des Projektes 00
Ziel 2: Im Vorfeld aufmerksam machen auf Besonderheiten 000
Ziel 3: Verbreiten von Informationen L X
Ziel 4: Rooming-in, Angehdrigenvisite, Angehérigenberatung o0
Ziel 5: Vorbereitung auf die Entlassung durch Pflegende o
Ziel 5: Vorbereitung auf die Entlassung durch Sozialdienst L X
Elektive Aufnahmesteuerung
Ziel 1: Autnahmeindikation im Vorfeld kliren 000
Ziel 2: Festlegung von Zustindigkeiten und Pfaden ( X ]
Parallele Diagnostik und Therapie
Ziel 1: Demenzscreening bei > 70 Jahre alten Patienten o0
Ziel 2: Konsiliareinleitung bei Demenzverdacht [ L )
Ziel 3: kritische Begleiterkrankungen / Polypharmazie ©)
Fachlicher Input
Ziel 1: Basisschulung aller Pflegenden 00
Ziel 2: Hospitationstage fiir Pflegende L X
Ziel 3: Arzteweiterbildung , Demenz‘ o
Ziel 4: Begleitende und vertiefende Fortbildungen 00
Legende

® ® @ in hohem Malle ausgeprigt
@ @ ausgeprigt

@ gering ausgeprigt

O nicht bearbeitet

Abbildung 10: Schematische Ubersicht zur Zielerreichung

Die Angehérigenbeteiligung ist insgesamt in einem hohen Maf3e umgesetzt worden. Nicht nur
der Finbezug von Angehorigenvertretern in alle Ebenen und Gremien im Projekt ist
vollumfinglich gelungen. Hinsichtlich der Angehoérigenvisite bestehen entwickelte Ablaufpline,
die sich in der Praxis noch beweisen miissen. Zum Zeitpunkt der Berichterstellung liegen hier
noch keinen systematischen Ergebnisse vor.

Es kann festgestellt werden, dass das Teilprojekt ,Rooming-in“ im Rahmen der
Angehérigenbeteiligung ein groBer Erfolg war und gut etabliert werden konnte. Uber 60
potenzielle Teilnehmer sind eingeschrieben und zwischen Oktober 2009 und Oktober 2010
konnte ein Rooming-in 20-mal erprobt werden. Zu Beginn des Projektes herrschte grof3e
Unklarheit, ob und wenn ja, in welchem Malle dies umgesetzt werden kann und seitens der
Angehérigen auch nachgefragt werden wird. Eine sehr hohe Nachfrage kann in einem
Krankenhaus nur punktuell beantwortet werden, da die notwendigen raumlichen Gegebenheiten
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(2-Bett-Zimmer) nur begrenzt fiir ein Rooming-in genutzt werden kénnen und die Aufnahme
akut Erkrankter im Vordergrund steht.

In dem Projekt konnten hier erstmals konkrete Kennzahlen ermittelt werden. Dazu wurden in
der abschlieBenden Evaluation die Pflegenden gebeten, ihre Erfahrungen einzuschitzen. Die
Erstellung einer Liste, auf der stattgefundene Kontakte, Vermittlungen und im Anschluss
tatsichlich durchgefithrte Rooming-ins protokolliert werden sollten, erwies sich nicht als
praxistauglich. Ermittelt werden konnte hier nur die Anzahl der tatsichlich durchgeftihrten
Rooming-ins. Daher wurde das Interesse und die Realisierung in Form von prozentualen
Einschitzungen erfragt. Die Pflegendenbefragung (33 von 48 Mitarbeitern antworteten) ergab
dabei die folgenden Ergebnisse:

Schitzen Sie hitte ein, wie viel % der bei lhnen Schatzen Sie bitte ein, wie viel % der bei lhnen
betreuten Menschen mit Demenz einen betreuten Menschen mit Demenz einen
Angehirigen hatten, der sich fiir ein Rooming- Angehirigen hatten, der sich fiir ein Rooming-
In interessierte? In entschieden hat?

Haufigkeit | Prozent Haufigkeit | Prozent
Gltig 2 8.1 Giltig 2 6,1
bis 10% 18 8.5 bis 10% 20 50,6
11% his 20% 3 a1 )
11% his 20% 4 121
21% his 30% 4 121
) 21% his 30% 3 9.1
3% his 40% 3 R )
41% bis 50% 3 51 31% his 40% 4 121
51% s B0% 1 20 Gesamt 33 1oo.o
Uber 70% 2 6,1
Gesamt 3 100,0

Abbildung 11: Einschitzungen zum Umfang und zum Interesse an einem Rooming-in

Vor dem Hintergrund der genannten Zahlen kann der Aufwand und die Haufigkeit der Nutzung
insgesamt als bewiltighbar und zugleich sinnvoll beschrieben werden. Es zeigte sich auch, dass
Angehorige vielfach den Krankenhausaufenthalt als Regenerationszeit fir sich selbst nutzen
wollten oder benoétigten oder aber berufliche Grinde ein umfassendes Rooming-in verhinderten.
Hierbei ist jedoch auch zu beriicksichtigen, dass die Angebotsform eine tatsdchliche Innovation
bedeutet und im Feld noch nicht die Bekanntheit hat wie z.B. ein Rooming-in im Bereich der
Kinderkrankenpflege. Es wird daher vor dem Hintergrund eines Lerneffektes und einer
miindlichen weiteren Verbreitung erwartet, dass ein Interesse zukiinftig steigen wird. Dennoch
kann festgestellt werden, dass das Rooming-in bereits jetzt eine sehr lohnenswerte Form der
Angehérigenbeteiligung darstellt.

Das Rooming-in wurde auch in der Evaluation von den Pflegenden hervorgehoben und
insgesamt sehr gut beurteilt. Die folgende Grafik zeigt die Ergebnisse aus der abschlieBenden
Befragung. Hier wurde von 24 der 33 antwortenden Pflegekrifte das Rooming-in als eine
Erleichterung der Pflegearbeit beschrieben. Insbesondere wurde die gewihlte Kombination aus
Rooming-in und Verbesserung der Ausstattung als hilfreich und sinnvoll beschrieben.
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Das Rooming-In stellt keine besondere Belastung oder
Entlastung dar

Das Rooming-In stellt eine zusatzliche Pflegearbeit dar, da
Angehorige in erheblichem MaRe mitbetreut werden missen

Eine spezifische Betreuung von Menschen mit Demenz und
ihren Angeharigen fihrt zu einer Reduzierung notwendiger
Pflege bei anderen bedirftigen Patientengruppen (z.B....

Die Ausstattung eines Zimmers mit einem Niedrigbett
erleichtert die Pflegearbeit

Die Ausstattung eines Zimmers mit einem Niedrigbett

ermdglicht, unruhige Patienten trotz Sturzgefahrdung nicht zu _

fixieren (z. B. durch zusatzliche Bettgitter)

Das Rooming-In erleichtert die Pflegearbeit, da Angehorige
konkrete Hilfe bei der Betreuung und Pflege darstellen

0 5 10 15 20 25 30

Abbildung 12: Anzahl der Nennungen zu Aussagen zum Rooming-in

Die Angehérigen, die das Rooming-in nutzten, waren entweder rund um die Uhr oder aber
meistens tags und immer nachts anwesend. Seitens der Angehorigen konnten 10
Befragungsbogen ausgewertet werden. Das entspricht einem Riicklauf von 50% der Teilnehmer.
Damit lassen sich nur vorsichtige Aussagen hinsichtlich der Erfahrungen machen. Die
vorliegenden Ergebnisse attestieren dem Projekt sehr gute Noten. Neun der 10 Befragten gaben
beispielsweise an, dass sie sowohl die Pflegenden als auch die Arzte als sehr kompetent im
Umgang mit ihrem Angehorigen erlebt haben und dass diese immer erreichbar waren, wenn sie
Fragen hatten. 7 gaben an, dass Besonderheiten im Umgang von den Pflegenden bertcksichtigt
wurden und 9 beschrieben das Rooming-in als eine wesentliche Verbesserung der Versorgung.

Hinsichtlich der Wissenserweiterung dullerten 5 der Befragten, dass sie durch den Kontakt zu
den Pflegenden, Arzten und zur Sozialarbeiterin neue Hilfsangebote kennengelernt haben. Alle
Befragten wiirden in einer vergleichbaren Situation wieder vom Rooming-in Gebrauch machen
und vier gaben dem Projekt die Note ,,sehr gut”, sechs die Note ,,gut”. Hinweise fur einen
weiteren Optimierungsbedarf finden sich ebenso bei den Aussagen der Angehorigen. So
wunschen sich 7 der 10 Befragten, dass zusitzlich spezielle Therapien (z.B. Erinnerungsarbeit)
angeboten werden und 6 winschen sich eine Bezugsperson, die fir sie als konkreter
Ansprechpartner fungiert. 5 wiinschten sich zusitzliche Beschiftigungsangebote zur
Tagesstrukturierung,

Die Vorbereitung der Angehérigen durch den Sozialdienst konnte in einem hohen Malle
umgesetzt werden. Bezlglich der Vorbereitung auf die Entlassung durch Pflegende waren die
Ziele anfinglich sehr hoch gesteckt. So wurde anfangs uberlegt, dass Pflegende
Schulungseinheiten anbieten und Angehorige in konkreten Pflegemallnahmen anleiten kénnten.
Dies wurde zum Zeitpunkt der Berichterstellung jedoch nur in Finzelfillen realisiert. Eine stabile
,»Schulung® oder ein strukturiertes Angebot fiir alle Angehérigen konnte vor dem Hintergrund
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der knappen Personalressourcen nicht immer oder nicht immer umfassend geleistet werden. Dies
zeigen nicht nur die Ergebnisse der Diskussionen in der Facharbeitsgruppe, sondern auch die
abschlieenden schriftlichen Befragungen der Pflegenden. Hier gaben nur 5 von insgesamt 33
Befragten an, dass sie Angehorige in praktischen Fragen der pflegerischen Versorgung schulen
konnten. Abgeleitet werden kann, dass Pflegende stirker Vermittlungshinweise auf regionale
Angebote der Angehérigenschulungen geben sollten. Fine eigene Ubernahme kann nur selten
gewihrleistet werden.

In der Sume der aufgezeigten Aspekte kann das Handlungsfeld der Angehérigenbeteiligung als in
hohem Maf3e realisiert und umgesetzt beschrieben werden.

Die Aufnahmesteuerung konnte vollumfinglich organisiert und umgesetzt werden. Hier wurde
sogar Uber das primire Ziel (elektive Aufnahme) hinaus eine Entwicklung angestof3en, da sich
herausstellte, dass auch Notfallpatienten mit einbezogen werden miussen und kénnen. Die
Zustindigkeiten konnten geklirt und die Pfadentwicklung (Verfahrensabklirungen) konnte
entwickelt und auch erprobt werden. Hier zeigte sich u.a. eine Stirke des Projektes hinsichtlich
der interdisziplindren Aufstellung. Fir einen Anmeldevorgang bedarf es der konsequenten
Zusammenarbeit von Chefarztsekretariat, Pflegedienstleitung, Station und Sozialdienst. Dies

konnte durch die Projektorganisation zugig geklirt und umgesetzt werden.

Die Umsetzung der Ziele fiir den Bereich Diagnostik und Therapie konnte indes nicht in allen
Punkten gleichermallen stabilisiert werden. Bislang unbearbeitet blieb zum Beispiel der Aspekt
der kritischen Bewertung von Mehrfachmedikamentengaben (Polypharmazie) durch besonders
geschulte Arzte. Hier liegen zum Zeitpunkt des Berichts erste Uberlegungen vor, wie dies durch
kollegiale Beratung oder auch durch den FEinsatz spezifischer Software stirker berticksichtigt
werden kann. Auch das Demenzscreening der Patienten durch die Pflegenden liel3 sich nicht
kontinuierlich stabilisieren. In der schriftlichen Befragung dulerten 70% der Pflegenden, dass
aufgrund der Arbeitsbelastung auf der Station keine umfassende Erprobung realisiert werden
konnte. 40% betrachten das Demenzscreening als eine zu aufwendige Malinahme, da vielfach
nicht betroffene Patienten tiber einen Zeitraum von drei Schichten mit erfasst werden missen.
Unklar blieb hier offensichtlich auch der Nutzen fir den drztlichen Dienst. Nur 2 Teilnehmer
sahen hier eine wichtige Unterstiitzung fur den drztlichen Dienst. In einem Fall fithrte das
Screening zu einem erweiterten Test durch Arzte, der keinen Hinweis auf eine Demenz ergab.
Inwieweit die beschriebenen Schwierigkeiten zunichst nur tbergangsweise Probleme der
Implementation oder aber dauerhafter Natur sind, kann nicht abschlieBend beurteilt werden.
Dies wird sich im weiteren Einsatz des Screenings in der Klinik zeigen.

Der Konsiliardienst konnte auf Basis einer bilateralen Zusammenarbeit der psychiatrischen und
der somatischen Arzte ziigig realisiert werden. Hier zeigte sich hinsichtlich einer parallelen
Diagnostik jedoch ein eher geringer Bedarf, da die meisten der Patienten bereits mit einer
geklirten Diagnose ins Krankenhaus kommen und klinisch strittige Fille eher die Ausnahme

bilden.

Ein weiterer Kernpunkt der Mallnahmen im Rahmen des Projektes war der fachliche Input.
Hier konnten durch ein konsequentes Fortbildungsangebot insgesamt ein sehr hoher
Umsetzungsgrad erzielt werden. Beim drztlichen Dienst konnte aufgrund einer sehr hohen
Arbeitsbelastung und freier Arztstellen noch nicht in allen Aspekten geschult werden. Hier stehen
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fir das Jahr 2011 noch Schulungsmodule aus, die einerseits konkrete Kommunikationsstrategien
umfassen sollen (integrative Validation), aber auch beziiglich der Polypharmazie fachlichen Input
geben sollen. Daher wird zu diesem Aspekt zum Zeitpunkt der Berichterstellung eine geringe
Ausprigung festgestellt.

Anders sieht dies fir den Bereich der Pflegenden aus. Hier konnten mehr Maflnahmen
erfolgreich durchgefiihrt werden. Insgesamt nahmen z.B. vier Pflegende an Hospitationen
anderer Modellprojekte teil. Das heilt, sie besuchten Modellprojekte, um sich die dortigen
Prozesse und Ergebnisse vor Ort anzuschauen und um sich mit Kollegen auszutauschen. Weitere
Hospitationen sind geplant und sollen im Jahr 2011 durchgefithrt werden. Durch den Kontakt zu
den anderen Projekten konnten inhaltliche und personelle Synergien geschaffen werden - so
wurden aus diesen Projekten auch Fortbildner fiir das Projekt in Litbbecke gewonnen.

Insgesamt vier Personen nahmen an einer gerontopsychiatrischen Weiterbildung teil, die
insgesamt vier Module umfasst und mit einer Abschlussarbeit endet. Jedoch konnten hier nur
zwei der Fachweitergebildeten auf den Projektstationen weiterbeschiftigt werden. Die eher
spezifisch ausgerichteten Bildungsangebote machen jedoch in der Gesamtheit nur einen geringen
Anteil der Bildungsarbeit aus. Vor allem die breite Schulung der Pflegenden (Basisschulung) und
die Schulungen zur integrativen Validation sind im Bereich des fachlichen Inputs zu diskutieren.
Die Schulungen (Basisschulung Demenz) wurden durch die Pflegenden wie folgt bewertet:

Die Basisschulungen zu den Besonderheiten im Umgang mit Menschen mit Demenz...

...sollten mit einer weiteren Vertiefung angeboten
werden

6,1 12,1

...bedirfen einer regelmaRigen Wiederholung/

Auffrischung 54,5 27,3

6,1 12,1

{

...haben mein Interesse geweckt, mich intensiver mit
der Thematik zu beschaftigen

w
~

30 b 30,3 12,2

...reichen nicht aus, um Veranderungenin der Praxis
einzusetzen

182 152 [EPYERNNETPE PIE

...haben meinen konkreten Umgang mit Patienten und
Angehdorigen verdndert

48,5 18,2 21,2 6160

...haben mein Verstandnis fir die Patienten und ihre

. . 16,0
Verhaltensweisen verandert 616,

|

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
W trifft voll zu m trifft eher zu @ teils teils © trifft eher nicht m trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 13: Ergebnisse Pflegendenbefragung zur Basisschulung Demenz (N=33)

Aus den Ergebnissen lisst sich ableiten, dass die Schulungen wesentlich zur Sensibilisierung zum
Thema beigetragen haben, den Wissensstand erweiterten und auch den konkreten Umgang der
Pflegenden mit Patienten und Angehérigen verindert haben. Es bleiben jedoch auch
Umsetzungsunsicherheiten fir die konkrete Pflegepraxis zurtick. Dartiber hinaus kann festgestellt
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werden, dass die Pflegenden sowohl eine Vertiefung als auch eine Verstetigung der Inhalte
wunschen. Hier kann als ein wesentlicher Kritikpunkt festgehalten werden, dass zwischen der
ersten Basisschulung und dem tatsichlichen Projektbeginn auf den Stationen ein Zeitraum von
ca. 12 Monaten bestand. In Interviews auf den Stationen und in der Diskussion in der
Facharbeitsgruppe wurde geduf3ert, dass somit Teile der Inhalte bereits verloren gegangen waren.
Eine engere Zusammenfiihrung sowie eine Wiederholung kénnen hier hilfreich sein. In den
Gesprichen mit den Pflegenden wurde betont wie wichtig ein mdglichst konkreter und
praxisnaher Schulungsinhalt ist.

Als ein Beitrag zur Verstetigung und kontinuierlichen Arbeit wurde fiir die Stationen das
Angebot von unterstitzenden Fallbesprechungen unterbreitet. Dies wurde jedoch zunichst von
den Pflegenden nicht in Anspruch genommen. Ein Grund dafiir war die zunichst unklare
Zielsetzung der Fallbesprechungen und dass nicht immer Patienten auf der Station sind, die eine
konkrete Fallbesprechung notwendig erscheinen lassen. Das gemeinsame Reflektieren tber
allgemeine Erfahrungen oder abgeschlossene Fille wurde als eher unpassend wahrgenommen
und als unnoétiger Ressourcenaufwand, der zu Lasten der Patientenversorgung fithren kénnte.
Hier wird der weitere Prozess zeigen, ob Fallbesprechungen ein geeignetes Instrument sind, um
die Arbeit vor Ort zu erleichtern und eine Handlungssicherheit zu erzeugen. Der Wunsch nach
einer Begleitung in der konkreten Situation (Bed-Side-Training) liel3 sich organisatorisch aufgrund
der notwendigen Flexibilitit geeigneter Trainer bislang nicht realisieren. Dennoch kann insgesamt
dem MaBnahmenbiindel des fachlichen Inputs ein hoher Grad an Umsetzung attestiert werden.

8.2 HEMMENDE FAKTOREN IM PROJEKT

Als wesentliche hemmende Faktoren im Projekt konnen die folgenden Aspekte beschrieben
werden:

e Irritation durch Personalreduktion
e Fechlende personelle Konstanz in Gremien

e Fehlende Projektkoordinatorenstelle auf Seiten des drztlichen Dienstes

Das Krankenhaus Liibbecke stand wihrend des laufenden Projektes unter besonderen
finanziellen Herausforderungen, die auch die konkrete Projektarbeit betrafen. So konnten
beispielsweise befristete Vertrige von zwei Pflegenden im Projekt nicht verlingert werden. Dies
waren Projektmitarbeiterinnen, die sich in der gerontopsychiatrischen Fachweiterbildung
befanden. Dartiber hinaus musste auf zahlreichen Stationen des Krankenhauses eine Reduzierung
der Personalstellen durchgefiihrt werden, was in der Folge zu einer Arbeitsverdichtung der
Pflegenden fuhrte.

Seitens der Mitarbeiter war mit der Projektdurchfithrung die formulierte Erwartung verbunden,
dass durch die zusitzlichen Aufgaben im Projekt die bestehenden Personalressourcen erhalten
bleiben konnten. Hier hitte ein Bestandsschutz fir die Stationen die notwendige
Handlungssicherheit geben kénnen. Dies lief3 sich jedoch nicht realisieren. Die ,,Unruhe®, die
aufgrund der Bekanntmachung anstehender personeller Verinderungen gegenwirtig war, fithrte
an vielen Stellen zu berechtigten Diskussionen und hinderte das inhaltliche Fortkommen, da
immer wieder Rahmenbedingungen thematisiert werden mussten.
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Die im Laufe des Projektes konkret erfahrene Personalreduktion fithrte in der Folge zu einer
enormen Irritation, die im weiteren Verlauf nicht mehr ginzlich auf allen Bereichen aufgehoben
werden konnte. Nicht nur die beiden Projektmitarbeiter, die im laufenden Qualifizierungsprozess
waren, etlebten die Personalreduktion auf den Modellstationen als unverstindlich. In den Teams
war nachhaltig eine Enttiduschung spiirbar, die unter anderem dazu fihrte, dass nicht auf allen
Stationen die entwickelten Verfahren vollumfinglich durchgesetzt wurden. Mit dem Hinweis auf
eine Erhohung der Arbeitsbelastung wurden anstehende und beschlossene Erprobungen (z.B.
der pflegerische FErfassungsbogen zur Erfassung von Leitsymptomen) verschoben oder
ausgesetzt. Im Rahmen mehrerer Facharbeitsgruppentreffen mussten die damit einhergehenden
Verinderungen besprochen und Ziele neu ausgerichtet werden.

Erst die grundsitzliche Klirung aller beteiligter Stationen, am Projekt trotz verinderter
Rahmenbedingungen festzuhalten, ermoglichte die konsequente Wiederaufnahme und
Fortfihrung der inhaltlichen Arbeit. Die erfolgte Umstrukturierung bzw. Personalreduktion kann
somit als mafB3geblich storender bzw. hemmender Faktor fiir das Projekt beschrieben werden.

Offene und nicht vollstindig zu besetzende Stellen im drztlichen Bereich fihrten auch zu
Mehrbelastungen im drztlichen Dienst und zu personellen Verinderungen. Auch dies ist ein
hemmender Faktor im Projekt gewesen, da z.B. eine drztliche Mitarbeiterin andere Aufgaben
zugeteilt bekam und kurzfristig kein Ersatz fir die Facharbeitsgruppe und die konkrete
Unterstitzung des Pflegeteams auf der Station ermdglicht werden konnte. Dies verinderte
Prozesse in der Facharbeitsgruppe und auf der Modellstation und konnte nicht mehr alleine vom
pflegerischen Team aufgefangen werden. Kernelemente der bis dahin erreichten Arbeit

(insbesondere Angehorigenintegration / Rooming-in) konnten jedoch aufrecht erhalten werden.

Ein weiterer hemmender Faktor kann auf der Ebene der Steuerungsgruppe beschrieben werden.
Nicht alle leitenden Arzte der beteiligten Disziplinen konnten gleichermaBen konstant prisent
sein und aktiv mitarbeiten. Hier konnte beobachtet werden, dass dort, wo der Arbeit im Projekt
auf der Leitungsebene eine grofle Bedeutung zugemessen wurde, sich dies auch auf Seiten der
Stationen und der realisierbaren Ergebnisse niederschlug. Daraus kann abgleitet werden, dass die
Unterstiitzung durch die leitenden Arzte wesentlich fiir die Bereitschaft und Akzeptanz des
Projektes war.

Urspriinglich ~ war  im  Projekt  vorgesehen, dass  korrespondierend zu  einer
Projektkoordinatorenstelle  auf der Hierarchieebene der Pflegedienstleitung eine Stelle der
Koordination durch eine drztlichen Mitarbeiter eingerichtet werden sollte. Dies lief3 sich jedoch
aufgrund der Arbeitsbelastungen nicht realisieren. Die Beteiligung auf der Ebene des
Steuerungsgremiums konnte diese Liicke nicht vollumfinglich ausgleichen.

8.3 FORDERLICHE FAKTOREN IM PROJEKT

Als wesentliche foérderliche Faktoren im Projekt kénnen die folgenden Aspekte beschrieben
werden:

e hohe Motivationslage der Mitarbeitenden
e Klare Projektorganisation / Top-down-Anlage des Projektes

e [Flexibilisierung der Vorgehensweise
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e Terminierung des Projektcharakters
e Projektkoordination auf der Ebene der Pflegedienstleitung
e Motivationsférderung durch Hospitation

Insbesondere die hohe Motivationslage und die Bereitschaft der Beteiligten, sich dem Thema
zuzuwenden, kann als ein wesentlich fordernder Faktor benannt werden. Trotz Problemen in der
Umsetzung und bei einzelnen Bausteinen kann insgesamt festgehalten werden, dass die
Motivationslage erhalten blieb und am Projekt konsequent festgehalten wurde.

Ein weiterer fordernder Faktor ist die Anlage des Projektes mit dem gewihlten interdisziplindren
und hierarchischen Aufbau. Entscheidungen konnten so gemeinsam abgestimmt und auch
zeitnah durch die Leitungsebene beschlossen werden. Die Projektstruktur dber die
Steuerungsgruppe und die Facharbeitsgruppe haben sich somit positiv ausgewirkt. Zudem
konnten in kleineren Unterarbeitsgruppen der Facharbeitsgruppe in einem kurzen Zeitraum sehr
konkrete Vorschlige fiir einzelne Verfahrensvorschlige entwickelt werden.

Als weiterer férderlicher Faktor erwies sich die Flexibilitit der Umsetzungsschritte im Projekt. So
wurden die Diskussionen in der Facharbeitsgruppe zum Anlass genommen, um
Umsetzungsschritte an die jeweilige Situation anzupassen ggf. auszusetzen oder auch frither als
geplant einzusetzen. Dies betraf zum Beispiel die Etablierung des Rooming-in zu einem frihen
Zeitpunkt oder die Verschiebung der Einfithrung des pflegerischen Erfassungsbogens auf einer
der beteiligten Projektstationen. Aus der Flexibilitit resultiert auch die in der Handreichung
beschriebenen Empfehlung, Handlungsfelder und Inhalte modular zu gestalten, damit sie zu
unterschiedlichen Zeitpunkten angepasst implementiert werden.

Ein weiteres Zeichen der Flexibilitit war die zunichst nicht anvisierte Aufnahme einer dritten
Modellstation. Hier wurde dem Wunsch nach einer Beteiligung der urologischen Station
Rechnung getragen. Des Weiteren erfolgte eine Flexibilitit hinsichtlich der Integration von
Personen in die Facharbeitsgruppe. Durch die Aufnahme der urologischen Station und der
Aufnahme der zentralen Notfallaufnahme wurde auch die Facharbeitsgruppe und die
Steuerungsgruppe stufenweise ausgebaut.

Projekte bedtrfen einer zeitlichen Terminierung, damit sie ihren Charakter als Projekt erhalten
koénnen und fiur Mitarbeiter nachvollziehbar bleibt, was zu welchem Zeitpunkt erarbeitet sein und
umgesetzt sein soll. Die Terminierung im Projekt war unter anderem durch die zeitlich befristete
Arbeit der wissenschaftlichen Begleitung grundgelegt. Durch eine Terminierung ergibt sich ein
Handlungsdruck, der forderlich fiir eine konsequente inhaltliche Arbeit sein kann und sich u.a.
auch disziplinierend auswirkt.

Die Projektkoordination wurde im Krankenhaus auf einer oberen Hierarchieebene angesiedelt,
sodass dem Projekt inhaltlich wie formal eine sichtbare Bedeutung zugemessen wurde. Dies hat
wesentlich zur Akzeptanz und Verbreitung beigetragen.

Desweiteren kann festgehalten werden, dass sich der Gedanke der Hospitation in anderen
Einrichtungen auf Mitarbeiter motivationsférdernd ausgewirkt hat und dass Kontakte gekniipft
wurden, die im Projekt auf vielfaltige Weise (z.B. hinsichtlich der Akquirierung von Referenten)
nutzbar gemacht werden konnten.
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9. WEITERFUHRENDE PROJEKTERGEBNISSE

Im Folgenden sollen weiterfiihrende Ergebnisse vorgestellt werden, die auf telefonischen
Angehorigenberichten basieren. Sie stellen Fallschilderungen von beteiligten Angehorigen dar.
Dartber hinaus werden erweiterte ausgewihlte Ergebnisse der Pflegendenbefragung vorgestellt.
Ebenso werden einige wenige Ergebnisse aus einer Netzwerkerbefragung vorgestellt, die im
Rahmen des Projektes durchgeftihrt wurde.

9.1 PROJEKTERGEBNISSE AM BEISPIEL AUSGEWAHLTER FALLGESCHICHTEN

Frau a ist cine dltere, an Alzheimer erkrankte Frau. Die Tochter berichtet, dass sie bereits zum
vierten Mal wegen einer schwerwiegenden Erkrankung im Krankenhaus stationdr aufgenommen
werden musste. Aus ihrer bisherigen Erfahrung hatte die Tochter gelernt, dass ithre Mutter auf
den Ortswechsel mit einer zunehmenden Orientierungsstorung reagiert. Sie beschreibt ihre
Mutter als eine Frau, die sich auch von fremden Personen helfen lisst und sich nicht gegen
pflegerische oder medizinische Untersuchungen generell wehrt, weil sie diese nicht einsortieren
und bewerten kann. Die Mutter vergisst jedoch viele Dinge nach kurzer Zeit und bei einem der
bisherigen Aufenthalte war aufgetreten, dass sie sich einen Katheter, den sie als stérenden
Fremdkorper empfand, selbst entfernt hatte. Die Tochter schitzte die Moglichkeiten einer
vollstindigen Begleitung und kontinuierlichen Beaufsichtigung ihrer Mutter durch das
Pflegepersonal als unmdglich und unrealistisch ein. Das sei insbesondere nachts nicht zu
stabilisieren, wenn eine Pflegekraft als Nachtwache fur die ganze Station zustindig sei. Um die
Beaufsichtigung tber die gesamte Zeit zu gewihrleisten und fir die Mutter einen bestindigen
Ansprechpartner zu haben, hatte sich die Tochter im Vorfeld entschlossen, bei der nichsten
anstehenden Behandlung mit ins Krankenhaus zu gehen. Daftir hatte sie sich von ihrem
Arbeitgeber Urlaub genommen.

Sie beschreibt, dass die im Vorfeld getroffenen Absprachen gut funktioniert haben. Es
entstanden fiir sie und ihre Mutter keine Verzégerungen oder Wartezeiten bei der Aufnahme und
das Team der Arzte und Pflegenden auf der Station war auf ihr Kommen vorbereitet. Sie wurde
von der Arztin auf weiterfithrende Vernetzungsangebote in der Region aufmerksam gemacht und
nahm die Informationsmaterialien, die zur Verfiigung gestellt wurden, mit. Die von ihr
gemachten Erfahrungen waren positiv. Das Rooming-in gab ihr selbst die Sicherheit, dass die
Mutter kontinuierlich betreut werden konnte, und sie geht davon aus, dass dies auch fur die
Mutter hilfreich war. Dennoch konnte sie einen Zwischenfall, einen Sturz der Mutter, nicht
verhindern. Dieser passierte, als sie selbst fiir wenige Minuten auf der Toilette war. Der Sturz
blieb zum Glick folgenlos.

Im Gesprich gibt die Tochter wichtige Hinweise fiir das Projekt. Sie betont, dass eine solche
Begleitung nur mdglich erscheint, wenn der Erkrankte und sein Angehériger (wie realisiert) ein
gemeinsames Zimmer hitten und wenn sichergestellt sei, dass kein weiterer Patient hinzu kime.
Dies konne ansonsten zu einer Uberforderung fithren, wenn der unterstiitzende Angehorige sich
plotzlich in der Selbstverpflichtung sieht, auch fiir einen weiteren Mitpatienten Unterstiitzung
anzubieten. Auch gibt sie den Hinweis, dass die Zimmerausstattung entsprechend wichtig sei: ein
Tisch an dem man sich tagstiber aufhalten und auf den man Zeitungen etc. ablegen konne, sei
wichtig fiir den Angehorigen. Dieser wurde fir sie organisiert, als sie darum bat.
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Die Tochter beschreibt den Aufenthalt als sehr anstrengend, da sie selbst nachts nur wenig
schlafen konnte. Ihrer Einschitzung nach koénnen das nicht alle Angehérigen leisten. Auch
blieben ihr kaum Moglichkeiten fur eigene Freirdume oder Auszeiten von der Begleitung und
Beaufsichtigung. Diese stabilisierte die Familie selbst, indem andere Familienmitglieder die
Tochter abl6sten, wenn sie z.B. in der Cafeteria einen Kaffee trinken ging. Die Zeit verbrachte sie
meist mit Lesen, Kreuzwortritseln und auch mit Fernsehen. Dennoch, so ihr Restimee, wirde sie
dies jederzeit wieder so gestalten und ein Rooming-in in Anspruch nehmen. Besondere
Aktivititen oder aber Spielmdglichkeiten (z.B. Brettspiele) schitzte sie in ihrem Falle nicht
hilfreich ein, da ihre Mutter auch frither kein ,,Spieletyp® gewesen sei.

Herr b hat insgesamt drei Tage im Krankenhaus Liibbecke verbracht. Die Ehefrau beschreibt,
dass er im Vorfeld wegen einer anderen Erkrankung in einem anderen Krankenhaus stationir
behandelt werden musste. Hier hatten sie leider negative Erfahrungen machen miussen. Die
anfinglichen guten Erfahrungen wechselten mit dem Schichtwechsel und der Betreuung ihres
Mannes durch andere Personen. So wurde Herr b im weiteren Verlauf u.a. wegen nichtlicher
Unruhe fixiert. Die Ehefrau kam immer vormittags zu Besuch und beobachtete immer gréer
werdende Probleme ihres Mannes. Sie beschreibt die Etlebnisse dieses Klinikaufenthaltes fur
thren Mann insgesamt als so traumatisierend, dass er sich 14 Tage lang zuhause von Personen des
ambulanten Pflegedienstes teilweise nicht anfassen lassen wollte und erhebliche Angste auf
fremde Personen entwickelte. Dies konnte nur dadurch abgebaut werden, dass vom ambulanten
Dienst immer dieselbe Pflegekraft als feste Bezugsperson zur Familie kam, sodass ihr Mann

wieder Vertrauen fassen konnte.

Thre Tochter hatte tiber das Internet von dem Projekt erfahren und es recherchiert. Als sich in
einer Nacht am Wochenende eine Notfallsituation ereignete, fuhren sie in das Krankenhaus
Libbecke. Die Ehefrau beschreibt die Etlebnisse der Aufnahmesituation sehr positiv. Vor allem
die freundliche und zugewandte Kommunikation stellt sie heraus. Arzte sowie Pflegende seien
sehr zuvorkommend gewesen und hitten sich vor allem auch mit ihrem Mann sehr
wertschitzend und angeregt unterhalten. Dies hitte ihm die Angst genommen. Sie bekam das
sofortige Angebot, mit ihrem Mann zusammen auf der Station zu bleiben, sodass sie ein
Rooming-in in Anspruch nahm, worauf sie zunichst gar nicht eingestellt war. Im Zimmer konnte
sie die Betten so nebeneinander schieben, dass sie ihrem Mann die Hand halten und er beruhigt

einschlafen konnte.

Wihrend des kurzen Aufenthaltes war sie bei ihrem Mann stindig anwesend. Absprachen, die ihr
eine Auszeit aus der Begleitung ermdglicht hitten, hat sie in diesem Zeitraum nicht getroffen.
Wihrend eines kurzen Eingriffs, der vorgenommen werden musste, habe sie vor dem
Untersuchungszimmer mitbekommen, dass sich die betreuenden Personen stindig mit ihrem
Mann unterhielten und er so abgelenkt und ruhig geblieben sei. Das hat sie sehr beeindruckt und
beruhigt.

Die Ehefrau ist in dem regionalen Netzwerk eingebunden und nimmt an unterschiedlichen
Aktivititen wie einem Café teil. Sie hat bereits an einer Angehorigenschulung teilgenommen und
fihlt sich gut informiert. Informationsmaterialien wurden ihr im Krankenhaus nicht
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ausgehindigt; auch erfolgte keine Beratung durch den Sozialdienst, da ihr Aufenthalt auf ein
Wochenende fiel.

Sie bezeichnet das Projekt als sehr wichtig und vorbildhaft und sagt, dass sie es allen empfiehlt.
Auf Nachfrage duBlert sie, dass sie jederzeit wieder ein Rooming-in durchfiihren wirde.
Eingeschrieben in das Projekt ist sie nicht und hofft, dass sich die Situation ihres Mannes, der
insgesamt nur selten krank sei, weiter stabil halt. Hinsichtlich méglicher Verbesserungsvorschlige
sagt sie, dass die Zimmerausstattung fiir die Angehoérigen verbessert werden kénnte, weil sie
tagsiber auf dem Bett hitte sitzen mussen. Fur einen kurzen Aufenthalt sei dies unerheblich
gewesen. Fur ein lingeres Rooming-in wire beispielsweise ein kleiner Sessel eine deutliche

Verbesserung.

Frau c ist bereits mehrfach im Krankenhaus Libbecke stationir behandelt worden. Thre Tochter
hat sie diesmal erstmalig begleitet, da die Demenz und eine damit einhergehende Unsicherheit
bislang noch nicht so grof3 gewesen war. Fur die Tochter war im Vorfeld entscheidend, dass sie
mit aufgenommen werden kann. Von dem Projekt hatte sie tiber personliche Kontakte im
Netzwerk in Minden-Liibbecke erfahren und sich ins Projekt eingeschrieben. Insgesamt
beschrinkte sich der Klinikaufenthalt der Mutter auf drei Tage.

Sie beschreibt vor allem die Aufnahmesituation als sehr positiv, da hier fir sie und ihre Mutter
keine Wartezeiten entstanden und alle Beteiligten informiert waren. Die Aufnahme erfolgte sogar
einen Tag friher als geplant; dennoch konnte ein Rooming-in im Krankenhaus ermdglicht

werden, was die Tochter als sehr positiv empfand.

Die Tochter konnte wahrend des notwendigen kurzen Eingriffs mit im Behandlungsraum sein
und wurde vom Personal auch ermutigt, dabei zu bleiben, da ihre Anwesenheit als wichtig und
beruhigend eingeschitzt wurde.

Die Tochter beschreibt insbesondere die Art der Kommunikation mit ihrer Mutter als gelungen
und neu. Die Pflegenden seien bemuht gewesen, auf thre Mutter einzugehen und an Erlebnisse
aus dem fritheren Leben anzuknipfen. Einen Unterschied konnte sie erfahren, als am zweiten
Behandlungstag  Auszubildende die morgendliche Unterstiitzung bei der Korperpflege
durchfithrten. Diese seien kommunikativ nicht geschult gewesen, was sie sofort bemerkte und

was sich auf die Mutter negativ ausgewirkt habe.

Auszeiten aus der Betreuung/ Begleitung wurden in der Familie geregelt und ermdglicht. So
wurde die Tochter in der Betreuung von ihrer Schwester abgeldst, die der Mutter vorlas, wenn sie

spazieren ging.

Grenzen in der Behandlung und Begleitung haben sie an einem Punkt erfahren. So wurde die
Behandlung entsprechend auf den Aufnahmegrund beschrinkt. Weiterfithrenden Fragen zu
neurologischen Problemstellungen oder aber einer Schmerzproblematik wurde nicht weiter
nachgegangen bzw. der Hinweis auf die hausirztliche Versorgung gegeben. Dies erlebte die
Tochter als relevante FEinschrinkung, sie verweist jedoch im Gesprich darauf, dass dies
wahrscheinlich der allgemeinen Situation und Behandlung im Krankenhaus und nicht dem
Projekt selbst zuzuschreiben sei.
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Auch die Tochter von Frau c ist regional bereits durch unterschiedliche Projekte in das
Hilfenetzwerk eingebunden und fihlt sich entsprechend gut informiert. Sie hat an einer
Angehérigenschulung teilgenommen und kennt Versorgungs- und Beratungsméglichkeiten in der
Region, sodass kein zusitzlicher Informationsbedarf bestand. Einen Klinikaufenthalt, der sich
seit der Behandlung eigentlich ergeben hitte, hat sie vermieden, da ihre Mutter in ein anderes
Krankenhaus gemusst hitte, wo sie keine Méglichkeit der Begleitung gehabt hitte. Sie wirde in
jedem Falle nur dort einen Klinikaufenthalt ihrer Mutter zulassen, wo ein Rooming-in ermoglicht

werden kann, aullert sie.

Hinsichtlich méglicher Verbesserungen duflert auch die Tochter, dass die krankenhaustypische
Ausstattung der Zimmer fiir einen Angehoérigen schnell an Grenzen st63t und insbesondere bei
lingeren Klinikaufenthalten zusitzliche Ausstattungen, die ein wohnlicheres Ambiente bieten,

wunschenswert waren.

Aus den Erfahrungsberichten der drei Fallschilderungen kann insgesamt abgeleitet werden, dass
die Kommunikation und die Angehérigenintegration durch Angehérige als das Kernstick
wahrgenommen wurden. Alle Interviewpartner betonten, dass sie ein Rooming-in jederzeit
wieder durchfihren wirden. Die Fallschilderungen zeigen auch, dass es vielfach die ,kleinen®
Dinge sind, wie die Zuwendung und der Wunsch einer ernsthaften Auseinandersetzung und ein
Eingehen auf den Demenzerkrankten, die durch die Angehérigen als Besonderheit festgestellt
werden. Auch wenn es sich nur um kurzzeitige Aufenthalte handelt, spielt die konsequente
Einbindung der Angehoérigen eine groB3e Rolle und trigt mit dazu bei, dass ein Klinikaufenthalt
ohne nachhaltige Irritation erlebt werden kann. Hinsichtlich eines Verbesserungspotenzials sind
es ebenfalls kleinere Merkmale, die nachhaltig sein kénnen. Ein Tisch, ein Sessel, in den man sich
setzen kann, koénnen hier malgeblich zur Qualititsverbesserung beitragen. In keinem der
geschilderten Fille und gefithrten Gespriche wurden erhebliche Forderungen an das Personal
formuliert. Hier zeigt sich, dass eine eher geringe Anspruchshaltung vorherrscht, was sich unter
anderem darin ausdrickt, dass nicht erwartet wird, dass fiir Auszeiten der Angehorigen eine 1:1
Betreuung durch Pflegende zu organisieren ist. Auch wurde nicht gedul3ert, dass die Pflegenden
eine konkrete Schulung durchfithren sollten. Hier sind die Netzwerke aulerhalb der Klinik von
entscheidender Bedeutung fiir eine gezielte Informationsvermittlung und Hilfestellung im Alltag.

9.2 PROJEKTERGEBNISSE AM BEISPIEL AUSGEWAHLTER BEFRAGUNGSERGEBNISSE

Wihrend des Projektzeitraums erfolgte wie dargestellt eine Arbeitsverdichtung, die Pflegende
sowie Arzte gleichermaBen betraf. Aus den Gesprichen und auch den schriftlichen
Anmerkungen in der Befragung war ersichtlich, dass die Personalreduktion wesentlich die oben
beschriebene Irritation ausloste und als hemmender Faktor im Projekt angesehen werden muss.
Ein Aspekt in der abschlieBenden Evaluation der Pflegenden war, in Erfahrung zu bringen, ob
die personelle Ausstattung gef. Risiken fiir die Patientenversorgung birgt. Dazu wurden Teile
eines Instrumentes (Basel Extent of Rationing of Nursing Care Instrument [Bernca®]) eingesetzt,
das bereits in unterschiedlichen Studien in Deutschland und der Schweiz angewendet wurde.
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Wie oft ist es in Thren letzten 7 Arbeitstagen vorgekommen, dass...

Sie in ihrer Mobilitdt oder Beweglichkeit
eingeschrdnkte oder immobile Patienten 45,5 242 I
nicht so oft wie notwendig mobilisieren

konnten

Sie mit Patienten und/oder Angehdrigen 24.2 39 4 30.3 I
ein notwendiges Gesprach nicht fihren ' ‘ !
konnten

21,2 45,5 30 I

verwirrte Patienten nicht ausreichend
beobachtet werden konnten

verwirrte Patienten nicht ausreichend
.beobachtet werd.en !<on'nten und aus 27,3 36,4 15,2 18,2 I
diesem Grunde freiheitseinschrankende
MaRnahmen eingesetzt werden mussten

0 20 40 60 80 100
H nie M selten haufiger oft m keine Angabe

Abbildung 14: Ergebnisse Pflegendenbefragung zur Patientensicherheit (IN=33)

Die Ergebnisse zeigen, dass die Pflegenden vor allem Probleme hinsichtlich einer Stabilisierung
der Beobachtung verwirrter Patienten benennen. Ebenso sehen sie Probleme hinsichtlich der
Durchfihrung notwendiger Mobilisationen bei Patienten (z.B. Geh- und Stehibungen eines
Patienten). Zu diesen Daten liegen Vergleichszahlen aus einer Untersuchung von fast 10.000
Pflegenden in Krankenhiusern in Deutschland vor, die die Zahlen bestitigen und aufzeigen, dass
sich die Kernprobleme in hohem Malle in der Ausprigung dhneln. Sie sind demnach nicht
krankenhausspezifisch, aber eben auch im Krankenhaus Liibbecke existent.

Erfreulich aber ist, dass die Befragten in einem geringen Ausmalle als in den Vergleichsdaten
beschreiben, dass sie aufgrund mangelnder Beobachtung freiheitseinschrinkende Mal3nahmen
vornehmen mussten. Hier duBlern 63,7%, dass dies nie oder selten der Fall ist. In den
Vergleichsdaten sind es mit 53,4% rund 10% weniger.

In der Gesamtheit aber zeigt sich, dass die Pflegenden in dem Projektkrankenhaus einer hohen
Arbeitsbelastung ausgesetzt sind und die Kernbereiche der Pflege nicht mehr in vollem Umfang
stabilisieren konnen. Vor dem Hintergrund dieser festgestellten Einschrinkungen ist zu
diskutieren, was in dem Projekt aus Sicht der Pflegenden erreicht werden konnte.
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Im Projekt konnte insgesamt bislang erreicht werden, dass...

...mehr Zeit fur Patienten und ihre Angehdrigen zur Verfiigung steht

...Angehorige durch mich zu Fragen der Kommunikation mit einem
Menschen mit Demenz geschult werden konnten

...Angehorige durch mich im praktischen Umgang zu Fragen der
hauslichen Versorgung geschult werden konnten

...die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Arzten/ Pflegenden/
Sozialarbeit verbessert werden konnte

..Menschen mit Demenz bei uns keine freiheitseinschrankenden
MaRnahmen erfahren (z.B. Bettgitter)

...Angehdrige von Menschen mit Demenz zufriedener hinsichtlich der
pflegerischen Betreuung und Begleitung erscheinen

...sich mein Interesse an den Besonderheiten im pflegerischen Umgang
von Menschen mit Demenz erhoht hat

...Angehorige auf Basis von Flyern etc. tiber spezifische Angebote in
der Region informiert werden konnten

...sich mein Verstandnis der Pflegenden beziglich der Menschen mit
Demenz erweitert hat

Abbildung 15: Ergebnisse Pflegendenbefragung zu Projektergebnissen (N=33)

Wesentlich sind hier Erfolge hinsichtlich der Sensibilisierung und des Interesses zum Thema zu
verzeichnen. Diese Sensibilisierung ist wahrscheinlich ein mal3geblicher Faktor fur die verinderte
Kommunikation mit Patienten und Angehorigen, wie sie durch die Angehorigen wahrgenommen
wurde. Dass Angehoérige von Menschen mit Demenz zufriedener hinsichtlich der Betreuung und
Begleitung sind, duBBert die Hilfte der Befragten.

Konkrete zusitzliche zeitliche Ressourcen aber konnten nicht geschaffen werden und beziiglich
konkreter Schulungen von Angehérigen zeigen die Ergebnisse auf, dass dies nicht umfassend
durch die Pflegenden auf den Stationen realisiert werden kann. Hier sollte vor allem eine
Vermittlung zu den Kursen pflegender Angehériger in das ambulante Feld erfolgen. Dies wird
den Angaben zufolge durch die Pflegenden auch gewihrleistet.

Beziiglich des Projekterfolgs wurden Fragen zum eigenen Lernerfolg gestellt. Die folgende Grafik
zeigt die Ergebnisse auf. Hier bestitigen sich die Hinweise, dass die Bildungsarbeit als
wesentliche Sdule benannt werden kann und bei den Pflegenden tiberwiegend gut beurteilt wurde.
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Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie viel Sie persénlich
durch das Projekt lernen konnten
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Abbildung 16: Ergebnisse Pflegendenbefragung zum Lernerfolg durch das Projekt(IN=33)

Neben der Selbsteinschitzung wurde auch eine Einschitzung zur beobachteten Verinderung bei
den Kollegen (Fremdbewertung) durchgefithrt. Auch hier zeigen sich in der Tendenz positive
Werte.

Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie umfassend Sie auf
Ihrer Station (bei Ihnen und Ihren Kolleginnen) positive Veranderungen
im Umgang mit Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen seit
Beginn des Projektes beobachten konnten
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Abbildung 17: Ergebnisse Pflegendenbefragung beobachteter Verdnderungen (N=33)

Die Pflegenden wurden analog zu den Angehérigen befragt, wie sie das Projekt mit einer
Schulnote beurteilen wiirden. Vor dem Hintergrund der heterogenen Erfahrungen im Projekt
und der erlebten Personalreduzierung wurden hier nicht nur gute Noten vergeben. Am
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hiufigsten wurde zwar die Note ,,gut” vergeben. Jedoch betrachteten auch finf der Befragten das
Projekt als ,,ausreichend® und zwei als ,,mangelhaft®.

Bewerten Sie das Projekt mit einer Schulnote

Haufigkeit FProzent

Glltig sehr gut 1 a0
gut 10 30,3
hefriedigend 9 73
ausreichend a 14,2
mangelhaft 2 6,1

Gesamt 27 81,8

Fehlend  System G 182
Gesamt 33 1000

Abbildung 18: Bewertung des Projektes durch die Pflegenden

In freien schriftlichen Anmerkungen wurde die Personalreduzierung am haufigsten als kritischer
Aspekt des Projektes benannt. Durch die Schulungen wurde ein hohes Interesse am Thema und
der Wunsch nach einer verbesserten individuellen Betreuung geweckt, der nicht mit knapper
werdenden Ressourcen gedeckt werden kann. Daneben fanden sich Forderungen nach dem
Aufbau eines besonderen Zimmers fiir Patienten und Angehérige, damit auch ridumlich

deutlichere Signale gesetzt werden kénnen.

Insgesamt zeigt sich, dass die Pflegenden in den Ergebnissen sehr differenziert auf das Projekt
blicken und unterschiedliche Stirken und Schwichen herausstellten. Stellt man die Ergebnisse in
der Gesamtheit den Ergebnissen der Angehdrigen gegentber, so ist zu erkennen, dass die
Pflegenden das Projekt kritischer betrachten als die Angehérigen. Dies kann vor dem
Hintergrund der unterschiedlichen Erwartungshaltungen der Angehorigen im Gegensatz zu den
Pflegenden verstanden werden. In den Interviews mit Angehdrigen zeigte sich zum Beispiel, dass
diese nicht den Anspruch erhoben, dass die Pflegenden ihnen ein Training fir die Hiuslichkeit
anbieten kénnen. Vielmehr sahen sie die Méglichkeit der Pflegenden selbst als sehr begrenzt an
vor dem Hintergrund der wahrgenommenen Arbeit auf den Stationen. In der schriftlichen
Befragung dominierten ebenfalls die positiven Aspekte. Die Angehdrigen beurteilten vor allem
die aufmerksame und zugewandte Kommunikation mit dem Erkrankten als besonders. Auch
waren sie nicht gewohnt, das Angebot eines Rooming-in unterbreitet zu bekommen. Sie fiihlten
sich vor allem durch den Einbezug bei wichtigen Fragen unterstiitzt und wertgeschitzt. Auch
wurde hervorgehoben, dass sie ihren Angehérigen zu wichtigen Untersuchungen begleiten
durften.

Im Rahmen des Projektes fand auch eine Befragung von Netzwerkern statt. Hier sollen lediglich
wenige ausgewahlte Ergebnisse vorgestellt werden. Insgesamt antworteten 23 Akteure aus dem
Umfeld der Versorgung. Dies waren: Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste (7), ehrenamtlich
Titige (0), Ergotherapeuten (5), Mitarbeiter aus Beratungsstellen (2), Mitarbeiter aus
Tageseinrichtungen/ vollstationiren Pflegeeinrichtungen (3). Die Netzwetrker wurden zu einem
frithen Zeitpunkt des Projektes dazu befragt, wie sie die Versorgung von Menschen mit Demenz
in der Region beurteilen.
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Begegnungsstatten, Altencafés

Essen auf Radern 18

Krankenhausversorgung (spezifisch, z.B. Geriatrie) 14

Hausarztliche Versorgung

1SS
=
(@)
(o)

Beratungsstellen fiir demenzspezifische Fragen 12 10
Gesprachskreise, Selbsthilfegruppen fir Betroffene 8 15
und Angehdrige
ambulante Pflegedienste W
0 5 10 15 20 25

Ml ausreichend vorhanden B nicht ausreichend vorhanden

Abbildung 19: Versorgungsangebot aus der Perspektive der Netzwerker (IN=23)

Hier zeigte sich z.B., dass sie einen Bedarf hinsichtlich spezifischer Krankenhausbehandlungen
ausmachten. Ebenso sahen sie einen weiteren Ausbau an Gesprichskreisen und an
Begegnungsstitten als notwendig an. 21 sahen ein Rooming-in fir Angehdrige aus ihrer
professionellen Sicht als eine sinnvolle Erginzung der regionalen Angebote an.

Auch hinsichtlich relevanter Fragen zu einem Rooming-in gaben die Netzwerker differenzierte
Rickmeldungen: So duBlerten sie fast geschlossen, dass eine Rooming-in fiir Menschen mit
Demenz und ihre Angehérige eine sinnvolle Erginzung der bestehenden Angebote sei. Ebenso
formulierten sie, dass das Ziel der Bemithungen zugleich auch die Stirkung der Angehérigen sein
musse. Ein eher geringer Anteil sah in den Bemiihungen um ein Rooming-in die Verlagerung der
personalen Verantwortung vom Krankenhauspersonal auf die Angehérigen. Kritisch (trifft eher
zu und teils, teils) sahen sie jedoch auch, dass einerseits Angehérige die Zeit des
Krankenhausaufenthaltes zur eigenen Regenration nutzen missen. Dartiber hinaus sahen sie
kritisch, dass ein solches Angebot ggf. einen Druck auf die Angehorigen aufbauen koénnte.
Zudem gaben der insgesamt drei der Befragten an (13%), dass sie in dem Konzept des Rooming-
in auch einen Versuch sidhen, notwendiges Klinikpersonal einzusparen.
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Ziel eines Rooming-in muss neben einer Begleitung der erkrankten Person 4
auch die Starkung des pflegenden Angehorigen sein 69,6 1714 8,74,..

Konzepte wie das Rooming-in werden verwendet, um notwendiges
Klinikpersonal in der Betreuung einzusparen

17,4 26,1 30,4 13,1

1
Durch ein Projekt zum Rooming-in kénnen sich andere Angehorige
Demenzkranker Menschen unter Druck gesetzt fiihlen, die eine mogliche -
Teilnahme nicht wahrnehmen méchten
1

60,9 174 [,
Rooming-in ist die Ubertragung der Verantwortung der Betreuung durch

8,7
das Krankenhauspersonal auf die Angehdrigen ,3 13'0 817 6019 8:7 :z

Die meisten pflegenden Angehérigen benétigen den Zeitraum eines _
Krankenhausaufenthaltes des Erkrankten fir die eigene Regenration 17,4 13,0 60,9 4,3

Ein Rooming-in fir Angehorige im Krankenhaus ist eine sinnvolle 2
Erganzung in der regionalen Versorgungsmoglichkeit Demenzkranker =

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

W trifft voll zu W trifft eher zu teils, teils © trifft eher nichtzu m trifft gar nicht zu keine Angabe

Abbildung 20: Einschitzung zum Rooming-in aus der Perspektive der Netzwerker (IN=23)

Diese wichtigen Anregungen, die im Vorfeld gegeben wurden, konnten in das Projekt
aufgenommen werden. So wurde das Angebot dahingehend ,,abgeschwicht®, dass Rooming-in in
der gesamten Bandbreite angeboten wurde und der Umfang den Angehdrigen selbst tiberlassen

blieb.
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10. HANDREICHUNG FUR INTERESSIERTE EINRICHTUNGEN

Ziel des Projektes war, unter Alltagsbedingungen Konzepte fiir eine Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit Demenz zu entwickeln und zu erproben. Zu diesen
Alltagsbedingungen gehort auch, dass keine zusitzlichen Personalmittel oder umfangreiche
Baumafinahmen realisiert werden sollten. Analog zu der weiter oben beschriebenen
Literaturquelle kann die Handreichung als: ,, Try this...* verstanden werden. Es soll anhand der
Erfahrungen an anderen Stellen ausprobiert werden, was sich als erfolgreiche Linie im Projekt
ausmachen lieB3. Der Bericht soll Kliniken ermutigen, ahnliche oder vergleichbare Wege zu gehen
und sich des Themas der Menschen mit Demenz im Krankenhaus verstirkt anzunehmen.

Die Handreichung setzt sich zusammen aus einem Stufenmodell fiir ein Projekt, einer Checkliste
fir die Erfassung konkreter Umsetzungsschritte und den im Anhang befindlichen Dokumenten.
Dort sind entwickelte und erprobte Dokumente zur Erfassung pflegerischer Besonderheiten von
Menschen mit Demenz, Vorlagen fir mogliche Evaluationsbégen und ein Formular fir ein
strukturiertes Anmeldeverfahren hinterlegt. Zudem werden beispielhaft Flyer vorgelegt, die im
Rahmen eines Projektes entwickelt werden konnen. Diese Dokumente kénnen ohne weitere
Abklirung in der vorliegenden Form oder in Abinderung verwendet werden und stehen zur

Nutzung frei zur Verfiigung.

Als ein erstes Element der Handreichung fir Kliniken soll ein Stufenmodell vorgestellt werden,
das zentrale Aspekte der Arbeit und der notwendigen Arbeitsschritte beinhaltet. Dieses
Stufenmodell weist einerseits allgemeine Handlungsschritte eines Projektes auf - es greift jedoch
die Erfahrungen aus dem konkreten Projekt auf und fihrt diese entsprechend im Rahmen von
Empfehlungen mit auf.

Stufe 4
Stufe 3
\ Ausbau aul weaiteran
Stufe 2 i Implementation des Stationen
o Kernmaduls
Baclenlls \I Evaluation
Veranstalung Riick-
fo 1 % kopplungsschieifen Offantlichkeil
Stuba \ Vemetzung nach einfibren e
Kiaining der \ innen und aulen
Entwickiung und i i
Projekisirukiur Ertiuickiing slnes rrmﬂamantar:a%rl o Verstetigung sichem
Bestimmung der S RITCAU EM"?;I.:;;F:FS- Projekiphasen
Maodelistationen Schulungskonzeple beenden
| Temminierung der b Sichibarmachung
i des Projekles
I Frojekiphasen Eniw qung sinas
\ Kalkulation der Evaluations- . Start der Evaluation ._
' Projektmittel ' bonzeptes ' A

Abbildung 21: Stufenplan einer modellhaften Umsetzung
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Die erste Stufe stellt die im Projekt durchgefiihrte Vorphase dar. Hier sind die ,typischen®
Schritte fiir einen Start eines Projektes zu berticksichtigen. Im Falle von ,,Doppelt hilft besser bei
Demenz® wurde als Organisationsform ein hierarchisches Modell gewihlt, damit Entscheidungen
und Erfordernisse von der interdiszipliniren Leitungsebene (in der Steuerungsgruppe) mit
unterstiitzt werden. Dies wurde als férderlicher Faktor identifiziert und kann insgesamt angeraten
werden. Ebenso kann die Etablierung einer Facharbeitsgruppe angeraten werden, die aus
Vertretern der beteiligten Personen der Durchfihrungsebene zusammengesetzt sein sollte. Hier
kann vor dem Hintergrund der Erfahrungen einerseits bestimmt werden, dass die
Facharbeitsgruppe in jedem Falle interdisziplinir besetzt sein sollte. Das schlieBt neben
Pflegenden und Arzten auch weitere Berufe mit ein (Sozialdienst / ggf. Physiotherapie). In jedem
Falle sollten Personen entlang des Behandlungspfades der Patienten im Krankenhaus vertreten
sein und nicht nur Personen der behandelnden Stationen. Ausdriicklich sei darauf hingewiesen,
dass z.B. ein Vertreter aus der zentralen Notfallaufnahme mit einzubinden ist. Hier findet nicht
nur der Erstkontakt zu den Angehorigen und den Patienten statt - von hier aus wird auch
vielfach die Verlegung auf eine Station koordiniert. Wenn Mitarbeiter dieses Bereichs mit
eingebunden werden, kénnen sie eher fiir eine zigige Verlegung auf eine Modellstation sorgen,
Wartezeiten fur Demenzkranke verhindern und den ersten vertrauensvollen und wertschitzenden
Kontakt zum Angehoérigen aufbauen. Die Ausgangsanalyse des Angehoérigenrates im Projekt
zeigte, dass viele Angehérige negative Erfahrungen beim Kontakt mit Krankenhdusern erlebt
hatten. Nicht selten wurde Gber den Erkrankten geringschitzig gesprochen oder Besonderheiten
(zB. groBe Angste / Agitation von Menschen mit Demenz) wurden nicht hinreichend
berticksichtigt. Aus den konkreten Projekterfahrungen angeraten werden kann des Weiteren, dass
mit dem Prinzip einer Modellstation gearbeitet werden sollte, da sich ein so komplexes Thema
wie das der Versorgung von Menschen mit Demenz nicht zeitgleich oder direkt flichendeckend
im ganzen Krankenhaus implementieren lasst. Zu empfehlen ist hier, dass eine Station ausgesucht
wird, die projekterfahren ist, wo ein hohes Interesse an Innovation besteht und verléssliche und
klare Strukturen seitens der Mitarbeiterschaft herrschen. Bereiche, in denen eine hohe
Fluktuation, Teamkonflikte oder hohe Fehlzeiten vorherrschen, sind nicht zu empfehlen. Zu
empfehlen ist ferner, dass eine Vereinbarung dartber getroffen wird, dass die Modellstation im
Zeitraum des Projektes keine personellen Verinderung (Personalreduzierung etc.) erfahren wird.
Ist dies nicht sicherzustellen, so muss mit gravierenden Irritationen und einem hohen Aufwand
bei der Stabilisierung des Projektes gerechnet werden.

Hinsichtlich der Kalkulation der Projektmittel sind nicht nur Zeiten fir Sitzungen und
Ressourcen fiir notwendige Schulungen, sondern auch Arbeitsmaterialien fir die
Projektkoordination zu kalkulieren. Dies sind neben iiblichen Biiroausstattungen auch zusitzliche
Mittel fiir die Entwicklung und den Druck von Informationsmaterialien.

Ein Projekt sollte als solches klar erkennbar sein - es bedarf der Terminierung der Phasen und
auch der Terminierung insgesamt. Uber lange Zeitriume lisst sich eine anfingliche groBe
Motivation nur schwer stabilisieren. Hier koénnen Phasen und klare Zeitplanungen
(Meilensteinplanungen) hilfreich sein.

Die zweite Stufe sollte mit einem klaren Projektauftakt gekennzeichnet sein, damit umfassend
tber das Projekt informiert wird. Hierzu sind Kick-off-Veranstaltungen anzuraten. Auch
Stationen, die nicht direkt beteiligt sind, sollten hier das notwendige Wissen um das Projekt
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bekommen, damit sie gegebenenfalls Riickfragen stellen, Interesse an dem Projekt entwickeln
koénnen und Patienten und Angehdrigen auf Nachfrage Antworten und Hinweise geben kénnen.
Wie in der Literatur durchgingig beschrieben, ist die sinnvolle thematische Bearbeitung nicht
ohne Schulung zu denken. Dies hat sich im Projekt bestitigt und kann empfohlen werden. Die
Mitarbeiter haben die Schulungsmodule in hohem Malle als sinnvoll erlebt. Dabei stehen
insgesamt unterschiedliche Wege zur Verfiigung: die Ausbildung von Multiplikatoren oder die
Breitenschulung von Mitarbeitern. Aus den Ergebnissen von Gesprichen mit Mitarbeitern dieses
Projektes kann abgleitet werden, dass eine Breitenschulung zu empfehlen ist. Auch Mitarbeiter,
die eine spezifische Fachweiterbildung besuchten, duflerten sich dahin gehend, dass nur auf dem
Boden einer Basisschulung aller Mitarbeiter vorherrschende Routinen unterbrochen werden
kénnen und sich neue Handlungsmoglichkeiten ergeben koénnen. Hier fiel der Begriff einer
Hkritischen Masse®, die zunichst erreicht werden muss, damit eine Wirkung tberhaupt erzielt
werden kann. Sind nur Einzelne geschult, so droht das zusitzliche Wissen individuell bei
Einzelpersonen zu verbleiben. Uberlegungen zu einem Multiplikatorensystem wurden hier von
den Befragten kritisch bewertet, da fiir eine kollegiale Beratung und Schulung der Mitarbeiter
spezifische pidagogische Fihigkeiten vorhanden sein miussen und die Stellung im Team
wesentlich daftr verantwortlich ist, ob auf der Multiplikator geh6rt wird oder nicht.

Neben den Schulungsmodulen und der Vernetzung des Projektes nach innen ist auch die
Vernetzung nach aulen von zentraler Bedeutung. Das Projekt sollte bei Einweisern, ambulanten
Diensten, Beratungsstellen und weiteren Akteuren bekannt gemacht werden, damit in Frage
kommende Patienten und Angehérige auch zielgerichtet informiert und geleitet werden kénnen.

Im Projekt bewihrt hat sich ferner, dass trotz der zahlreichen Handlungsfelder und
unterschiedlichen Bausteine zunichst ein Kernmodul identifiziert wurde, das in die Umsetzung
gebracht werden sollte. Die Auswahl sollte dabei in der Facharbeitsgruppe erfolgen. Bei ,,Doppelt
hilft besser bei Demenz® war dies das Teilprojekt zum Rooming-in. Konnen ziigig erste Schritte
implementiert werden, so ist ein Projekt auch sptirbar und die Motivation wird geférdert.

Die Literatur zeigt, dass leider nur wenige Projekte auch evaluiert werden. Vielfach werden
wichtige Impulse gesetzt; eine Systematisierung der Ergebnisse aber bleibt aus. Anzuraten ist,
dass zu einem fruhen Zeitpunkt Konzepte der Ergebnissicherung entwickelt werden. Dies
erleichtert einerseits die Diskussion im Projekt, fihrt aber auch zu einer verbesserten Diskussion

tber das Projekt nach auf3en.

Die dritte Stufe ist die konkrete Umsetzungsphase. Hier werden entwickelte Verfahren (Module)
zu einem durch die Stationen bestimmten Zeitpunkt erprobt und eingesetzt. Es empfiehlt sich
hier, zunichst einen definierten Erprobungszeitraum zu vereinbaren und parallel Erfahrungen zu
systematisieren. In der Facharbeitsgruppe koénnen auf der Basis von Ruckkopplungsschleifen
Anderungen besprochen und eingebaut werden, ehe eine Uberfilhrung in einen Dauerbetrieb
erfolgen kann. Parallel konnen weitere Module entwickelt und abgestimmt werden. Diese kénnen
nacheinander oder aber parallel auf der Modellstation/ den Modellstationen erprobt werden.
Eine zeitgleiche Implementation scheint nicht notwendig und zu empfehlen ist cher, die
Entscheidungen tber Auswahl, Anzahl und Zeitpunkt der Implementation den Modellstationen
zu Uberlassen.
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Im Projekt hat sich gezeigt, dass neben der Durchfithrung von Schulungen auch eine
,woichtbarmachung® des Projektes auf der Station hilfreich ist. Hier wird fir die Pflegenden eine
erkennbare Unterscheidung zum Zeitpunkt vor dem Projekt geschaffen. Im konkreten Projekt
wurde dies durch die Anschaffung von Niedrigbetten erreicht, die in der Evaluation gute
Akzeptanz und Hilfe aufweisen. Ebenso wurden spezielle Infoboards angebracht und
Flyermaterialien fiir die Angehorigen ausgestellt. Aus der Literatur bestehender Projekte und
einzelner Anmerkungen der schriftlichen Befragung ist ableitbar, dass auch die Schaffung eines
speziellen Zimmers hilfreich sein kann. Dieses kann farblich abgesetzt werden, es kénnen andere
Mbobel (z.B. Sessel fiir den Angehoérigen) angeschafft werden und so ein anderer Charakter als der
eines Krankenzimmers erzeugt werden. Das setzt aber voraus, dass die raumlichen Moglichkeiten
zur Verfiigung stehen. Dies lief3 sich im Projekt aus organisatorischen Griinden nicht realisieren.

Begleitend zur Einfiihrung der Module und zur Testung auf den Modellstationen sollte auch mit
der Evaluation gestartet werden, um ggf. Vergleiche beziiglich einer Vorher-Nachher-Erhebung
zu gewinnen und um konkrete Projekterfolge abbilden zu kénnen. Die begleitende Evaluation
dient neben der Systematisierung der Ergebnisse auch dazu, Hinweise fir die weitere Arbeit zu
bekommen. Im Projekt zeigte sich, dass der Einbezug einer externen Evaluation hilfreich dabei
sein kann, offene Antworten durch die Teams zu bekommen. Wird die Evaluation durch die
Projektleitung selbst vorgenommen, ist die Gefahr der Gewinnung sozial erwiinschter Antworten
hoéher. Der Einsatz einer externen Evaluation muss vor dem Hintergrund zur Verfigung
stehender Ressourcen abgewogen werden.

Die vierte Stufe ist die Abschlussphase des Projektes. Hier wird der Modellcharakter der
MaBinahmen aufgehoben und das Projekt offiziell beendet. Zur Verstetigung sind wichtige
Entscheidungen zu treffen, die sich unter anderem an den folgenden Fragen orientieren kénnen:

e Wie soll die Arbeit fortgesetzt werden?

e Sollen bestehende Facharbeitsgremien weiterhin existent bleiben?

e In welchem (ggf. reduzierten) zeitlichen Abstand sollen sich diese treffen?
e Welche Module sollen etabliert und welche nicht eingefithrt werden?

e Welche Module sollen noch entwickelt werden?

e Welche weiteren Stationen sollen einbezogen werden?

e Wie wird eine breite Offentlichkeit informiert?

e Wie kann das Projekt mit anderen vernetzt werden?

In der vierten Phase sollte auch eine abschlieBende Evaluation erfolgen, um sich der erzielten
Ergebnisse zu versichern. Dariiber hinaus sollte in dieser Phase eine offentlichkeitswirksame
Veranstaltung durchgefihrt werden, um die regionalen Akteure zu informieren und die
Bevolkerung auf die etablierten Strukturen aufmerksam zu machen. Im Projekt wurde dazu die
Durchfthrung einer Fachtagung mit Beteiligung von Experten und Akteuren im Projekt gewihlt.
Die Tagung wurde regional ausgerichtet und die entsprechenden Vertreter der ortlichen Presse
mit eingeladen. Der vorliegende strukturierte Projektbericht kann ebenfalls als Teil der
Offentlichkeitsarbeit verstanden werden. Er dient dazu, Akteuren einen realistischen Uberblick

tber die erwartbaren Anderungen und Ressourcen zu geben.
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Die nachfolgende Checkliste fur die Umsetzung stellt eine Arbeitshilfe dar. Sie soll konkrete
Anregungen geben und beinhaltet besondere Empfehlungen. Die beschriebenen Kategorien (Soll
/ Kann / Muss) sind Bewertungen aus Sicht der Projekterfahrungen und nicht als bindend zu
betrachten. Zu berticksichtigen ist, dass das Projekt ,,Doppelt hilft besser bei Demenz* vielfiltige
Instrumente und Verfahren nutzte. Weniger komplexe Projekte bedirfen ggf. weniger Stufen
oder Arbeitsschritte.

‘ Stufe 1 Soll Kann  Muss
Einrichtung einer Steuerungsgruppe (interdisziplinir) O O 4]
Einrichtung einer Facharbeitsgruppe (interdisziplinir) O O 4|
Entwicklung eines Projektplans O O 4|
Bestimmung eines Projektkoordinators O O 4|
Kalkulation von notwendigen Projektmitteln O O 4|
Auswahl der Modellstationen (ggf. iber Bewerbung der Stationen) O O 4|
besondere Empfehlungen
Personale Stabilitit vertraglich absichern ™ O O
Bes.etzung. der Facharbeitsgruppe mit allen Beteiligten (Stationen / Arzte / o 0 0
Sozialarbeit / Zentrale Notfallaufnahme)

‘ Stufe 2 Soll Kann Muss
Kick-off-Veranstaltung durchfiihren O O 4|
Offentlichen Info-Workshop durchfithren ™ O O
Entwicklung von Schulungsmodulen O O 4|
Entwicklung eines modularen Konzeptes der Verfahren 4] O O
Vernetzung nach auBlen (ambulante Dienste / Beratungsstellen / Arzte) 4] O O
Vernetzung mit anderen Modellkrankenhiusern O 4] O
Entwicklung eines begleitenden Evaluationskonzeptes 4| O O
besondere Empfehlungen
Hospitationen zu anderen Projekten erméglichen ™ O O
,,Breitenschulung* statt Multiplikatorenschulung anvisieren ™ O O

Stufe 3 Soll Kann Muss

Erprobung entwickelter modularer Konzepte O O 4]
Ausbau und Entwicklung weiterer Module 4] O O
Riickkopplungsschleifen und Anpassung O O 4]
Start der Evaluation O 4| O
besondere Empfehlungen

Einfiihrung von Niedrigbetten ™ O O
Schaffung eines speziellen Zimmers mit angepasstem Wohncharakter O ™ O
Ei.nbezi.ehung extf:rneF Evaluatoren, um Offenheit und Anonymitit der 0 o 0
Mitarbeiter zu gewihtleisten

‘ Stufe 4 Soll Kann Muss

Beendigung des Projektes O O 4|
Klirung der Verstetigung und der notwendigen Schritte O 4]
Abstimmung einzusetzender Module O O 4|
Evaluation der Projektergebnisse 4| O O
Herstellung einer breiten Offentlichkeit 4] O O
besondere Empfehlungen

Durchfiihrung einer Fachtagung O ™ O
Veroffentlichung eines strukturierten Projektberichtes O ™ O
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Teilnahmeerklirung im Bedarfsfall (Stand 2010)

1. Hiermit erklire ich meine Teilnahme am Projekt ,,Doppelt hilft besser bei Demenz® am
Krankenhaus Liibbecke. Im Bedarfsfall mochte ich auf den beiden Modellstationen 5 West
(Allgemeinchirurgie) oder 4 Ost (Innere Medizin) des Krankenhauses behandelt werden:

Name, Vorname des Etrkrankten
Adresse und Telefonnummer

Geburtsdatum:

2. FPolgende Hauptpflegeperson ist zur aktiven Begleitung der erkrankten Person im Falle eines
Krankenhausaufenthaltes und im Rahmen der eigenen Méglichkeiten bereit:

Name, Vorname der
- Hauptpflegeperson:

Adresse und Telefonnummert:

3. Weiterer Ansprechpartner ist:

Name, Vorname des weiteren
Ansprechpartners

Adresse und Telefonnummer

4. Ich wurde auf das Projekt aufmerksam gemacht durch:

O meine/n Hausarzt/in
O Demenzfachberater/in
O andere/n Mitatbeiter/in im Pflege- und Gesundheitswesen
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5. Diese Person soll im Falle der Behandlung auf einer der Modellstationen als ambulante
fachliche Begleitung einbezogen werden (z. B. Teilnahme an Untersuchungen,
Arztgesprichen, etc.):

Name, Vorname der moglichen
ambulanten fachlichen Beratung

Adresse und Telefonnummert:

6. Ich habe noch keine/n Demenzfachberater/in, mochte aber im Vorfeld beraten werden:
Ja OO Nein O

7. Ich bin noch nicht iiber die Regelungen des Pflegezeitgesetzes (Freistellung zur Pflege naher
Angehoriger) und die Méglichkeit einer kurzfristigen Freistellung fir Arbeitnehmer
informiert worden und mochte dazu durch eine/n Demenzfachberater/in beraten werden:

Ja OO Nein O

8. [Eine geplante Aufnahme auf die beiden Modellstationen ist gewtinscht fir folgende
medizinische Behandlung:

9. Ich bin bereit, an einer Befragung durch die wissenschaftliche Begleitung des Projektes
teilzunehmen:

Ja OO Nein O Noch unsicher [

Datum, Unterschrift

Die ausgefullte Teilnahmeerklirung schicken Sie bitte an folgende Adresse:
Cornelus Siero

Klinikpflegedienstleiter

Krankenhaus Liibbecke

Virchowstral3e 65

32312 Lubbecke

Fax: 05741/35-2729

cornelus.siero@krankenhaus-luebbecke.de

Dieses Projekt wird gefordert
durch die Robert Bosch Stiftung

Robert Bosch Stiftung
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,\’ Miihlenkreiskliniken (AsR)
\ Akademisches Lehrkrankenhaus der

Kra n ke n h a U S L U b be C ke Medizinischen Hochschule Hannover

Pflegerisches Beobachtungsinstrument zur Erfassung von Leitsymptomen fiir
Demenz/Delir fiir Patienten ab 70 Jahre (die ersten 24 Stunden/drei Schichten nach der

Aufnahme)
Name Alter Station
| Auffilligkeiten | Schicht1 [ Schicht2 | Schicht3 |
Punkte
Der/Die Patient/in wiederholt bereits gestellte Fragen, kann sich | nein nein nein
nicht daran erinnern, die Antworten schon einmal erhalten zu | oft oft oft
haben dauernd dauernd dauernd
Er/Sie kann im Gesprach den inhaltlichen roten Faden (das | nein nein nein
Ausgangsthema) nicht halten oft oft oft
dauernd dauernd dauernd
Er/Sie zeigt Umstellungs- und Anpassungsstérungen in neuen | nein nein nein
Situationen (findet sich nicht zurecht, ist standig auf der Suche) oft oft oft
dauernd dauernd dauernd
Er/Sie vergisst Absprachen und Vereinbarungen nein nein nein
(z. B. verlasst das Zimmer vor der Visite ...) oft oft oft
dauernd dauernd dauernd
Er/Sie (verlegt) und vermisst wichtige Gegenstande nein nein nein
oft oft oft
dauernd dauernd dauernd
Der/Die Patient/in kann keinen Zusammenhang zwischen | nein nein nein
verschiedenen gleichzeitigen Informationen herstellen oft oft oft
dauernd dauernd dauernd
Er/Sie hat Wortfindungsstérungen nein nein nein
oft oft oft
dauernd dauernd dauernd
Er/Sie betatigt oft die Rufanlage, erinnert sich aber nicht, das | nein nein nein
getan zu haben oft oft oft
dauernd dauernd dauernd
Er/Sie hat Schwierigkeiten bei der Durchfihrung von | nein nein nein
Alltagsaktivitaten (Selbstpflege/Nahrungsaufnahme ...) oft oft oft
dauernd dauernd dauernd
Gesamtpunktzahl:

In dieser Checkliste sollen anhand der Aussagen aus pflegerischer Sicht Leitsymptome einer
Demenz/eines Delirs erfasst werden.

Punkte: nein=20 oft=1 dauernd = 2

Wird innerhalb der drei Schichten eine Gesamtpunktzahl von mehr als 18 erreicht, wird das Ergebnis an den
behandelnden Arzt weitergeleitet (Entscheidung Diagnoseverfahren Demenz).
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ip  Pflegendenbefragung ,\, -

hes Insti Krankenhaus Libbecke
il Begleitforschung des Projektes e

Pflegeforschung e.V.

,Doppelt hilft besser bei Demenz*

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Sie haben im laufenden Jahr das Projekt ,Doppelt hilft besser® mal3geblich
durchgefiihrt und auf den Stationen umgesetzt. Die Projektphase lauft offiziell Ende
des Jahres aus. Im Februar soll fir andere Kliniken, die ahnliche Projekte einflhren
und umsetzen wollen, eine Handreichung erstellt sein. Ziel ist, dass andere von den
Erfahrungen, den Mdglichkeiten und Grenzen eines solchen Projektes profitieren
konnen. Fir diese Handreichung benétigen wir lhre Einschétzungen und Erfahrungen
sowie lhre kritischen Hinweise. Diese mdchten wir u.a. mit diesem Fragebogen
sammeln und bitten Sie, an der Befragung teilzunehmen.

Fir die wissenschaftliche Begleitung und Aufbereitung der Ergebnisse verantwortlich
ist das Deutsche Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) in KoIn.

Die Fragebogen werden ausschlie3lich im Deutschen Institut fir angewandte
Pflegeforschung in KoIn gedffnet und ausgewertet. Das sichern wir Ihnen zu!

Selbstverstandlich werden alle lhre Angaben streng vertraulich behandelt! Es wird
Ihnen zugesichert, dass niemand aus der Mitarbeiterschaft, der Betriebsleitung oder
der Tragerverwaltung des Krankenhauses Einsicht in lhren ausgefilliten Fragebogen
bekommt. Die Ergebnisse der Befragung aller Teilnehmer im Projekt werden mit
Projektabschluss anonymisiert zusammengefasst. RuUckschlisse auf Sie
personlich werden nicht moglich sein.

Bitte legen Sie den ausgeflliten Fragebogen in den dafiir vorbereiteten Umschlag mit
Siegel (dip-Stempel) und verschlieRen Sie diesen fest. Die verschlossenen und
gesiegelten Umschldge geben Sie bitte bei Ihrer Leitung ab. Von dort werden die
verschlossenen Briefe an das Institut weitergeleitet. Alle Fragebtgen, die eingehen,
werden ausgewertet.

Fir Ruckfragen steht Ihnen zur Verfiigung:

Prof. Dr. Michael Isfort

Mitglied des Vorstands :
Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung . Vlelen I_:)ank .
eV. fur Ihre Mitarbeit!
Hulchrather Strafl3e 15

50670 KéIn

Tel.: 0221/ 4 68 61 - 30

E-Mail: dip@dip.de

Internet: http://www.dip.de
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1 Allgemeine Angaben

11 Sie sind... Sie arbeiten in...
Gesundheits- und Krankenpflegende(r)........... |:| TeilZeit .o |:|
Schiller! SChUlEriN. .......rv.oveereese e [ ] Vollzeite. oo []
12 Sie arbeiten auf der Station. ..
4 OSt . c |:| im 3-Schicht-Dienst |:|
AWeSt.......coooiiii |:| nur im Tagdienst |:|
BWeSt. .. |:| nur in der Nachtwache |:|

13 Fragen zur Arbeitsbelastung. ..

Wie hoch ist die durchschnittliche tagliche Patientenbelegung auf der Station

. . . . . . i ca.i i iPatienten
in der Abteilung, in der Sie arbeiten? (bitte schatzen) : :
Wie' viele Patienten betreuen Sie im Durchschnitt verantwortlich wahrend einer 5 EPatienten
Schicht? D eeesFeeeee s
Wie oft haben Sie im letzten Monat zusétzlich zum reguldren Wochenenddienst : : :

. ) ) . ca. : : :mal
einen weiteren Wochenendtag oder Feiertag gearbeitet? : : i
Wie viele Uberstunden haben Sie in den letzten 6 Monaten geleistet? ca.i i iStunden

1.4  Bitte bewerten Sie folgende Aussagen beziiglich der Patientenversorgung auf lhrer Station

Wie oft ist es in lhren letzten 7 Arbeitstagen vorgekommen, dass...

.. Sie bei einem begonnenen Arbeitsprozess durch Telefon oder Klingel
unterbrochen wurden

.. auf eine ,Patientenklingel nicht entsprechend schnell reagiert werden konnte

.. verwirrte Patienten nicht ausreichend beobachtet werden konnten

.. verwirrte Patienten nicht ausreichend beobachtet werden konnten und aus
diesem Grunde freiheitseinschrankende MalRnahmen eingesetzt werden mussten

.. Sie in ihrer Mobilitat oder Beweglichkeit eingeschrankte oder immobile Patienten
nicht so oft wie notwendig mobilisieren konnten

.. Sie bei Patienten eine notwendige Ganzwéasche nicht durchfiihren konnten

.. Sie mit Patienten und/oder Angehdrigen ein notwendiges Gesprach nicht fiihren
konnten

.. Sie Patienten, die nicht selbststandig essen konnten, nicht angemessen bei der
Nahrungsaufnahme unterstitzen konnten

.. Sie bei neu aufgenommenen Patienten keine pflegerische Bedarfsabklarung
durchfuhren konnten

i} e e
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2 Aussagen zur Umsetzung des Rooming-In Konzeptes

2.1 Schatzen Sie bitte ein, wie viel Prozent der bei Ihnen betreuten Menschen mit Demenz einen
Angehdrigen hatten, der sich fur ein Rooming-In interessierte?

|:| bis 10% |:| 41% bis 50%
|:| 11% bis 20% |:| 51% bis 60%
|:| 21% bis 30% |:| 61% bis 70%
|:| 31% bis 40% |:| tber 70%

2.2 Schatzen Sie bitte ein, wie viel Prozent der bei lhnen betreuten Menschen mit Demenz einen
Angehorigen hatten, der sich fir ein Rooming-In entschieden hat?

|:| bis 10% |:| 41% bis 50%
|:| 11% bis 20% |:| 51% bis 60%
|:| 21% bis 30% |:| 61% bis 70%
|:| 31% bis 40% |:| uber 70%

2.3 In welcher Form wurde das Rooming-In tiberwiegend in Anspruch genommen?

Angehdrige waren immer anwesend (rund um die Uhr)

Angehdrige waren Uberwiegend tagsiuber und standig nachts anwesend

Angehdrige waren manchmal tagsuber und standig nachts anwesend

Angehdrige waren Uberwiegend tagstber und manchmal nachts anwesend

Angehorige waren manchmal tagsiiber und manchmal nachts anwesend

ERE NN

Angehorige waren ausschlieB3lich nachts anwesend

24 Bei welchen Anforderungen des Alltags bendtigen lhrer Erfahrung nach Patienten mit
Demenz mehr Hilfe durch Sie oder andere als andere Patienten, die Sie versorgen?

keine Unterschiede erkennbar

[]

Nahrungsaufnahme, Essen Medikamenteneinnahme

Gehen, Stehen Verhuten von Gefahren (Sturz)

An- und Auskleiden Auffinden von Gegensténden

Verhiten von Weglaufen (z.B. bei Zustédnden

Zubettgehen bzw. Aufstehen Ortlicher Desorientierung)

Toilettengange Tagesstrukturierung

Haar-, Nagel-, Zahnpflege Bewadltigung von Stimmungsschwankungen

Baden, Waschen, Duschen allgemeine Beaufsichtigung / Beobachtung

N Y Y A A
I

Vorbereitung auf eine Untersuchung Bewaltigung von Angstzustanden
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2.5 Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen ein:
35
N 5
g 2 o
: : : : . S e 5 B
Flr einen Menschen mit Demenz und seinen Angehdrigen sind N S~ o < T 2
beim Rooming-In besonders wichtig... T £ & 2 5 <
> () - () o (O]
£ £ 2 £ £ §
E E &8 5 EBix
...dass zusatzliche Angebote (Beschaftigung/Tagestrukturierungen)
geschaffen werden |:| |:| |:| |:| |:|
...dass eine besondere Raumgestaltung erfolgt (keine |:| |:| |:| |:| |:|

Krankenzimmeratmosphére)

...dass zusétzliche Beratungen (z.B. durch Demenzfachberater) ermdglicht
e HEEIEEN

[]

...dass feste Zeiten ausgemacht werden, in denen eine Anwesenheit des
Angehorigen dringend erforderlich ist |:| D D |:|

[]

unndétiges Warten vor Untersuchungszimmern zu vermeiden

...dass feste Zeiten flr Tests und Untersuchungen ausgemacht werden, um |:| |:| |:| |:| |:|

die Angehdorige sich wenden kdnnen

...dass Bezugspersonen vom Team (Pflege und Arzte) benannt werden, an |:| |:| |:| |:| |:|

Angehdrigengespréachskreise / hausliche Schulungen) erfolgt

...dass eine friihzeitige Vermittlung zu weiterfiihrenden Angeboten (z.B. |:| |:| |:| |:| |:|

Gedachtnistraining etc.) angeboten werden

...das zusatzliche spezielle Therapien (Erinnerungsarbeit / |:| |:| |:| |:| |:|

(1 O O 0O 0O 0O 0O [

2.6 Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Aussagen bezuglich Ihrer Erfahrung im Projekt an:

Die Ausstattung eines Zimmers mit einem Niedrigbett erleichtert die Pflegearbeit

Die Ausstattung eines Zimmers mit einem Niedrigbett ermdglicht, unruhige Patienten trotz
Sturzgefahrdung nicht zu fixieren (z. B. durch zusétzliche Bettgitter)

Die Materialien zur Tagesgestaltung (Spiele) werden von den Angehdérigen gut nachgefragt

Das Rooming-In erleichtert die Pflegearbeit, da Angehdrige konkrete Hilfe bei der Betreuung und
Pflege darstellen

Das Rooming-In stellt eine zuséatzliche Pflegearbeit dar, da Angehdérige in erheblichem Mal3e
mitbetreut werden mussen

Das Rooming-In stellt keine besondere Belastung oder Entlastung dar

Die Personalausstattung ermdglicht keine spezifische Betreuung von Menschen mit Demenz und
ihren Angehorigen

Eine spezifische Betreuung von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen fuhrt zu einer
Reduzierung notwendiger Pflege bei anderen bediirftigen Patientengruppen (z.B. onkologischen
Patienten / Patienten mit Depressionen / Patienten mit hohem Pflegeaufwand)

Die Informationsmaterialien (Flyer etc.) fur die Patienten und Angehdrige werden gut nachgefragt

Ich habe die ausgelegten Zeitschriften (Demenz) und/oder den Ordner mit weiteren Informationen
bislang nicht nutzen kénnen

Ich nutze die ausgelegten Zeitschriften (Demenz) und/oder den Ordner mit weiteren Informationen
regelméaRig, um neues Wissen bezuglich spezifischer Pflegefragen zur Demenz zu erhalten

O O O O N




...haben mein Verstandnis fir die Patienten und ihre Verhaltensweisen
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3 Einschatzung zu den Basisschulungen ,,Demenz*
Bitte schatzen Sie die folgenden Aussagen ein:
5
S 0N
= — (]
S ~ g S _‘%
Die Basisschulungen zu den BesonderheitenimUmgang N 5 @ 5 € <8(’
mit Menschen mit Demenz... S 5§ 2 5 8 %
£ £ 2 £ £ §
= =} = s = i

verandert

[]
[]
[]
[]

...haben meinen konkreten Umgang mit Patienten und Angehdrigen
veréndert

HpNEENEN

...reichen nicht aus, um Veranderungen in der Praxis einzusetzen

HpNEENEN

...haben mein Interesse geweckt, mich intensiver mit der Thematik zu
beschéftigen

HpNEENEN

...bedurfen einer regelmaigen Wiederholung / Auffrischung

HpNEENEN

...sollten mit einer weiteren Vertiefung angeboten werden

HpNEENEN

0 O O O o 0

4 Einschatzung zur frihzeitigen Diagnostik

Das Pflegerische Beobachtungsinstrument zur Erfassung
von Leitsymptomen fir Demenz/Delir

trifft gar nicht zu

trifft voll zu
trifft eher zu
teils, teils

keine Angabe

...wurde auf unserer Station bislang noch nicht hinreichend erprobt

|:| trifft eher nicht zu

[]
[]
[]
[]

...lasst sich aufgrund der Arbeitsbelastung nicht immer Uber drei Schichten
ausfuihren

HpNEENEN

...stellt eine gute Hilfe dar, um gefahrdete Patienten friihzeitig zu
identifizieren

HpNEENEN

...erscheint zu aufwendig, da viele Patienten, die nicht betroffen sind,
beobachtet werden missen

HpNEENEN

...ergibt keine anderen Informationen, als ich auch ohne
Beobachtungsinstrument geben kdnnte

HEN NN

...wird von den arztlichen Kolleginnen und Kollegen als wichtige
Unterstutzung zur frihzeitigen Diagnostik wahrgenommen

HEN NN

(1 O O 0O 0O O
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5 Einschéatzung zum Gesamtprojekt

5.1 Im Projekt konnte insgesamt bislang erreicht werden, dass...

...Menschen mit Demenz bei uns keine freiheitseinschrdnkenden MaRnahmen erfahren
( z.B. Bettgitter, die nachts ohne Einverstandnis des Patienten angebracht werden)

...Angehdrige auf Basis von Flyern etc. Uber spezifische Angebote in der Region informiert werden
konnten

...sich mein Verstandnis der Pflegenden beziiglich der Menschen mit Demenz erweitert hat

...sich mein Interesse an den Besonderheiten im pflegerischen Umgang von Menschen mit Demenz
erhoht hat

...mehr Zeit fir Patienten und ihre Angehdrigen zur Verfligung steht

...die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Arzten/ Pflegenden/ Sozialarbeit bezuglich der
Patientengruppe verbessert werden konnte

...Angehdrige von Menschen mit Demenz zufriedener hinsichtlich der pflegerischen Betreuung und
Begleitung erscheinen

...Angehdrige durch mich im praktischen Umgang zu Fragen der hauslichen Versorgung
geschult werden konnten

...Angehdrige durch mich im praktischen Umgang zu Fragen der Kommunikation mit einem
Menschen mit Demenz geschult werden konnten

OO

5.2 Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie umfassend Sie auf Ihrer Station
(bei Ihnen und lhren Kolleglnnen) positive Veranderungen im Umgang mit Menschen
mit Demenz und ihren Angehdrigen seit Beginn des Projektes beobachten konnten

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O HE NN N N
keine starke
Verédnderung Veréanderung

5.3 Bitte beurteilen Sie auf einer Skala von 1 bis 10, wie viel Sie personlich durch das
Projekt lernen konnten

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o o 0O 0o o o o oo

kein viel
zusatzliches Wissen zusatzliches Wissen

5.4 Wenn Sie flr das Projekt, wie Sie es kennen gelernt haben, eine Schulnote geben
kénnten, ware dies...

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungeniigend

Gesamtbenotung @ @ ® @ @ @

Moéchten Sie uns noch etwas mit auf den Weg geben oder erlautern?

Wir bedanken uns fir Ihre Mitarbeit!
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IP  Angehérigenbefragung , -

Deutsches Institut
e Krankenhaus Libbecke

Pllegstorschung V. Begleitforschung des Projektes o

,Doppelt hilft besser bei Demenz”

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie haben sich dazu entschieden, im Projekt ,Doppelt hilft besser bei Demenz® Ihren
Angehdrigen im Rahmen eines Rooming-in zu unterstitzen. Damit nehmen Sie an
einem bundesweit einmaligen und wichtigen Projekt teil, von dem wir uns erhoffen,
dass das Krankenhaus Lubbecke und auch andere Kliniken lernen kénnen, um die
Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus weiter zu verbessern.

Deshalb wird dieses wichtige Projekt wissenschaftlich begleitet und unabhéngig
untersucht. Fur die Begleitung verantwortlich ist das Deutsche Institut fiir angewandte
Pflegeforschung (dip) e.V. in Kéln.

Um alle Perspektiven mit einzubinden, méchten wir insbesondere Ihre Meinung als
Angehoriger und lhre Erfahrungen zum Abschluss des Klinikaufenthalts erfragen.

Die Fragebogen werden ausschlie3lich im Deutschen Institut fir angewandte
Pflegeforschung in Kéin gedffnet und ausgewertet. Das sichern wir Thnen zu!

Selbstverstandlich werden alle lhre Angaben streng vertraulich behandelt. Es wird
Ihnen darliber hinaus zugesichert, dass niemand aus der Mitarbeiterschaft, der
Betriebsleitung oder der Tragerverwaltung des Krankenhauses Einsicht in lhren
Fragebogen bekommt. Die Ergebnisse der Befragung aller Teilnehmer im Projekt
werden mit Projektabschluss anonymisiert zusammengefasst. Ruckschlisse auf
Sie persdnlich oder Ihren Angehérigen werden nicht mdglich sein.

Bitte legen Sie den ausgeflliten Fragebogen in den dafiir vorbereiteten Umschlag mit
Siegel (dip-Stempel) und verschliel3en Sie diesen fest. Die verschlossenen und
gesiegelten Umschlage geben Sie bitte auf der Station ab. Von dort werden die
verschlossenen Briefe an das Institut weitergeleitet. Alle Fragebogen, die eingehen,
werden auch ausgewertet.

Bitte nehmen Sie sich ca. 15 Minuten Zeit, um den Fragebogen zu bearbeiten.

Bitte fullen Sie auch die Fragen aus, die Ihnen im Krankenhaus ggf. bereits gestellt wurden,
denn eine Weitergabe lhrer Daten aus dem Krankenhaus oder aus den Patientenakten an das
Institut erfolgt selbstverstéandlich nicht!

Fur Ruckfragen steht lhnen zur Verfigung:

Dr. Michael Isfort

Mitglied des Vorstands ;
Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung N Vlelen l_:)ank .
eV. far Ihre Mitarbeit!
Hulchrather Strafl3e 15

50670 Kéln

Tel.: 0221/4 68 61 - 30

E-Mail: dip@dip.de

Internet: http://www.dip.de



mailto:m.isfort@dip.de
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1 Allgemeine Angaben

11 Siesind...

MENATCA. e [ ] Weiblich.mo oo [ ]
Berufstatig......ccooeovniiiieee D Nicht berufstatig........ccccocevenirinnnee. D
12 Siesind...

Unter 40 Jahre alt.......ccocoeeiinriien, D 61 bis 70 Jahre alt........ccccoceieeinen. D
41 bis 50 Jahre alt..........cccccvveinrinnen, D 71 bis 80 Jahre ......cccocvvvvviviiinenn D
51 bis 60 Jahre alt.......ccoceeivveiiininnnns . D 81 Jahre oder alter.......oovvvvevcvveerinnns D

1.3 Aus welcher Versorgungssituation haben Sie Ihren Angehdrigen ins Krankenhaus einweisen
lassen mussen?

Von zuhause..........ccccccivievieiieecee, D Aus einer vollstationdren Einrichtung D

14 Wenn Sie von zuhause kommen: Wohnen in ihrem Haushalt weitere Personen, die durch Sie
auch wahrend des Rooming-in weiterhin versorgt werden mussen?

Ehefrau/Ehemann/Partner............... D Kinder/Enkelkinder............................ D

1.5 Wie schatzen Sie Ihren eigenen Gesundheitszustand ein?

In bin bei guter Gesundheit............... [ ] Ich bin selber Hilfebedirftig []
Ich habe vorliegende Erkrankungen D Ich bin pflegebedurftig eingestuft D

1.6 Inwelcher Beziehung stehen Sie zu lhrem Angehdrigen?

Ehefrau/Ehemann ..............ooooeveeene. D Schwester/Bruder..........ccocovvinen.e. D
Tochter /Sohn ... D Mutter/Vater ..o, D
Enkelin/Enkel .........coovviiiiiiiiiiinins D Bekannte/Bekannter/Betreuer........... D

1.7 Wie lange ist die Erkrankung (Demenz) bei Inrem Angehdrigen bekannt?

Neu diagnostiziert..........cccoceveveeenenne. [ ] Uber 2bis 5Jahre.....ccoocoviiervriiin, []
bis zU 1 JahrF....ciccctcc e, [[]  Uber 5Jahre....oooirereiceicvieiniriis []

1.8 Bezieht Inr Angehoriger Leistungen der Pflegekasse? Wenn ja, in welcher Leistungsform?

Pflegegeld Pflegesachleistung Kombinationsleistung

Ja, Pflegestufe I D D D

Ja, Pflegestufe II D D D

Ja, Pflegestufe III D D D

D Keine Leistung aus der Pflegekasse (keine Pflegestufe)

D Vollstationare Pflege (Heim)
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2 Angaben zur Versorgung zuhause (bitte diese Seite nur ausfiillen,
wenn keine vollstationare Versorgung im Heim durchgeftihrt wird)

2.1 Bendtigt Ihr Angehoriger zuhause Betreuung und Hilfe durch Sie?

Nie D SeIten...D Uberwiegend...D Immer...D

2.2 Beiwelchen Aufgaben bendtigt Ihr Angehoriger Hilfe durch Sie oder andere?

Nahrungsaufnahme, Essen Medikamenteneinnahme

Gehen, Stehen Verhlten von Gefahren (Herd etc.)

An- und Auskleiden Auffinden von Gegenstanden

Verhliten von Weglaufen (z.B. bei

Zubettgehen bzw. Aufstehen Zustanden ortlicher Desorientierung)

Toilettengange Tagesstrukturierung

Haar-, Nagel-, Zahnpflege Soziale Kontakte zu anderen pflegen

Bewaltigung von
Stimmungsschwankungen

O OO0 n
L OO

Baden, Waschen, Duschen

2.3 Bitte geben Sie an, inwieweit Sie weitere Dienstleistungsangebote zur Betreuung lhres
Angehorigen zuhause nutzen? (Mehrere Antworten méglich)

Angebote

bislang nicht

genutzt
| nicht bekannt

Ambulanter Pflegedienst

Essen auf Radern

Nachbarschaft- bzw. Ehrenamtler

Tagespflege

Kurzzeitpflege

Haushaltshilfe (Mittel- oder osteuropadische Haushaltshilfe)
Begegnungsstatten, Altencafé, etc.

|| |derzeit genutzt

Entlastungsangebote fliir Angehdrige (z.B. Gesprachskreis)

2.4 Fuhlen Sie sich tiber regionale demenzspezifische Hilfsangebote ausreichend informiert?

sehr gut informiert.........cccccoveevveeenas [ ] nicht ausreichend informiert............. []
ausreichend gut informiert................ . [] gar nicht informiert........c.ccccoourvuvnnne. []
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3 Einschatzung zum Rooming-in

3.1 Uber welche Person oder welches Medium haben Sie zuerst von der Mdglichkeit
eines Rooming-in im Krankenhaus Lubbecke erfahren?

Selbsthilfegruppe/Gesprachskreis Flyer / Informationsbroschiire

Internetauftritt des Krkh. Hausarzt

Beratungsstelle Zeitungsartikel / Tagespresse

Familie (Kinder, Partner) Krankenhausarzt im Krkh.

Freunde, Nachbarn, Bekannte Krankenpflegepersonal im Krkh.

HERNEEN
HERNEEN

Ambulanter Pflegedienst Andere(s) Person/ Medium

3.2 Zu welchem Zeitpunkt haben Sie von der Mdéglichkeit eines Rooming-in
im Krankenhaus Libbecke erfahren?

Die Mdéglichkeit war mir vor dem Kontakt zum Krankenhaus bereits bekannt

Bei einer Vorbesprechung im Krankenhaus (im Vorfeld einer geplanten Aufnahme)

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus

NN

Erst nach der bereits erfolgten stationaren Aufnahme meines Angehdrigen

3.3 In welcher Form haben Sie das Rooming-in durchgefuhrt?

Ich war immer anwesend (rund um die Uhr)

Ich war Uberwiegend tags- und standig nachts anwesend

Ich war manchmal tags- und standig nachts anwesend

Ich war Uberwiegend tags- und manchmal nachts anwesend

Ich war manchmal tags- und manchmal nachts anwesend

Ich war ausschlieBlich nachts anwesend

ANEEEN

3.4 Schatzen Sie bitte lhre Erfahrungen bezlglich des Kontaktes zu dem
therapeutischen Team ein

trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu

trifft voll zu
trifft eher zu
teils, teils

Das Pflegepersonal war fiir mich immer erreichbar, wenn ich
es brauchte

Das Pflegepersonal war sehr kompetent im Umgang mit mir
und meinem Angehdrigen

1 O
1 O
110
(1 O
[]

Die betreuenden Arzte waren sehr kompetent im Umgang
mit mir und meinem Angehdrigen D D D D D

D D D D keine Angabe

Die betreuenden Arzte waren fiir mich erreichbar, wenn es
notwendig war D D D D D
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3.5 Welche Erfahrungen haben Sie mit dem Rooming-in gemacht?
-}
N -}
— N
5 =
> N c Q
Meine Erfahrungen mit dem Rooming-in schatze ich wie folgt ein: N 5 2 5 £
© £ 9 =< ]
> [ . O O
E E =2 £ &
E B & B =5

keine Angabe

Durch meine Anwesenheit hat mein Angehdriger den
Krankenhausaufenthalt gut bewaltigen kdénnen

Durch meine Anwesenheit hat mein Angehdriger den
Krankenhausaufenthalt verklrzen kénnen

Durch den Kontakt zum Pflegepersonal habe ich Anregungen
fur die pflegerische Versorgung meines Angehorigen
zuhause bekommen

Durch den Kontakt und die Gespréche mit Arzten,
Pflegenden und Sozialarbeitern habe ich weiterflihrende
Hilfsangebote kennengelernt

Ich hatte ausreichend Zeit, um mich selbst zu erholen und
zuriickzuziehen, wenn ich es wollte

Ich wurde in alle relevanten Entscheidungen beziiglich der
medizinischen und pflegerischen Versorgung mit einbezogen

Ich konnte meinen Angehdrigen zu allen notwendigen
Untersuchungen begleiten

Das Rooming-in war nachtraglich betrachtet nicht unbedingt
notwendig

Durch den Kontakt zu Arzten, Pflegenden und Sozialarbeitern
hat sich mein Krankheitsverstandnis bezuglich einer Demenz
erweitert

Die Zeit des stationaren Aufenthaltes meines Angehdrigen
hatte ich besser zu meiner eigenen Erholung eingesetzt

Besonderheiten in der Betreuung und den Gewohnheiten
meines Angehérigen wurden vom therapeutischen Team bei
Pflege und medizinischer Therapie bericksichtigt

Ich habe das Gefiihl, dass ich anwesend sein sollte, damit
Pflegepersonal eingespart werden konnte (z.B. bei der
Nahrungsaufnahme, Kérperpflege etc.)

Ich konnte all die Aufgaben (z.B. Kérperpflege) fur meinen
Angehorigen in gewohnter Weise selbst durchflihren, so wie
ich sie auch zuhause Ubernehme

Das Rooming-in ist eine wesentliche Verbesserung
hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit Demenz im
Krankenhaus

Ein Rooming-in macht fir mich Sinn, weil ich mitversorgt
werde

In einer dhnlichen Situation wirde ich wieder ein Rooming-in
anstreben

O oo o dooo4ddoogoogdd oo d
O oo o do4ddogoogdd oo dd
oo o0y oygyggygyb | ogyg)
oo o 0o g oyoggygy oy g
O oo o do4ddogoogdd oo dd
00O o000, 0t, 0y 00gygyo o g
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4. Einschatzung zur Verbesserung

4.1 Bitte schéatzen Sie die folgenden Aussagen ein.

Fir einen Menschen mit Demenz und seinen Angehdrigen sind
beim Rooming-in besonders wichtig...

trifft eher nicht zu
trifft gar nicht zu

trifft voll zu
trifft eher zu
teils, teils

...dass zusatzliche Angebote
(Beschaftigung/Tagestrukturierungen) geschaffen werden

[]
[]
[]
[]
[]

...dass eine besondere Raumgestaltung erfolgen muss (keine
Krankenzimmeratmosphare) L] OO O O

...dass sich der Angehdrige ausreichend Zeit flir eigene private
Belange einrdumen kann D D D D D

...dass zusatzliche Beratungen (z.B. durch D D D D D

Demenzfachberater) ermdglicht werden

...dass klare Zeiten ausgemacht werden, in denen eine
Anwesenheit des Angehdrigen dringend erforderlich ist D D D D D

...dass klare Zeiten flr Tests und Untersuchungen ausgemacht
werden, um unnétiges Warten vor Untersuchungszimmernzu [ | [ ][] [] []
vermeiden

...das Bezugspersonen vom Team (Pflege und Arzte) benannt
werden, an die man sich wenden kann D D D D D

D D D D D D D D keine Angabe

...das zusatzliche spezielle Therapien (Erinnerungsarbeit /
Gedachtnistraining etc.) angeboten werden D D D D D

4.2 Wenn Sie fur das Projekt, wie Sie es kennen gelernt haben, eine Schulnote geben
kénnten, ware dies...

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft ungeniigend

Gesamtbenotung @ @ ® @ @ @

Durfen wir Sie gegebenenfalls zuhause zwecks einer telefonischen Nachbefragung
kontaktieren?

Ja [] Telefonnummer:

Nein [ ]

Moéchten Sie uns noch etwas mit auf den Weg geben oder erlautern?

Wir bedanken uns fur Ihre Mitarbeit!



Das Projekt
Doppelt hilft besser bei Demenz
findet statt in Kooperation mit

Leben mit Demenz

Alzheimergesellschaft

Kreis Minden-Llibbecke e.V.

Goethestr. 42

32427 Minden

Tel. 0571-974 29 69 ]
Fax0571-974 2968
www.leben-mit-demenz.info

Die Robert Bosch Stiftung hat die
Durchfiihrung des Projektes
Doppelt hilft besser bei Demenz
ermoglicht.

Robert Bosch Stiftung

Wissenschaftliche Projektbegleitung
durch Deutsches Institut fur
angewandte Pflegeforschung e. V.

-
Deutsches Institut
filir angewandte

Plegeforschung e V.

Unterstitzt wird das Projekt
durch den

LIONS-CLUB
Libbecke-Espelkamp

und durch die
Privatbrauerei Ernst Barre
in Libbecke

Station 5 West
Allgemein— und Viszeralchirurgie
Chefarzt Dr. U. Werner

Telefon: 05741/35-3501 oder 35-1532

Station 4 Ost
Innere Medizin
Chefarzt Dr. Y. Yildirim-Fahlbusch

Telefon: 05741/35-3411 oder 35-1100

Station 4 West
Urologie
Chefarzt Dr. H. Dettmar

Telefon: 05741/35-3401 oder 35-1300

Miihlenkreiskliniken (AOR)
Krankenhaus Libbecke

Virchowstralie 65

32312 Liibbecke

Telefon: 05741/35-0

Fax: 05741/9999

Email: info@krankenhaus-luebbecke.de
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Doppelt hilft besser
bei Demenz

Neue Wege bei der Betreuung
von Patienten mit Demenz

Rooming-in

flir Angehorige
von Patienten mit Demenz
im Krankenhaus Luibbecke



Ein naher Angehdriger von Ihnen
bendtigt einen stationaren Aufent-
halt im Krankenhaus Lubbecke.
Ihr Angehoriger ist zudem an ei-
ner Demenz erkrankt und hat vo-
raussichtlich Probleme, sich in
der fur ihn fremden Umgebung
des Krankenhauses zurechtzufin-
den.

Durch lhre Anwesenheit konnten
Sie womoglich mit dazu beitra-
gen, Ihrem Angehdrigen wahrend
dieser Zeit mehr Sicherheit und
Orientierung zu geben.

Um dies zu ermoglichen, gibt es
bei uns auf den Stationen 4 West,
4 Ost und 5 West das Angebot
des Rooming-in.

Sie haben die Moglichkeit, sich als Be-
gleitperson in einem Zweibettzimmer mit
Ihrem Angehodrigen aufnehmen zu las-
sen.

Sie  entscheiden !

selbst, wie viel Zeit

m_mB_ﬁ_:ﬂo3>:©o-
horigen verbringen

mochten. Auch konnen sich mehrere
Angehdrige, nach Absprache mit den
Pflegefachkraften, in der Begleitung ab-
wechseln.

In der Regel haben Sie die Moglichkeit,
den Patienten zu Untersuchungen und
bis zum OP zu begleiten.

Sie kdénnen |hren Angehdrigen mit be-
treuen. Sie werden unterstutzt durch
Pflegende und Arzte, die speziell fiir die
Behandlung und Betreuung von Patien-
ten mit einer Demenzerkrankung ge-
schult sind. Die Pflegefachkrafte geben
gerne praktische Hilfestellungen bei
pflegefachlichen Fragen.

Wenn Sie Beratungsbedarf durch
den Sozialdienst benotigen, wird
die zustandige Sozialarbeiterin
sich gerne mit |hnen in Verbin-
dung setzen.

Es gibt leider nur begrenzte Kapa-
zitaten fur das Rooming-in. Wenn
Sie interessiert sind, melden Sie
sich bitte bei uns an.

Sollten Sie bei Ihrem Angehorigen
nicht anwesend sein kdnnen,
kann eine durchgangige Prasenz
im Patientenzimmer durch Pfle-
gekrafte leider nicht ermdglicht
werden.

Muss |hr Angehoriger die Station
verlassen, z. B. bei einer notwen-
digen Verlegung, ist ein Verbleib
der Begleitperson leider nicht
machbar. Wir bitten Sie um Ihr
Verstandnis.

Fur weitere Informationen stehen
Ihnen die Pflegeteams der Statio-
nen gerne zur Verfligung.




Das Projekt
Doppelt hilft besser bei Demenz
findet statt in Kooperation mit

Leben mit Demenz

Alzheimergesellschaft

Kreis Minden-Libbecke e.V.

Goethestr. 42

32427 Minden

Tel.0571-974 29 69 E )
Fax 0571-974 2968
www.leben-mit-demenz.info

Die Robert Bosch Stiftung hat die
Durchflihrung des Projektes
Doppelt hilft besser bei Demenz
ermdglicht.

Robert Bosch Stiftung

Wissenschaftliche Projektbegleitung
durch Deutsches Institut fur
angewandte Pflegeforschung e. V.

Deutsches Institut
fidr angewandte

Pllegeforschung e V.

Unterstitzt wird das Projekt
durch den

LIONS-CLUB
Libbecke-Espelkamp

und durch die
Privatbrauerei Ernst Barre
in Libbecke

lhre Ansprechpartner sind die
Pflegeteams der Stationen
40st - 4West - 5West

und

Frau M. Willmann
Sozialarbeiterin

Telefon: 05741/35-474119

margret.willmann@krankenhaus-luebbecke.de
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Doppelt hilft besser

bei Demenz
Neue Wege bei der Betreuung
von Patienten mit Demenz

Gesprachs- und
Beratungsangebote
fur Angehorige
von Patienten mit Demenz



Liebe Angehorige,
lieber Angehoriger,

Ihr Familienangehoriger benotigt
zurzeit einen stationaren Aufent-
halt als Patient im Krankenhaus
Libbecke. Gleichzeitig leidet er
an der Begleiterkrankung De-
menz.

Unser Ziel ist es, unser Handeln
dieser besonderen Situation fur
Patienten und ihre Angehorigen
anzupassen.

Dazu gehdrt auch das Angebot
einer kompetenten Erstberatung
fur Angehorige und die Einleitung
erforderlicher nachstationarer Be-
treuungsmalinahmen.

Wenn Sie unser Angebot anneh-
men mdchten, sprechen Sie bitte
mit dem Pflegeteam auf Station
oder mit der zustandigen Sozial-
arbeiterin Frau Willmann.

Angehodrigenvisite

In der gemeinsamen Patientenvisite mit
dem Stationsarzt konnen Sie medizi-
nisch-fachliche Informationen erhalten.
Ihre Mitteilungen Uber den bisherigen
Krankheitsverlauf |hres Angehorigen
kdonnen wiederum fur den Arzt sehr hilf-
reich sein.

Einen ,Visitentermin® sprechen Sie bitte
mit dem Pflegepersonal der Station ab.

Angehorigengesprach

Wenn Sie es wiinschen, konnen Sie mit
dem Arzt und/oder einer Pflegefachkraft
einen Gesprachstermin vereinbaren.
Fragen Sie bitte das Pflegeteam nach
einem maoglichen Termin.

Pflegeberatung

Bei Bedarf beraten wir Sie in speziellen
pflegerischen Handlungen/Tatigkeiten,
die fur die weitere Pflege Ihres Angeho-
rigen hilfreich sein kénnen.

Wenn Sie einen Pflegekurs besuchen
wollen, informieren wir Sie Uber Mog-
lichkeiten und Ansprechpartner.

Sozialberatung

Auf Wunsch erhalten Sie von un-

serer Sozialarbeiterin eine kom-

petente Erstberatung. Diese kann
folgende Themenbereiche umfas-
sen:

. Beratung zu ambulanten
Pflegediensten, Tagespfle-
ge, Kurzzeitpflege und voll-
stationarer Pflege

* Beratung zur Finanzierung
der Pflege, v. a. Pflegeversi-
cherung/Sozialhilfezuschuss

* Beantragung der Pflegestufe

* Beratung und Beantragung
zu/von Hilfsmitteln

* Beratung zum Betreuungs-
recht

Spezielle Demenzberatung mit

den Schwerpunkten:

* Leistungen fir Patienten mit
erheblichem allgemeinen
Betreuungsbedarf

¢+  Gesprachskreise fur Ange-
hdérige demenzerkrankter
Menschen

* auf Wunsch: Vermittlung zu
den Fachdiensten fur De-
menzerkrankte

* ,Mutmachtlefon® der Alzhei-
mergesellschaft
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