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Grußwort der Ministerin für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie,
Sabine Bätzing-Lichtenthäler

Wenn Menschen an Demenz erkranken oder an einer vergleichbaren kognitiven Ein-
schränkung leiden, ist dies für die Betroffenen und Angehörigen meistens mit Angsten
und Unsicherheiten im Umgang mit alltäglichen Dingen verbunden.

Die Erkrankung und der Umgang mit den Auswirkungen ist für alle Beteiligten - die
Familien, die ehrenamtlich Tätigen und die professionellen Unterstützerinnen und
Unterstützer - eine enorme Herausforderung. Mit der Demenzstrategie leistet Rhein-
land-Pfalz wichtige Aufklärungsarbeit und hat bereits vielfältige Angebote zur Unter-
stützung von Menschen mit Demenz und ihre Angehörigen geschaffen.

Ziel des Modellprojektes ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" war es, den Betroffe-
nen und ihren Angehörigen speziell den stationären Aufenthalt im Krankenhaus zu er-
leichtern. Denn ein Krankenhausaufenthalt ist häufig eine ungewohnte Situation, die
den Erkrankten fremd ist, in der sie sich nicht auskennen und deren Prozesse sie nicht
verstehen. Leider lassen die festen Abläufe in einem Krankenhaus in der Regel wenig
Zeit für ausführliche Erklärungen, die Rücksicht auf die kognitiven Fähigkeiten der Pa-

tientinnen und Patienten nehmen. Das kann zu einer Überforderung auf beiden Seiten
führen. Bei Menschen mit Demenz können sich die funktionalen Fähigkeiten bei einem
Kra n ken ha usa ufentha lt d u rch diese Belastu ng weiter versch lechtern.

Das Projekt, das die Landeszentrale für Gesundheitsförderung in Rheinland Pfalz e.V.

(LZG) im Sommer 2013 in unserem Auftrag durchgeführt hat, umfasste ein Dienstleis-
tungspaket zur Beratung im Umgang mit demenziell erkrankten Menschen, zu den Kom-
munikationsprozessen im Krankenhaus und vor allem zum Aufnahme- und Entlassungs-
prozess. Bei Patientinnen und Patienten ab 70 Jahren wurde mit deren Einverständnis
bei der Aufnahme ein kurzer Standardtest durchgeführt, um die medizinische und pfle-
gerische Versorgung von Anfang an darauf abzustimmen. Zusätzlich konnten Arztinnen
und Arzte, Pflegepersonal und weitere Krankenhausdienstleister an vertiefenden Qua-
lifizierungsmaßnahmen teilnehmen.

Das Projekt wurde von Univ.-Prof. Dr. Andreas Fellgiebel als leitendem Oberarzt sowie
Leiter der Demenzforschung an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Uni-
versitätsmedizin Mainz durch eine Studie zur Evaluierung eines Demenz-Screeningver-
fahrens begleitet.

Für das Engagement der beteiligten Krankenhäuser danke ich herzlich, Mein besonde-
rer Dank gilt den Pflegekräften, die für das Screening viel Zeit und Geduld aufgebracht
haben.

Die im Modellverfahren gewonnenen Erfahrungen und erprobten lnstrumente können
und sollen nun auf andere Kliniken übertragen werden. Bereits während des Modell-
projektes haben wir für alle interessierten Krankenhäuser Multiplikatorenschulungen
angeboten und einen Runden Tisch zum Thema ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus"
eingerichtet. Diese Runden Tische ftihren wir weiter und möchten aus den positiven
Erfa hru ngen des Model I prozesses weitere Ma ßna hmen entwickel n.

Ein Anfang ist gemacht. lch hoffe und vertraue im lnteresse der Betroffenen daraul
dass sich weitere Krankenhäuser dieses wichtigen Themas annehmen.

Sabine Bätzing-Lichtenthäler
Ministerin für Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz



Grußwort des Geschäftsführers der Landeszentrale für Gesundheits-
förderung in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG), Dr. Matthias Krell

Seit elf Jahren klären wir im Auftrag des Ministeriums für Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie die Menschen in Rheinland-Pfalz über demenzielle Erkrankungen auf.

Mit unserer Arbeit wollen wir Demenz aus der Tabuzone befreien und Menschen mit
Demenz und ihre Angehörigen dazu ermutigen, am gesellschaftlichen Leben teil zu ha-

ben. Wir unterstützen Fachkräfte dabei, sich auf die besonderen Bedürfnisse von Men-
schen mit Demenz einzustellen.

Derzeit leben in Deutschland etwa 1,5 Millionen Menschen mit Demenz, etwa 80.000
in Rheinland-Pfalz. ln vielen Bereichen unseres Alltags ist die Demenz schon längst
angekommen. Neben persönlichen Erfahrungen im Familien- oder Freundeskreis trifft
dies auch für alle diejenigen Einrichtungen zu, in denen Menschen mit Demenz um-

sorgt oder behandelt werden. So entfallen schon heute rund 50 Prozent der Pflegetage
in Allgemeinkrankenhäusern auf über 65-jährige Patientinnen und Patienten. Der Anteil
von Menschen mit Demenz liegt dabei aktuell bei etwa 10 bis L5 Prozent und wird in

den nächsten Jahren weiter steigen.

Die Abläufe und Maßnahmen im Klinikalltag sind meist hoch komplex und zum jetzi-

gen Zeitpunkt noch nicht hinreichend auf die Bedürfnisse von Menschen mit Demenz

eingestellt. Mit einer stetig zunehmenden Arbeitsbelastung stößt das Krankenhausper-
sonal bei der Versorgung von Menschen mit Demenz oftmals an Grenzen.

Um die Lebens- und Versorgungsqualität von Menschen mit Demenz während und nach

einem Krankenhausaufenthalt zu verbessern, beauftragte das Ministerium für Soziales,

Arbeit, Gesundheit und Demografie die LZG, das Modellprojekt,,Demenzkompetenz im

Krankenhaus" in acht Kliniken in Rheinland-Pfalz durchzuführen. Projektinhalte waren
die Einführung eines Testverfahrens zur Erfassung von kognitiven Einschränkungen, da-
rüber hinaus umfangreiche Qualifizierungsmaßnahmen des Klinikpersonals hinsichtlich
des Umgangs mit demenziell erkrankten Menschen. Weiterhin ging es darum, Kennt-
nisse über die Demenzerkrankung zu vermitteln. Nicht zuletzt galt es, ein möglichst
frühzeitig koordiniertes Aufnahme- und Entlassungsmanagement zu entwickeln sowie
eine aktive Vernetzung mit den ortsansässigen Demenznetzwerken herzustellen.

Ein besonderer Dank gilt André Hennig und den Kolleginnen und Kollegen der acht Mo-
dellkrankenhäuser. Das Projekt wurde durch ihren großen persönlichen Einsatz getra-
gen, dessen aufschlussreiche Ergebnisse wir lhnen mit dem vorliegenden Bericht prä-

sentieren.

Wir wünschen uns, dass dieser Bericht als praxisnaher,,Werkzeugkasten" für den Um-
gang mit Menschen mit Demenz im Krankenhaus stehen kann. Er soll dazu beitragen,
die Versorgung zukünftig lebensnäher, angepasster und vor allem belastungsärmer zu

gestalten - sowohl für die Menschen mit Demenz als auch für die behandelnden, pfle-
genden und betreuenden Menschen.

TJ--L
Dr. Matthias Krell
Geschäftsführer der Landeszentrale ftir
Gesu nd heitsförderu ng in Rhei n la nd-Pfa lz e.V. ( LZG)

3



4

lnhaltsverzeichnis
Ku rzübersicht des Modellprojekts ...........

Übersicht der teilnehmenden Kliniken mit dazugehörigen Modellstationen

L. Einleitung

2, Hinführung zum Thema
2.1. Menschen mit Demenz im Krankenhaus ..........
2.2 Das Krankenhaus aus Sicht des Menschen mit Demenz
2.3 Erfassung kognitiver Beeinträchtigungen im Klinikalltag -

Die Begleitstudie .....,..
2.4 Wissen und Fähigkeiten der Mitarbeiter der Modellstationen

vor Projektbeginn ........
2.5 Handlungsfelder für Krankenhäuser .............

3. Formale Darstellung des Modellprojekts
3.L Ziele und zeitlicherAblauf des Modellprojekts
3.2 Konkrete Anforderungen an die Modellkrankenhäuser...
3.3 Das Modellprojekt in Zahlen

4. lnhaltliche Darstellung des Modelìprojekts
4.L Einführung eines Screeningverfahrens zur Feststellung

kognitiver Defizite
4.2 Qualifizierung relevanter Berufsgruppen
4.3 Optimierung des Entlassungsmanagements
4.4 Vernetzung über Klinikgrenzen hinweg
4.5 Angehörigenarbeit im Krankenhaus ......,...
4.6 Einbindung ehrenamtlichen Engagements
4.7 Struktur- und Milieuveränderungen ...,..........

5. Evaluation und Erfahrungen
Eva I uation des Screeningverfa h rens .,..............
Evaluation der Qualifizierungsmaßnahmen für die Pflege
Projektübergreitende Erfa h ru ngen

6. Empfehlungen für andere Kliniken

7. Perspektiven der Modellkliniken ..

Literaturverzeichnis

Anhänge
Anhang A: Überarbeiteter und evaluierter Screening-Bogen der
Universitätsmedizin Mainz
Anhang B: lnhalte der Qualifizierungsmaßnahmen für Pflegekräfte

lmpressum

Hinweis:
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Text nur die männliche Form verwendet. Gemeint ist stets sowohl
die weibliche als auch die männliche Form.

5

6

7

B

B

B

10

I4
16

20
20
2I
23

24

24
27
31
35
37
40
43

5.1_

5.2
5.3

47
47
49
51

53

56

57

59

59
62

65



í. )

a)

l)

¡t)

i.. l
t)

l.)

t"

t, 
,J

Il

i,l

i')
(l
:\
I,

Screening
kognitiver

Einschränkungen

Qualifizierung
versch¡edener
Berufsgruppen

OE-Maßnahmen
Kommunikations-

wege, Entlas-
sungsmanage-
ment, weitere

OE-Maßnahmen

Vernetzung
der Modell-

krankenhäuser

Fachveranstaltu ng

,,Demenzkompetenz im Krankenhaus"
L9.O9.20L4

Evaluation der acht Modellkliniken auf Basis des Evaluationsbogens
Prozessdokumentation u nd Abschlussbericht



6

Ünersicht der teilnehmenden Kliniken
m it dazugehörigen Model lstationen
ASKLEPIOS Südpfalzklinik Germersheim
o Station 4: lnnere Medizin (Standort Germersheim)
o Station 3: lnnere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie, zeitweise Chirurgie

und HNO (Standort Germersheim)
o Station 83: lnnere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie (Standort Kandel)
o Station 82: Viszeralchirurgie, vereinzelt Urologie (Standort Kandel)

Evangelisches Krankenhaus Zweibrücken
o Station 68: lnnere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie
o Station 48: Viszeral- und Gefäßchirurgie
o Station 3A: Gastroenterologie

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein gGmbH
o Station 6:Allgemein- und Viszeralchirurgie (Standort Koblenz)
o Station 9: lnnere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie (Standort Koblenz)
o Zentrale Patientenaufnahme (Ambulanz) (Standort Boppard)
o Station 2: Allgemein-, Viszeral-, Unfallchirurgie und Orthopädie (Standort Nastätten)

Klinikum der Stadt Ludwigshafen am Rhein gGmbH
o Station NE 02: Neurologische Klinik
o Station HAT 0L: Hautklinik
o Station MB L0: Medizinische Klinik B, Schwerpunkt Kardiologie

Klinikum ldar-Oberstein GmbH
o Station 12: Unfallchirurgie
o Station L4:Allgemein-, Viszeral- und Gefäßchirurgíe
o Station 44: lnnere Medizin
o Station 24: lnnere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie und Onkologie

St. Nikolaus-Stiftshospital GmbH in Andernach
o Station 2 der lnneren Medizin
o Station 2 der Allgemeinchirurgie

St. Josef-Krankenhaus Zell/Mosel
o Station 8: lnnere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie
o Station 1L: Neurologie

Westpfalz-Klinikum GmbH mit dem Standort Rockenhausen
o R2: lnnere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie
o R3: lnnere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie und Pneumologie
o R4: Geriatrie
o Zentrale Patientenaufnahme und lntensivstation



1,. Einleitung

pp So seltsam es klingen mag, die erste Anforderung an ein Krankenhaus
ist, dass es den Kranken nicht schaden soll. dd (Ftorence Nightingate, -1850)

Krankenhausaufenthalte stellen Menschen mit Demenz vor große Herausforderungen.
Aufgrund kognitiver Einschränkungen sind sie häufig nicht mehr in der Lage, sich an Ab-

sprachen zu halten oder ihre Bedürfnisse zurückzustellen. Deswegen fällt es Menschen
mit Demenz oftmals schwer, sich aktiv an Diagnostik, Therapie oder den Abläufen im

Krankenhaus zu beteiligen. Aus diesem Dilemma heraus entstehen Probleme sowohl

für den Menschen mit Demenz als auch für die Mitarbeiter von Krankenhäusern. Das

Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz (MSAGD)

beauftragte vor diesem Hintergrund die Landeszentrale für Gesundheitsförderung in

Rheinland-Pfalz e,V. (LZG) mit der Durchführung des rheinland-pfälzischen Modellpro-
jekts ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" und die Universitätsmedizin Mainz mit
einer integrierten, begleitenden Studie. Ziel des Modellprojekts ist eine Steigerung der
Lebens- und Versorgungsqualität von
Menschen mit Demenz während eines
Kra n kenha usa ufentha lts.

Acht rheinland-pfälzische Kliniken konn-
ten im Rahmen des Modellprojekts
in der Erarbeitung und Umsetzung von
Wegen zur Steigerung der Lebens- und
Versorgungsqualität von Menschen mit
Demenz unterstützt werden. Welche
Erfahrungen und wissenschaftlichen
Erkenntnisse in diesem Prozess gewon-
nen wurden, darüber wird im Folgen-
den berichtet.

Vorangestellt wird eine Bestandsauf-
nahme, die aus wissenschaftlicher Pers-

pektive die Situation von Menschen mit
Demenz im Krankenhaus beleuchtet
und Handlungsfelder daraus ableitet.
Ein kurzer Blick auf die formalen Rah-

menbedingungen des Projekts rundet
den theoretischen Teil ab, bevor die
Praxis des Projekts dargestellt wird und
somit einen Einblick in die vielen ldeen
und Maßnahmen der Kliniken ermög-
licht. Die Einbindung vielfältiger Ver-

weise, Kommentare oder Zitate lassen
diesen Bericht zu einem Handwerks-
koffer werden, der jeden, der sich auf-
macht, die Bedingungen für Menschen
mit Demenz im Krankenhaus zu ändern,
aktiv unterstützen soll, Neben Beispie-
len guter Praxis der Modellkranken-
häuser werden im folgenden Text auch
Beispiele aus anderen, nicht am Projekt
teilnehmenden, Kliniken/Projekten auf-
gefuhrt, die von Seiten des Herausge-
bers, als Beispiele guter Praxis erachtet
werden.

Abb. 1: Beitrag in der Haus-

zeitung des Evangelischen

Krankenhauses Zweibrücken

n,Wir envarten viele neue lmPulse"
lm Gespräch: Zwelbrücker Pflegedlrektor Peter Blietschau zum Modellprojekt Demenz

Ala olnes von acht KrankEn-
häusern in Rheinland-Pfalz hat
dae Evângellscho Krankenhaus
Zwelbrücken den Zuschlag für
dle Tellnahmo am Landespro-
jekt,,Demenzkompelenz lm
Knnkènhaus" erhall€n - e¡n
toller Erfolg. Pflégedir€ktor Pe.
tel Bllelschau vorsprlcht slch
davon viele neue lmpulse,

Hèî Bl¡etschau, warum hdl sleh
das Evangolisehe Krankenhaus
Zwe¡bÍrcken túr das Modellpro¡ekt
Demenz des Landes bewoñen?

Wsil das Rlslko, an Dêmenz zu
erkranken, mit dsm Alter stelgt
und dle Meñschen lmmsî áltêr
weÍden, lst ¡n d€n kommenden
Jahrên mlt élnem Anstieg der Be.
troffenenzahlen zu rechnen. An
Akulkrankenhäuser stellen diese
Pallentên besond€re Anfordèrun'
gen, denn sie können sich nichl so
einlach ln das System Krênken-
haus einfügen. Deshalb ber€iten
wir uns ln bslden Krankenhäusem
bereits selt drei Jahren auf dlese
steigonde Zahl von Patienlen
vor. Wir sind da auf einem sehr
gulen Weg. Das Modellprolekt
,,Domenzkompstenz im Kranken-
haus" hilft uns, dlesen Weg fort-
zusetzên und unsere Aktivitäten
und Kompsl6nzen fi¡r diesen Be-
relch zu verlisf€n. Deshalb heben
wir uns beworbên und s¡nd sehr
froh, unter den acht ausgewåhlten
Krank8nhäusern zu ssin,

Wè bere¡têt slch das Evangel|
sche KÊnkenhaus Zwelbr,cken
auf Pallenten mit Beglaildiagnosa
Domenz vor?

ln einer ersten Phase zu einem

großen Teil durch Mltarbe¡terschu-
lungen. Menschen mit Demenz
überfordel ein Krankenhaussuf-
enthalt oft, weil sie die Anforde-
rungen, dle wãhrend der Unter-
suchungen und auf der Slation an
sle gestellt werden, ofl überhaupt
nlcht verslehen können. Spszisll
geschultes Pflegepersonal kann
sle dabei beser unterslützen.
Deshalb schulen wlr unsere Sla-
lionsleitungen und alle an dêr Pa-
tlontenversorgung belelligten M¡t-
arbeiter im Pflegeberelch und lm
Ëlztllchên Bsr6lch ln Kooperâtlon

Pfl€godh€klor Peter Blielschau Folo: KH

mlt dem Autorisierten Zentrum fl)r
Validation des Landesvereins. Die
Kuß€ verm¡tteln den wertschåt-
zenden Umgang und Kommunl-
katlon mit Menschen mlt Demenz
ganz nah am Stationsalltag.

Es glbt auch Beralungsongebo-
te sowie Fallbesprechungsn mlt

Betroffenen, deren Angehör¡gen
und ft¡r unsere M¡tarbelter. ln un-
ser Konzept möchten wlr auch
diê niedergelassenen Hausäzte
elnblnden, m¡t denen w¡r ¡n gutem
KonlaK stehen. Sie sind an einer
guten Vêrsorgung lhrsr Patienten
auch sehr lnteressiert.

Auß€rdem ¡st das Evangeli-
sche Krankenhaus zweibrücken
Mltglled lm Demênz-Netzwerk
Plrmasen6-Zweibrücken. Das

me, Selbsthllfegruppen so-
wþ megestt¡tzpunkte und
Krankénh¿iusêr zueammen.
Es bündelt vielfältige Hllfs-
und lnformatlonsangebote
für Patientên mll slner De-
menz und ihre Angehörigen.

Warum isl das Evangel¡sche
Krankenhaus ausgewãhlt
wodsn?

M¡t dên erläuterten Maßnáh-
men haben wir uns gut auf-
gestelll für dle Versorgung
von Pâtienten mit Zusatzdla-
gnose Demenz. Das hat die
Entscheidungstråger beim
Land offenbar übezeugt,
wobei auch Argumente wie
dle Verteilung der Modallkli-
niken im Land und dle Grö-

ße der Einrichtungen eins Rollê
gespielt haben. Wir sind für den
Zuschlag sehr dankbar, denn wir
erwarlen uns vom Modellpoekt
viele n€uâ lmpulsè.

Was w¡td währcnd des einiährì-
gen ModeilproJekß am Evange-
lischen Krankenhaus konket ge-
macht?

Wh tìberprùfen und verbessern
dlB angestoßenen Maßnahmen
mit Hilfe des externen Proiekt-
parlnêrs, der Lândeszentrale fÛr
gesundhe¡tliche Aufklärun9. Zu-
sätzllch wlrd eìn Screôning-lnst-
rument entw¡ckelt: Eina frs¡willige
Befragung soll zelgen, bel wel-
chen Patienten kognilivs Beein'
trächtigen oder dsmBnz¡ellê SYm-
ptomê vorllegen, die das Rlsiko
für Kompl¡kât¡onên während des
Auf€nthalles erhóhen.
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Das Pfl egethermometer des

Deutschen lnstituts für an-

gewandte Pfl egeforschung

e,V (dip) wandte sich im

Jahr 201.4 der Situations-

analyse von Menschen mlt

Demenz im Krankenhaus zu:

www.dip.de/fileadmin/

d atalpdf/p roj e kte/Pflege-

Thermometer_2Ot4.pdf
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2. Hinführu ng zum Thema

p¡ Menschen mit Demenz sind wie Sand im Getriebe.ll
(Prof. Udo Schneider, Chefarzt der Klinikfür Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im
Krankenhaus Lübbecke)

2.1 Menschen mit Demenz im Krankenhaus

Derzeit gibt es kaum belastbare wissenschaftliche Erkenntnisse darüber, wie viele Men-
schen im Krankenhaus eine Demenzerkrankung aufweisen. Dies hat mehrere Ursachen,
So wird sicherlich eine Vielzahl von Menschen im Krankenhaus behandelt, bei denen
eine Demenzerkrankung besteht, diese aber (noch) nicht diagnostiziert ist. Darüber
hinaus ist der Aufnahmegrund selten die Demenzerkrankung selbst. Sofern diese nicht
als relevante Nebendiagnose definiert wurde, kann dies statistisch also nicht abgebildet
werden. Zudem verschweigen Menschen mit Demenz beziehungsweise deren Ange-
hörige oftmals, zum Teil aus Scham, die Diagnose Demenz bei Krankenhausaufnahme.

Trotz dieser grundlegenden Schwierigkeit das Phänomen Demenz im Krankenhaus em-
pirisch zu erfassen, gibt es einige Studien, die eine Vorstellung gewinnen lassen. Einer
Literaturübersicht von Pinkert und Holle (2OL2) nach zeigen Studien eine Prävalenz
von Menschen mit Demenz im Krankenhaus zwischen 3,9 % und 43,3% (Pinkert, C. &
Holle, 8,,201,2). Des Weiteren zeigen diese Studien, dass Menschen mit Demenz ein
höheres Risiko haben, in ein Krankenhaus eingewiesen zu werden, als nicht demenziell
Erkrankte (Ebd.). Nach Stettin (201,1) weisen ca. l-5 % der Patienten mit Akuterkran-
kungen in den Krankenhäusern auch eine Demenz auf. ln spezialisierten Abteilungen,
wie der Geriatrie, sind 29 % der Patienten an einer Demenz erkrankt (PAOLA-Studie,
Trauschke, T,, Werner, H. & Gerlinger, T., 2009). Die belastbarste Studie wurde von Arolt
$997) durchgeführt, die darlegt, dass im Jahr 1997 12% der Patienten auf chirurgi-
schen und internistischen Stationen eine Demenz aufwiesen (Arolt, V., LggT).

lm Pflegethermometer 20L4 wurde der durchschnittliche Anteil der Patienten mit De-
menz über alle Stationen hinweg mit 23 % ermittelt. Dabei liegen große Spannweiten
bezogen auf die Fachrichtungen vor. Während auf spezifischen Versorgungseinrichtungen
eine Prävalenz von 68 % festgestellt wurde, lag diese bei unfallchirurgischen Stationen
bei 18,9 Yo, bei internistischen Stationen bei 20,8 % und bei orthopädischen Stationen
beiI2,2%(vgl.lsfort, M,, Klostermann, J,, Gehlen, D, & Siegling,B.,2Ot4,S.G).

Diesen Darstellungen entsprechend machen Menschen mit Demenz einen nicht genau
zu definierenden, jedoch mit etwa L0% relevanten Anteil an der Gesamtzahl der Kran-
kenhauspatienten aus (siehe dip, S. 5) und dies mit Verweis auf den demografischen
Wandel mit einer steigenden Tendenz.

2.2 Ðas Krankenhaus aus Sicht des Menschen mit Demenz

Die stationäre Behandlung in einem Krankenhaus stellt an Menschen mit Demenz weit-
aus größere Anforderungen als an kognitiv unbeeinträchtigte Patienten. ln vielen Fällen
führen diese zu Überforderungen der geistigen und körperlichen Fähigkeiten.

Ein somatisches Krankenhaus ist heutzutage ein hoch komplexes und auf Effizienz aus-
gerichtetes System, mit der Folge einer abnehmenden psycho-sozialen und stattdessen
eher medizinischen und bürokratischen Hinwendung zum Patienten.



Die Reaktionen der Menschen mit Demenz auf dieses System sind bereits gut untersucht
worden. So stellten Pinkert und Holle (2072) durch eine Literaturstudie Folgendes fest:

Krankenhausbehandlungen können für Menschen mit Demenz negative Folgen haben:

o Verschlechterung der physisch-funktionalen Fähigkeiten, Verlängerung der Verweil-
daueç nosokomiale lnfektionen, erhöhte Übersiedlung in die stationäre Langzeitver-
sorgung

o Menschen mit Demenz fühlen sich im Krankenhaus ignoriert oder wenig wertge-
schätzt, unsicher und an eine fremde Umgebung gefesselt (Pinkert, C. & Holle, 8.,

2012).

Neben der medizinisch dominierten Versorgung brauchen Menschen mit Demenz sinn-
volle Aufgaben, klare und einfache sowie immer wiederkehrende Abläufe, wertschät-
zende, tröstende und auf die innere Erlebenswelt bezogene Beziehungen, um sich weiter-
hin in ihrem Leben verortet zu wissen und sich selbst nicht weiter zu verlieren.

Erfahrungen von Menschen mit Demenz im Krankenhaus sind unter anderem:

o Räumliche Uniformität

o Schall

o Uniformen der Mitarbeiter

o Arbeitsteilung

o Abstrakte Prozesse

o Unverständliche Symbole

o Übergriffe und Zwang

o Unbekannte Menschen, Geräusche, Gerüche

o Emotionale Überforderung

o Keine Beschäftigungsangebote

o Erzwungene Untätigkeit

o Überhöhte Geschwindigkeiten

¡ Nichts was ldentität verleiht und an das eigene Leben erinnert
(Auszug aus dem Foliensatz der Qualifizierungsmaßnahmen von A. Hennig, 20L3)

Zu den Auswirkungen eines Krankenhausaufenthalts auf pflegende Angehörige gibt es

bislang noch keine Studien. Erfahrungsberichte zeigen aber, dass die Belastung der An-
gehörigen wä h rend des Kra n ken ha usa ufentha ltes a nsteigt.

9
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Verwirrende Begriffsvielfa lt: Demenz oder kognitive Beeinträchtigungen

ln der weiteren Ausführung werden die Begriffe Demenz sowie kognitive Beeinträchtigungen
verwendet, was den Leser durchaus irritieren könnte. Diese Begriffe sind jedoch deutlich zu

trennen.

ln dem hier darzustellenden Projekt ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" wurde explizit die
verbesserte Versorgung von Menschen mit Demenz angestrebt. Damit bezog sich das Projekt
auf Menschen mit einer entweder bestehenden Diagnose oder noch zu diagnostizierenden
Demenz, auch in allen Unterformenl. Diese Menschen eint eine dauerhafte kognitive Ein-

schränkung aufgrund neuronaler Schädigungen.

Dem entgegen, und hier entsteht ein logischer Bruch, wurde im Rahmen des Projekts,,De-
menzkompetenz im Krankenhaus" ein Screening-Verfahren eingeführt, welches nicht darauf
zielt, Menschen mit Demenz, sondern Patienten, die eine wie auch immer versursachte kog-
nitive Beeinträchtigung besitzen, zu identifizieren. Testpositiv gescreente Patienten werden
sehr häufig eine Demenz aufweisen, doch in vielen Fällen werden auch andere Ursachen
(Medikamente, Drogen, Fieber, Exikose, Schmerzen, usw.) ursächlich dafür sein.

Alle Akteure sind sicher, dass die Fokussierung in diesem Projekt auf Menschen mit Demenz,
quasi im Windschatten auch eine Verbesserung beispielsweise für Menschen mit geistiger

Behinderung mit sich bringt.

lm Folgenden wird daher nur im Zusammenhang mit dem angewendeten Screening von
kognitiven Beeinträchtigungen und ansonsten von Demenz gesprochen.

2.3 Erfassung kognitiver Bee¡nträchtigungen ¡m Klinikalltag -
Die Begleitstudie

Die Universitätsmedizin Mainz führte unter Leitung von Univ.-Prof. Dr. med. Andreas
Fellgiebel und unter Mitarbeit von Dr. Katharina Geschke eine Begleitstudie durch, in
die Stationen der Universitätsmedizin Mainz sowie die Stationen der acht Modellklini-
ken des Projekts ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" eingebunden waren. Die inte-
grierte Studie im Rahmen des Modellprojekts sollte neue Erkenntnisse zum Umfang
und zur Häufigkeit von kognitiven Einschränkungen von Patienten im Alter von 70 plus
während eines Krankenhausaufenthalts erlangen und diese darüber hinaus in Zusam-
menhang mit aufgetretenen Komplikationen stellen. Die Fragestellungen der Begleit-
studie werden in diesem Bericht in drei unterschiedlichen Kapiteln dargestellt:

o Die Modellkliniken erhalten ein lnstrument zur ldentifikation kognitiver Beein-
trächtigungen, um sich in dessen Gebrauch und lmplikationen einzuarbeiten (siehe
Kapitel4.l-).

o Evaluation eines Screeningverfahrens (strukturiertes lnterview), das Risikopatien-
ten, die aufgrund kognitiver Beeinträchtigungen Komplikationen erfahren können,
alltagsstabil und alltagstauglich abbilden soll (siehe Kapitel 5.1-)

o Es entstehen neue Erkenntnisse dazu, wie häufig Komplikationen in Abhängigkeit
von kognitiven Beeinträchtigungen auftreten und wie dies die Liegedauer im Kran-
kenhaus beeinflusst (im nachfolgenden Text beschrieben),

1 Die medizinische S3-Leitlinie Demenzen unterscheidet ätiologisch folgende Demenzformen: Demenz bei Alzheimer-
Krankheit, vaskuläre Demenz, gemischte Demenz, frontotemporale Demenz, Demenz bei Morbus Parkinson, Lewy-
Körpe rche n-Demen z.
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Abb. 2: Darstellung der Ausschlussgründe in der Begleitstudie

Umfang der Begleitstudie - Ein- und Ausschluss der Patienten
lnsgesamt wurden 2522Paltenten im Rahmen der Studie gescreent. Von diesen wur-
den L.1,44 Patienten ausgeschlossen (siehe Ausschlussgründe in Abb. 2).

lnsgesamt konnten 1-368 Patientendaten (608 Männer 144,4 %l und 752 Frauen Í55,0%1,
in acht Fällen fehlte die Geschlechtsangabe) ausgewertet werden. Das mittlere Alter
betrug 79,8 Jahre t 5,8 Jahre (Standardabweichung, SD). Die mittlere Liegedauer be-
trug 8,7 Tage t 6,8 Tage (SD).

Verteilung der Patienten auf medizinische Fachgebiete
Die Patienten verteilten sich wie folgt auf die unterschiedlichen medizinischen Fachgebiete:

Demnach befanden sich mehr als die Hälfte aller Patienten auf Stationen der inneren
Medizin (5L,4%), weitere 77,9yo in der Chirurgie, L3,9% in der Neurologie, etwa jeder
zehnte Patient in der Dermatologie (10,4 %) und 1-,8 % entstammten der Geriatrie.
3,9Yo der Patienten kamen direkt aus der zentralen Patientenaufnahme. Bei zehn Pati-
enten, die in die Studie aufgenommen wurden, lagen keine Angaben zur medizinischen
Fachrichtung vor.
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Abb. 3: Anzahl der eingeschlossenen Patienten der verschiedenen Fachrichtungen
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U mfa ng u nd Hä ufi gkeit kognitiver Beeinträchtigungen
Mögliche kognitive Beeinträchtigungen wurden mittels des 3-Wörter-Uhren-Tests (Ka-

menski, G., Dorner, T., Lawrence, K., et al., 2009) untersucht und folgende Klassifizierung
vorgenommen:

o Grün: Keine kognitiven Beeinträchtigungen: Aufgaben komplett richtig

o Gelb: Leichte kognitive Beeinträchtigungen: AufgabenerfüIIung zwischen ,,grün"
und,,rot"

o Rot: Kognitive Beeinträchtigungen: Aufgaben komplett falsch

Die Komplikationen, die sich während des Krankenhausaufenthaltes zeigten, wurden
am Entlassungstag von den Pflegekräften dokumentiert.

241- Patienten (17,6 %) wurden als,,rot"2 im 3-Wörter-Uhren-Test (Kamenski, G., et al.,
2009) eingestuft, L37 Patienten (I0,0%) waren ,,grun" und 990 Patienten (72,4%)

,,gelb" (vgl. Tab. L), Bei 4,6Yo der Patienten (n=63) war zuvor eine Demenz-Diagnose
bekannt, wohingegen 18,7 % der ,,rot"-klassifizierten Patienten (n = 38) und nur 2,7 %o

der anderen Patienten (n = 25) eine solche aufwiesen (12 test, p < 0.0005).

3-Wörter-Uhren-Test N Alter Alter SD%

5,r

5,7

5,8

gesamt

Häufi gkeit von Komplikationen
455 Patienten (33,3 %) wiesen während des stationären Aufenthaltes eine Komplika-
tion auf. Bei L03 Patienten wurde der Komplikationsbogen bei Entlassung nicht aus-
gefüllt, so dass hier keine Daten in die Auswertung eingebunden werden konnten. Die

,,rot"-klassifizierten Patienten hatten signifikant mehr Komplikationen als die anderen
Patienten (134 von 220 Patienten bei den ,,roten" vs, 321- von l-045 Patienten bei den
,,gelben" und,,grünen" Patienten; ¡12 test, p < 0.001). Somit hatten die im modifizierten
3-Wörter-Uhren-Test als ,,rot" klassifizierten Patienten ein 3,5-fach höheres Risiko für
das Auftreten einer Komplikation während des stationären Aufenthaltes.

Formen der Komplikationen
Das Pflegepersonal gab bei den ,,roten" Patienten signifikant häufiger Verwirrtheitszu-
stände, Reizbarkeit und Aggression, Unruhe und Ängstlichkeit, Desorientierung, Not-
wendigkeit von freiheitsentziehenden Maßnahmen, Schlafmedikation, Fieber, Stürze
und lnkontinenz an (vgl. Abb.4). Der Begriff signifikant bedeutet, dass die benannten
Komplikationen mit den kognitiven Beeinträchtigungen in engem Zusammenhang ste-
hen und nicht nur zufällig auftreten. Auch die Kooperationsbereitschaft an sich wurde
schlechter eingestuft. Das Auftreten von Dekubitus steht allerdings in keinem Zusam-
menhang zu kognitiven Einschränkungen.

2 keine kogniliven Beeinträchhgungen (grün);

leichte kognitive Beeinträchtrgungen (gelb);

kognitive Beei nträchtigu ngen (rot)

gru n

gelb

rot

10,0

72,4

17,6

100

77,4

79,5

82,2

79,8 5,8

r37

990

24r

1.368

Tab. 1: Übersicht der Verteilung der Ergebnisse des 3-Wörter-Uhren-Tests
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11,,9
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7,8

11.,1 P < 0.0005*
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0

Desorientierung P < 0.0005*
12,4
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eingeschränkt

l-5,9

55,4
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0
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15,9
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8,2

0,8
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Abb. 4: Häufigkeit der aufgetretenen Komplikationen ¡n Abhängigkeit von der
kognitiven Beeinträchtigung (¡n %)
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Abb. 5: Liegedauer in Abhängigkeit vom Ergebnis des 3-Wörter-Uhren-Tests

Zusammenhang zwischen kognitiver Beeinträchtigung und Liegedauer
Eine weitere Komplikation bei den ,,roten" Patienten stellte eine verlängerte Liegedauer
dar. So lagen diese Patienten durchschnittlich 10 Tage t 8,8 Tage im Krankenhaus, die
,,gelben" und ,,grünen" nur 8,4 Tage + 6,2 Tage (vgl. Abb. 5).

Kurzbewertung der Ergebnisse
Kognitive Beeinträchtigungen waren ein starker Prädiktor für das Auftreten von Kompli-
kationen. Das bedeutet

o einerseits, dass Krankenhäuser ein großes lnteresse daran haben sollten, möglichst
frühzeitig diese Patienten zu identifizieren

o und andererseits, dass dieses Wissen um einen Risikopatienten auch gesonderter
Ma ßna h men zu r Kom pli kationsprävention beda rf.

Die verlängerte Liegedauer von zweiTagen (2O%) im Vergleich zu nicht kognitiv beein-
trächtigten Patienten und das Wissen um die Komplikationen legen den Verdacht nahe,
dass die Komplikationen die Liegedauererhöhung (mit-) bewirken. Ob diesen Mehrkos-
ten für das Krankenhaus auch entsprechende Mehrerlöse gegenüberstehen, war nicht
Teil der wissenschaftlichen Betrachtung.

Das Wissen um die hohen Komplikationsraten sollte Krankenhäuser sowie Medizin und
Pflegewissenschaft zur Ursachenforschung motivieren, um beispielsweise den Zusam-
menhang zwischen kognitiver Beeinträchtigung und der Entwicklung einer lnkontinenz
im Verlauf des Krankenhausaufenthalts zu erklären.

2.4 Wissen und Fähigkeiten der Mitarbeiter der Modellstationen
vor Projektbeginn

Zur Abbildung des Wissensstandes und der Kompetenzen der Mitarbeiter der 26 Modell-
stationen wurden diese direkt vor ihrer ersten Qualifizierungseinheit mit einem kurzen
Fragebogen befragt. lnsgesamt nahmen 498 Mitarbeiter an der ersten Qualifizierungs-
einheit teil, davon waren 91 (1S %l Arzte (18%),250 Pflegekräfte (50 %) und L57 zähl
ten zu sonstigen Berufsgruppen (32%).

Nachstehend können die Ergebnisse der Befragungen eingesehen werden, in der nicht
jede Berufsgruppe die gleichen Fragen erhielt, was anhand der farbigen Balken leicht
zu ersehen ist (vgl. Abb. 6).
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Abb. 6: Befragung zu W¡ssen und Kompetenzen der Berufsgruppen zum Thema

Demenz vor Qual¡fi zierungsbeginn

Es wird deutlich, dass alle Berufsgruppen die Hinwendung zum Thema Demenz im
Krankenhaus als sinnvoll erachten.

Das Wissen um Demenznetzwerke in der Region ist bei allen Berufsgruppen wenig aus-

geprägt.

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit in Hinblick auf die Versorgung von Menschen mit
Demenz wurde von den Arzten und Pflegekräften moderat eingestuft, von den sonsti-
gen Berufsgruppen als weniger vorhanden.

lhre Fähigkeiten in der Kommunikation sowohl mit Menschen mit Demenz als auch mit
deren Angehörigen schätzten die Berufsgruppen leicht unterschiedlich ein, jedoch alle

auf einem moderaten Niveau.

Organisatorische Aspekte in Hinblick auf die Patientenüberleitung und die Versorgung
wurden als weniger zufriedenstellend bzw. weniger reibungslos von den Arzten und

Pfl egekräften eingeschätzt.
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Diese beiden Berufsgruppen mussten zudem einschätzen, ob sie standardisierte Ver-
fahren zur Risikoe¡nschätzung von Menschen mit Demenz kennen. Die Ärzte kennen
sich tendenziell ein wenig mehr als die Pflegekräfte damit aus, doch keine der Berufs-
gruppen frihlt sich hier umfassend wissend.

Nach Angaben der Arzte orientiert sich deren tägliches Handeln weniger an der S3-Leit-
linie Demenzen.

Ableitungen für das Modellprojekt
ln der täglichen Arbeit im Krankenhaus konkurrieren stetig viele Themen (2. B. Hygiene,
Dokumentationsanforderungen) um d¡e Zeit der Mitarbeiter, Für den Erfolg des Modell-
projekts war es förderlich, dass die Notwendigkeit des Themas nicht erst aufwändig
erarbeitet werden musste, sondern bereits von den Mitarbeitern gesehen wurde.

Das Wissen und die Fähigkeiten in Hinblick auf Demenz und auch die aktuelle Versor-
gung von Menschen mit Demenz werden seitens der Mitarbeiter als lediglich durch-
schnittlich mit einer leichten Tendenz zu unterdurchschniülich eingeschätzt. Auch die
Selbsteinschätzung bezogen auf die Kommunikationskompetenzen kann als nicht aus-
reichend für ein professionell agierendes System bezeichnet werden. Diese Erkenntnis-
se nahmen direkt Einfluss auf die lnhalte der Qualifizierungsmaßnahmen für die unter-
schiedlichen Berufsgruppen.

Das Kennen regionaler Demenznetzwerke ist ein wichtiger Aspekt, um die Binnenpers-
pektive des Krankenhauses zu verlassen und Voraussetzung für die Vernetzung mit an-
deren Akteuren vor Ort. Die Bereitschaft zur Vernetzung sollte im Rahmen des Projekts
intensiviert werden.

2.5 Handlungsfelder für Krankenhäuser

Aufgrund der bisherigen Erkenntnisse und unter Einbezug empirischer Forschungsergeb-
nisse werden nachstehend bedeutende Handlungsfelder für Kliniken eröffnet, das jedes
für sich das Potential besitzt die Versorgung von Menschen mit Demenz zu verbessern.
lm Rahmen des Modellprojekts ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" verpflichteten
sich die acht Modellkliniken, die Handlungsfelder ,,Patientenorientierte Kommunika-
tíon", ,,Screening kognitiv beeinträchtigter Risikopatienten" und ,,Entlassungsmanage-
ment / Vernetzung" verbindlich zu bearbeiten. Die Hinwendung zu den Feldern ,,Kom-
pl ikationsred uzieru ng" u nd,, Beschäft igu ngsa ngebote" wa r freiwi I lig.

ldentifi kation von kogn itiv bed i ngten Risi kopatienten
Den oben dargestellten Ergebnissen nach ist es für Krankenhäuser wichtig, so früh wie
möglich, sogar bereits vor Aufnahme, um kognitive Beeinträchtigungen des Patienten
zu wissen. Dabei geht es nicht um Demenzdiagnostik, sondern um die ldentifikation
von Patienten, die besonderen Bedarf haben, und wie die integrierte Begleitstudie von
Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Fellgiebel zeigte, auch einem erhöhten Risiko von Kom-
plikationen ausgesetzt sind. Um in diesem Handlungsfeld tätig zu werden, bieten sich
standardisierte Kurztests an (siehe dazu auch Kapitel 5.1),

Personenorientierte Komm u nikation3
Die Person und deren Befindlichkeit in den Fokus jeder Kontaktaufnahme, sei es durch
Ärzte, Pflegekräfte oder andere Berufsgruppen, zu stellen ist eine plausible jedoch äu-
ßerst schwer umzusetzende Aufgabe. So gut wie jeder Kontakt zum Patienten entsteht
nicht durch das lnteresse an der Person, sondern durch eine am oder mit dem Patien-
ten zu erledigende Aufgabe für die Klinik. Der Leitgedanke der personenorientierten

3 Ansätze der personenorientierten Kommunikation bieten beispielsweise die Modelle der person-zentrierten Pflege
nach Kitwood, der Validation nach Feil oder auch der integralrven Validation nach Richard.



Kommunikation heißt ,,Kontakt vor Funktion". Erst wenn der Kontakt zum Patienten

hergestellt ist, sollte die Aufgabe langsam in den Fokus der Betrachtung rücken. Zur

personenorientierten Kommunikation gehört auch der absolute Verzicht auf Korrektu-
ren (,,Sie haben bereits gefrühstückt") oder Hinweise auf Defizite (,,Das hatte ich lhnen

gestern bereits erzählt"). Viele weitere Facetten einer personenorientierten Kommu-

nikation könnten in den Krankenhausalltag integriert werden und damit Druck, Twang

oder Abwertungen vermeiden und am Ende des Tages Zeit sparen.

Verstehender U mga ng mit hera usforderndem Verha lten
Herausforderndes Verhalten wird gerne auch als störendes Verhalten oder Verhaltens-

auffälligkeit im Krankenhausjargon bezeichnet. Schütz und Füsgen untersuchten im Jahr

2O!2,wie Krankenhäuser mittherapeutischen und pflegerischen Problemen umgehen.

Als Maßnahmen wurde benannt: Angehörige als Vermittler einsetzen, den Patienten

ablenken, ein beruhigendes Gespräch führen, Fixierungsmaßnahmen durchführen oder

Medikamente geben (Schütz, D. & Füsgen ,1.,20L2, S. 37).

Es wird durch die benannten Maßnahmen deutlich, dass das herausfordernde Verhal-

ten als ein der Person oder Persönlichkeit innewohnendes Verhalten gedeutet wird,

das es zu reduzieren gilt. Neue pflegewissenschaftliche Ansätze werben dafür, heraus-

forderndes Verhalten von Menschen mit Demenz zunächst immer als Reaktion auf ein

unbefriedigtes Bedürfnis zu sehen (2. B. die Methode der Serial Trial lntervention). Wird

diese Sichtweise eingenommen, verlangt es den Mitarbeitern eine intensive Suche

nach dem Bedürfnis ab.

Die Veränderung der Deutung von herausforderndem Verhalten und das Kennenlernen

nicht-medikamentöser lnterventionsmöglichkeiten ist ein weiteres bedeutendes Hand-

lungsfeld für Kliniken.

Si nnvol le Beschäft igungsangebote
Der Patient im Krankenhaus ist durchaus häufig und teils auch über lange Zeiträume
sich selbst überlassen, sofern keine Pflege, Diagnostik oder Therapie stattfindet. Diese

Zeit kann von kognitiv nicht beeinträchtigten Patienten zumeist gut und sinnvoll gefüllt

werden.

Menschen mit Demenz hingegen erleben diese Zeit oft als ,,tote Zeit" (Fellgiebel, Bad

Kreuznach, 20L3, Kommentar im Rahmen eines Vortrags im Forum Geriatrie). Sie ver-

lieren sich selbst in diesen Momenten, agieren teilweise desorientiert und beginnen oft
eine Suchbewegung, angefangen vom Nesteln am Wundverband, über das Stöbern im

Schrank des Nachbarn bis hin zum Aufsuchen der Krankenhauspforte. Die ,,tote Zeit"

kann jedoch auch in eine Passivität münden, in einen Zustand der totalen Teilnahms-

losigkeit. Ein nicht minder schlechter Zustand, doch weit weniger im Fokus der Mitar-

beiter als agitiertes und aktives Verhalten.

Derzeit ist es schwer vorstellbar, sinnvolle, lebensgeschichtliche, an der Alltagsstruktur
orientierte Beschäftigungsmöglichkeiten in einem Krankenhaus zu finden, die über Bin-

denaufwickeln und früher noch Zellstoffschneiden hinausgehen. Daher sind die Kran-

kenhäuser gefordert, Beschäftigungsangebote zu schaffen, die ,,tote" zu identitätsför-
dernder Zeit werden lassen.
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Abb. 7: Plakat des st. Josef-Krankenhaus Zell- unterschiedliche Maßnahmen
für die Handlungsfelder



Komplikationsprävention und -reduktion
Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen sind, laut der integrierten Begleitstudie
von Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Fellgiebel, als Risikopatienten einzustufen. Das Risiko

resultiert dabei aus der fehlenden Absprachefähigkeit mit dem Patienten. Beispiels-

weise ist die Sturzgefährdung eines Patienten auch nur dann ein Risiko, wenn keine

Vereinbarungen mit ihm getroffenen werden können, wie etwa vor dem Toilettengang
zu klingeln, Die Risiken eines Sturzes, aber auch einer lnkontinenz, eines zusätzlichen
deliranten Syndroms, Fieber, lnfektionen, die Gabe von Schlafmedikation oder die An-
wendung von freiheitsentziehenden Maßnahmen gilt es zu vermeiden. Eine besondere
Beachtung verdienen Schmerzen bei Menschen mit Demenz. Diese werden häufig über
untypische Wege gezeigt, so dass eine teilweise Unterversorgung mit Schmerzmedika-
tion anzunehmen ist.

Jeder Sturz, der verhindert, jeder geblockte Katheter, der vermieden wird, jeder Wund-
verband, der vom Patienten ungeöffnet bleibt, jeder erkannte Schmerz stellt einen Ge-

sundheitsgewinn für den Menschen und vermiedene Arbeit für die Mitarbeiter dar.

Entlassungsmanagement und Netzwerkarbeit
Das Wissen um eine im Durchschnitt 20 %längere Verweildauer von Patienten mit kog-

nitiven Beeinträchtigungen (siehe dazu Kapitel 2.3)stellt unteranderem Fragen an das

Entlassungsmanagement und die Vernetzung der Kliniken. Einer Befragung des Dialog-
zentrums Demenz der Universität Witten/Herdecke folgend, geben 50% der befragten
Krankenhäuser an, ein defizitäres Entlassungsmanagement für Menschen mit Demenz

zu haben (vgl. Dialogzentrum Demenz 201-3, S. 25). Die Krankenhäuser sollten kúnftig
ihre Bemühungen intensivieren, die Schnittstellen zwischen Krankenhaus und nachsor-
genden Systemen zu optimieren. Dies birgt noch erhebliches Potential in Hinsicht auf
die Steigerung der Behandlungsqualität und Verbesserung der ökonomie.
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3. Formale Darstellung des
Modellprojekts

3.1 Ziele und zeitlicher Ablauf des Modellprojekts

Das übergeordnete Ziel des Projekts ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" bestand
darin, die Lebens- und Versorgungsqualität von Menschen mit Demenz während eines
Krankenhausaufenthalts zu steigern und eine optimale Pflegeüberleitung zu sichern.

Die Modellkrankenhäuser mussten sich zu einem offenen und kompetenten Umgang
mit Menschen mit Demenz bekennen.

Dazu mussten:

o Menschen mit Demenz im Krankenhausalltag identifiziert werden (Screening-
verfa h ren, Pfl egeü berleitu ng);

o alle Professionen und Bereiche im Krankenhaus wissen, welcher Patient oder
welche Patientin an einer Demenz erkrankt ist (Kommunikationswege);

o die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kompetent mit Menschen mit Demenz
umgehen können;

o das Entlassungsmanagement optimiert und auf die spezifischen Bedarfe von
Menschen mit Demenz hin ausgerichtet werden;

o sich die Krankenhäuser mit den regionalen Anbietern von Pflege und Betreuung
vernetzen.

Das Projekt umfasste zunächst den Zeitraum von Mai 201-3 bis Dezember 2OI4 und be-
stand aus einer Vorbereitungs-, einer Durchführungs- und einer Auswertungsphase. ln
einer erweiterten zweiten Projektphase bis Februar 2Ot5 wurden die bereits initiierten
Maßnahmen der Kliniken nochmals unterstützt, um den Durchdringungsgrad und die
Nachhaltigkeit zu sichern.

Dem Projekt ging ein lnteressensbekundungsverfahren voraus, bei dem sich alle Klini-
ken aus Rheinland-Pfalz um das Projekt bewerben konnten. Durch ein Fachgremium
wurden aus den 23 Bewerbungen acht Modellkrankenhäuser ausgewählt (Vorbereitungs-
phase).
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Abb. 9: Übersicht der regionalen Verteilung der Modellkliniken und deren
we¡tere Standorte

lm nächsten Schritt wurde mit den Krankenhäusern eine Zielvereinbarung getrofien

und mit einer Kick-Off-Veranstaltung im Juli 20L3 das Projekt offiziell gestartet.

ln der anschließenden Durchführungsphase wurden zunächst Vorabsprachen mit den

Modellkliniken getroffen, um dann darauf basierend die Qualifizierungsmaßnahmen
durchzuführen und gezielt Beratung einzubinden.

3.2 Konkrete Anforderungen an d¡e Modellkrankenhäuser

Das Vorgehen im Projekt, genauer, die Zusammenarbe¡t mit den Modellkliniken wurde
stark inspiriert durch die Erkenntnisse der Studie des iso-lnstituts Saarbrücken im Auf-

trag der Deutschen Alzheimer Gesellschaft bezüglich der hemmenden und fördernden
Faktoren für die Verbreitung demenzsensibler Konzepte in Akutkrankenhäusern.
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Aktuelles ous dem Klinikum ldor-Oberstein

Dle Anzahl älterer Patientinnen und Patienten im Krankenhaus wird in Zukunft weiter
steigen. Eine große Anzahl d¡eser Menschen ist von Demenz betroffen. Vielfach werden die
Demenzerkrankungen erst im Krankenhaus bemerkt, manchmal auch n¡cht.

Das Mlnlsterium für Soziales, Arbelt, Gesundhe¡t und Demografie und dle Landeszentrale für
cesundhe¡tllche Aufklärung in Rhelnland-Pfalz möchten gemeinsam über ein Modellprojekt
die stationäre Versorgung der Demenzerkrankten im Akutkrankenhaus verbessern. Dle
wissenschaftliche Begleitung des Projektes erfolgt durch Prof. Dr. Andreas Fellgiebel von der
Klinik für Psychlatrie und Psychotherapie der Universitätsmedlz¡n der Johannes Gutenberg-
Un¡versltät Mainz. Für das Modellprojekt haben sich 23 Krankenhäuser aus ganz Rheinland-
Pfalz beworben. Das Klin¡kum ldar-Oberstein wurde gemeinsam mit 7 we¡teren
Krankenhäusern nun für das Modellprojekt ausgewåhlt.

Mit dem Projekt werden Schulungsangebote für den ärztlichen Dienst, d¡e pflege und
pat¡entennahe Berufsgruppen wie Sozlaldienst, Rein¡gungsdienst und Servicedienst
umtesetzt. Spezielle Screeningverfahren und Organisationsberatung sind weitere
Projektbausteine. Dle Stationen f2, L4,21 und 24 sind als Musterstationen fi¡r das projekt

vorgesehen, dle Laufzelt betrãgt eln Jahr. Abschließend stehen die Erkenntnisse auch

anderen Krankenhäusern und welteren medizinischen Leistungserbringern zur Verfügung
und verbessern dam¡t insgesamt die Situation der Demenzpatienten im Gesundhe¡tswesen.

Für Fragen wenden S¡e s¡ch b¡tte an

Hendrlk Weinz

Lelter Qualltåtsmanagêment & Organlsetlonsentwlcklung

{Tel. -1738, h.weinz@io.ehg-kliniken.de)

I

Demenzkompetenz im Krankenhaue

¡'¡.

Abb. 10: lnformationsplakat des Klinikums ldar-Oberstein

Das Oualitätsmanagement informiert.

Konkrete Anforderungen an die teilnehmenden Krankenhäuser waren:

. Eine mit den Kliniken geschlossene Zielvereinbarung diente dazu, ein verbindlich
erklärtes lnteresse an dem Projekt seitens der Unternehmensführung (Direktorium /
Geschäftsführung / Vorstand) zu dokumentieren. Diese ldentifikation mit dem Pro-
jekt war einerseits für Mitarbeiter in einer symbolischen Hinsicht wertvoll, konnte
darüber hinaus auch dann bedeutend werden, wenn Widerstände im Projekt ent-
standen und es einen ,,Rückenwind" brauchte, um weiter zu kommen.

o Zudem wurden die Krankenhäuser seitens der LZG zur Bildung einer internen Steue-
rungsgruppe sowie der Benennung eines internen Projektverantwortlichens ange-
regt. Für das Projekt bedurfte es demnach e¡ner verantwortlichen Person und einer
i nterd iszi pli nä ren sowie hiera rchieü bergreifenden Steuerungsgru ppe,

o Die Steuerungsgruppe wählte auf Grundlage einer Problembeschreibung und einer
elgenen Zielsetzung die Maßnahmen aus, die sie als notwendig zur Zielerreichung
erachtete. Dabei sollten sowohl Personal- als auch Organisationsentw¡cklungsmaß-
nahmen angestrebt werden.



3.3 Das Modellprojekt in Zahlen

Modellkliniken nahmen insgesamt
40 Beratungen in Anspruch.

An den Qualifizierungsmaßnahmen
beteiligten sich knapp 900 Pflege-

kräfte, 1-90 Ärzte und 280 sonstige
Mitarbeiter.

Die Pflegekräfte sprachen 2.5L2 Pa-

tienten zur Teilnahme an der beglei-
tenden Studie an, von denen 1.368

zustimmten und im Mittel je etwa
zwölf Minuten gescreent wurden,
was insgesamt etwa 274 Stunden
ents pra ch.

o Für die Teilnahme an den Qualifizierungen wurde neben den Ärzten und Pflege-

kräften die Einbindung von weiteren Berufsgruppen sowie von ehrenamtlichen
Mitarbeitern verbindlich vereinbart.

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Zusammenarbeit mit den Kliniken war die nach-

haltige Gestaltung und (Weiter-) Entwicklung der aktiven Mitarbeit in den regionalen

Demenznetzwerken (siehe dazu auch Kapitel 4.4).

Auf das lnteressensbekundungsverfahren bewarben sich insgesamt 23 Kliniken, von de-

nen acht Kliniken ausgewählt wurden, die an elf Standorten in Rheinland-Pfalz agieren,

Jede Modellklinik konnte bis zu vier Modellstationen benennen, die im Zentrum der
klinikinternen Anstrengungen stehen sollten. lnsgesamt nahmen 26 Modellstationen
an dem Projekt teil,

Es wurden insgesamt L08 Qualifizierungsmaßnahmen für die Pflege (69), Medizin (23)

und für sonstige Berufsgruppen (1-6) durchgeführt. Die Steuerungsgruppen der acht

klinikum

Da¡ Gemetn¡chaft¡kttntkun Mlttehhein
Profekt rDemenzkompetenz tm Kr¡nkenhaûs"
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Dia gnostische/lnterentionelle Radiologie
Frauenheiìkunde
Geburtshtfe
c efâßmedizi¡
Hals-/Nasen-/ohrenheilkunde
Imeæ Medizin
Kinder- ud Ju8endmedidn
Mund-/Kief er-lcesichtschiruBie
Medizínischæ Ve¡so¡gungszentm
Neuoch¡rugie
Palliatlmedizin
PhysiotheEpie
Plætische/Asthetische chiDrgie
Psychosmatirche Medizin ud
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Radl@nlologle ud StnlùentheEple
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schmeEtheEpie
Seniorenhilf eeiûichtungen
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Modelbt tloncn
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. Seriatrische Abteilung, geplmt ab 2015
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o

Abb. 11: Plakat zur Darstellung des Proiekts im Gemeinschafts-
klinikum Mittelrhein
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4. ln ha ltliche Da rstellu ng des
Modellprojekts

4.1 Einführung eines Screeningverfahrens zur Feststellung kognitiver Defizite

Damit denjenigen Patienten, die aufgrund einer Demenz oder anderer kognitiver De-
fizite eine besondere Hinwendung seitens des Krankenhauses zu Teil wird, müssen
diese (möglichst frühzeitig) identifiziert werden. Wie oben beschrieben, liegen dem
Krankenhaus bei Aufnahme des Patienten oftmals keine lnformationen über kognitive
Einschränkungen vor. Teilweise wird diese verschwiegen und während des gesamten
Krankenhausaufenthalts nicht bemerkt. Auch wenn das Krankenhaus zumeist keinen
Auftrag für diagnostische oder therapeutische Maßnahmen für diese Patienten besitzt,
ist es essentiell, um kognitive Beeinträchtigungen zu wissen. Diese sind oftmals Ursache
für Komplikationen (siehe dazu auch Kapitel 2.3).

Aus diesem Wissen heraus wurde die Einführung eines Screenings zum Erkennen ko-
gnitiver Defizite (3-Wörter-Uhren-Test, Kamenski, G., et al., 2009) zu einer verbindlichen
Aufgabe für die acht teilnehmenden Modellkliniken. Die Pflegekräfte wurden in der
ersten Qualifizierungsmaßnahme in die Anwendung und Auswertung des 3-Wörter-
Uhren-Tests eingewiesen. Ziel war die ldentifikation kognitiver Beeinträchtigungen im
Rah men des pfl egerischen Aufna h megesprächs (Assessment).

Screening ist keine Demenzdiagnostik
Eine besondere Sensibilisierung wurde in Hinblick auf die Aussagekraft des 3-Wörter-
Uhren-Tests gelegt. Dieser ist ein valides lnstrument zur ldentifikation kognitiver Beein-
trächtigungen, jedoch nicht zum Stellen einer Demenzdiagnose. Demnach wurde immer
wieder betont, dass ein testpositives Ergebnis im 3-Wörter-Uhren-Test niemals mit dem
Begriff Demenz in Verbindung gebracht werden sollte.

Die Studie des forsa-lnstituts für die DAK-Gesundheit aus dem Jahr 2014 erkennt Af zhei-
mer Demenz(a9%l als die Erkrankung, vor der Deutsche nach Krebs (69%) am meisten
Angst haben (DAK Gesundheit 2014).

Patienten sollten bei ihrer Aufnahme im Akutkrankenhaus also keinesfalls durch ein
Screening verä ngstigt werden.

Auswertu ng des 3-Wörter-Uhren-Tests
Das Ergebnis des 3-Wörter-Uhren-Tests wird in drei Bereiche differenziert:

o grün: keine kognitiven Beeinträchtigungen

o gelb: leichte kognitive Beeinträchtigungen

o rot: kognitive Beeinträchtigungen

Das Verfahren bietet an, diese drei Ergebnisse in Analogie zur Ampel mit den Farben
rot, gelb und grün auszudrücken, Sofern der Patient alle Aufgaben richtig gelöst hat,
wird dies als grün, sofern alle Aufgaben falsch gelöst wurden als rot und alle anderen
als gelb gewertet,



Dies soll elne Uhr werden, Bitte ze¡chnen Sie die fehlenden Ziffern ein.

Zeichnen sle danach dle Uhrzeit,,10 nach 11" ein.

PAT¡ENTENAUFKTEBER

bzw. Name und Geburtsdatum

UNIVERSITÃTSMEdiZiN.
MAINZ

Drei-Wörter-U h ren-Test

X zur Anonymisierung bitte ausschneiden

Auto
E Blume
E Kerze

(Korrekt wlederholte Wöftet bitte qnkreuzen)

2, E¡ne Selte weiter Uhrentest

Bel.pl.b

E Auto
E Blume

E Kerze

(R¡chtig eilnnerte Wörter bitte onkreuzen)

Ergebnis: [-'] grUn E telb rot

Wörter":1. ,,Bltte wlederholen Sle

der eben wlederholten wörte. kõnnen Sle etlnnem"?3, Nach Uhrentest:,,welche

3, Fehlerhafte Uhrzeit be¡ erhaltener visuell-räumlicher Darstellung der Uhr

a. nur eln Zeiger

b. ,,10 nach 11" (o.Ä.) als Text hlnelngeschrieben

c. kelne Uhrzelt e¡ngezelchnet

4. Mittelgradlge visuell-räumllche Desorganlsat¡on,

sodass ein korrektes Einzeichnen der Uhrzeit unmögl¡ch wird
a. unregelmäßigeZwlschenräume
b. Ziffern vergessen
c, Perseveratlonen. wiederholt den Kreis, ziffern jenseits der 12

d. Rechtsllnks-Umkehr (Ziffern gegen den Uhrzeigersinn)

e. Dysgraphie . keine lesbare Darstellung der zlffern

5. Schwergradigevisuell-räumlicheDesorganisation
a. wle unter 4. beschrieben, aber stärker ausgeprilgt

6. Kelnerlei Darstellung e¡ner Uhr (cave: Ausschluss Depression/Delir)

a. keln wle auch immer gearteter Versuch, eine Uhr zu zeichnen

b. keine entfernte Ähnlichkeit mit elner Uhr

c. Patient schreibt Wort oder Name

ó)\-z
//.\

\:i/

a

C)

O

¿, Leichte visuell-räumliche Fehler

a. Abstände zwischen den Zlffern nicht gleichm¿¡ß18

b. zlffern außerhalb des Krelses

c. Blatt wird gedreht, sodass d¡e Ziffern auf dem Kopf stehen
.l Þâtlênt vêrwÞndêÎ I lnlcñ I Snelchen"l zur Or¡entieruns

1. Perfekt:
a. ziffern 1-12 richtlg e¡ngezelchnet
h 7wêl zê¡ser- die dle rlchtiee Uhrzelt 111:10 Uhrl

Auswertunq:
griln:
gelb:
rot :

alle wörter erlnnert & perfeke Uhr (=kelne Auffälligkeiten)
nicht alle Wörter erinnert und / oder Fehler bel der Uhr

kein Wort erinnert & Uhr m¡t schweren Fehlern (ab 3: z.B. Verlust der
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Abb. 13: lnstruktionen zur Patientenaufklärung und Screening-
durchführung

Abb. 14: Kommunikation der Screeningergebn¡sse
im St. Nikolaus-Stiftshospital Andernach

I nstru ktione n zur Patientena ufkläru ng u nd
Scree n i ngd u rchfü h ru ng

GRÜN (keine Auffälligkeiten): ,,Wir haben bei lhnen keine Beeinträchtigungen
der geistigen Leistungsfähigkeit feststellen können. Vielen Dank für lhre
Teilnahme!

(leichte Beeinträchtigungen): ,,Wir haben bei lhnen leichte
Beeinträchtigungen der geistigen Leistungsfähigkeit feststellen können.,,
,,Das l<ann ganz unterschiedliche Gründe haben (wie z.B. Stress oder
M edil<a mentene inf luss)."

ROT (geistige Beeinträchtigungen): ,,Wir haben bei lhnen Beeinträchtigungen
der geistigen Leistungsfähigkeit feststellen können ,,Das kann ganz
unterschiedliche Gründe haben (wie z.B. Stress oder
Medikamenteneinfluss)."

Rückmeldung der Screening-
ergebnisse an den Patienten
ln fast allen Krankenhäusern
meldeten die Pflegekräfte das
Screening-Ergebnis an die Patien-
ten bzw. deren Angehörige zu-
rück. Das Überbringen eines sol-
chen Ergebnisses fiel einigen
Pflegekräften schwer. Das Ergeb-
nis des Fiebers, Puls- oder Blut-
druckmessens zu überbringen ist
weitaus gewohnter und berührt
keinen so sensiblen Bereich wie
das eines Kognitionstests. Vor
diesem Hintergrund wurde den
Pflegekräften ein Sprachge-
brauch zur Überbringung des
Screening-Ergebnisses an die Hand
gegeben (siehe Abb. 13).

Nach übereinstimmenden Rück-
meldungen der Pflegekräfte aus

Weiterleitung des Screeningergebnisses
im Krankenhaus
Sofern kognitive Beeinträchtigungen beim Patienten
erkannt wurden, galt es, diese an möglichst alle Stellen
im Haus zu kommunizieren, die in den Prozess der Kran-
kenhausbehandlung involviert waren. Vornehmlich
wurde dabei an Pflegekräfte und Ärzte gedacht, doch
auch für den Patiententransportdienst, die Funktions-
bereiche (2. B. Röntgen, Gastroskopie) oder auch für
Servicemitarbeiter ist die eingeschränkte kognitive
Leistungsfähigkeit eines Patienten eine wichtige lnfor-
mation.

Neben der mündlichen Weitergabe dieser lnformati-
on innerhalb des Stationsteams und der schriftlichen
Dokumentation legten die Modellkliniken großen Wert
auf eine Kennzeichnung des Patienten mit Signalcha-
rakter. Einige Kliniken nutzten das bekannte Raider-Sys-
tem an ihren Patientenmappen oder klebten Aufkleber
auf diese. ln einer weiteren Klinik wurde eine Ampel
auf dem Kurvenblatt mit grün, gelb oder rot verse-
hen. Darüber hinaus wurde von einigen Kliniken ein
spezieller Hinweis in die elektronische Patientenakte
eingearbeitet und ein besonderer Vermerk auf Unter-
suchungsanforderungen gemacht. Eine weitere Klinik
legte in ihrem Krankenhaus-lnformations-System (KlS)

eine Markierung für Patienten mit kognitiv bedingten
Risiken ab, so dass bei einer erneuten Aufnahme die
Mitarbeiter darüber in Kenntnis gesetzt werden konnten.

den acht Modellkrankenhäusern bewirkten die Rückmeldungen von insgesamt knapp
l-.400 Screening-Ergebnissen bis auf sehr wenige Ausnahmen keine lrritationen bei den
Patienten. Sofern diese entstanden, konnten sie durch eine erneute Aufklärung über den
Test beseitigt werden: Das Screening dient der ldentifikation von Patienten, die einer be-
sonderen pflegerischen und medizinischen Aufmerksamkeit und Versorgung bedürfen.

Übermlttlunc des Scrænincersebnisss im Proiekt
-Dem€nzkompetctrz lm Krankenhaùs,,

Nß¡ AwrÉug d¡ ScrulrgDoSÐ rùd d.r P¡ttc¡t l¡ dr AnDdryttrE dlFlln
qld crillt.llr Mltttllusg rD¡ 836¡l¡grt¡.bll, Jc recù Er¡cbr¡ rlrd dlæ xc¡

ÍohÐdd Abhof nltridth

El!rl!fb!8 l[
A¡p.byrûÐ¡
HÞI&b
Ecletlcld¡ra¡
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Eine Klinik, die schon seit längerem
ein Patientenarmba nd zur Patienten-
sicherheit eingeführt hatte, legte Pa-

tienten mit einem roten Screening
ein rotes Patientenarmband an. Eine

andere Klinik hingegen entschied sich

für ein grünes Armband.

Eine öffentlich sichtbare Kennzeichnung von Patienten mit kognitiven Beeinträchtigungen

erscheint sicherlich vielen Menschen als datenschutzrechtlich und auch ethisch bedenklich.

Aus der Perspektive der Sicherheit erscheint eine solche Kennzeichnung jedoch als sinn-

voll, da dadurch ,,im Vorbeigehen" der besondere Hilfebedarf (2. B. Orientierung schenken)

sichtbar ist. Damit eröffnet sich ein klassisches Dilemma und fordert die Kliniken heraus, eine

eigene Abwägung zu treffen.

4.2 Qualifiz¡erung relevanter Berufsgruppen

Das Ziel der Steigerung der Lebens- und Versorgungsqualität von Menschen mit De-

menz und einer Optimierung des Aufnahme- und Entlassungsmanagements wird nur

interdisziplinär zu erreichen sein. Vor diesem Hintergrund bedurfte es der Qualifikation
einer Vielzahl an Berufsgruppen. Die Qualifizierungsangebote richteten sich an die Mit-
arbeiteç die im Rahmen der Krankenhausbehandlung mit den Patienten der Modell-

stationen in Kontakt kamen. Differenziert in drei Zielgruppen (Ärzte, Pflegekräfte und

sonstige Berufsgruppen) wurden Qualifizierungsmaßnahmen mit unterschiedlichen
Schwerpunkten und in unterschiedlichen Umfängen angeboten. Die Zielgruppendefi-
nition diente als Orientierung für die Kliniken. Viele Kliniken banden jedoch auch zum

Beispiel Physiotherapeuten oder den Sozialdienst in die Qualifizierungen der Pflege-

kräfte ein.

Durch das oben dargestellte Screening wurden demnach Menschen identifiziert, die

einer besonderen Versorgung während ihres Krankenhausaufenthalts bedurften. Was

dieses Besondere, als Abweichung von der Versorgung kognitiv unbeeinträchtigter
Menschen, sein sollte, war Gegenstand der Qualifizierungsmaßnahmen. Neben dem

spezifischen, fachlichen Wissen zielten die Qualifizierungsmaßnahmen auch auf eine

Haltungsänderung der Mitarbeiter. Denn die Versorgung von Menschen mit Demenz

wird nicht nur durch einen thematischen Wissenserwerb verbessert, sondern durch

die Bereitschaft, Routinen aufzubrechen und dadurch das Verhalten von Menschen mit
Demenz anders zu deuten als bisher. Die Teilnehmer der Qualifizierungsmaßnahmen
sollten sich die Frage stellen, wie sie bestimmte Verhaltensweisen von Menschen mit
Demenz deuten: Als etwas Störendes, etwas, das die Arbeit erschwert, eine Belastung

oder als unbefriedigte Bedürfnisse eines Menschen?

Ausdrücklich wurde in den Modellkliniken keine ,,Mehrarbeit", sondern eine ,,Anders-
arbeit" angestrebt, indem den Menschen mit Demenz eine besondere Haltung mit ent-

sprechendem fachlichem Know-how entgegen gebracht wird'

Diskurs: Kennzeichnung von Patienten mit kognitiven Beeinträchtigungen?

Abb. 15: Patientenarmband
im St. Nikolaus-Stiftshospital
Andernach



Fallbeispiel

KLINIKUM MITTELMOSEL
St. Josef-Krankenhaus ær
Menschen m¡t Dennenz benötigen ....".

... ruhigen Umgang

... einfache Ansprache

... Orientierung

... Blickkontakt

...Vertrautheit

...Verständnis für die Zeit,
in der sie ,,leben"

... Wertschätzung

...Verständnis für das
Vergessen

... gedutdige Mitmenschen

Auf dem \Neg zu einern demenzsensiblen Krankenhaus

ERNBACHER CRUPPE

RINA KASPER

Menschen mit kognitiven Einschränkungen oder demenzlellen Verånderungen verarbeiten lnforma-
tíonen langsamer und benötigen daher mehr Zeit.

Anrede wie gewohnt (Vor- oder Spitzname, Dlalekt), einfache kurze Sätze,
kelne Fremdwörter, Fragen vermeiden

deutliche Hinweise zu Ort (Türschilder) und Zeit (gro[3er Kalender, grofi3e Uhr)

Mlt zunehmender Demenz entstehen Einschränkungen des Blickfeldes. Daher sollten Menschen mit
kognitiven Einschränkungen oder demenzlellen Veränderungen direkt von vorne angesprochen werden.
Hilfrelch kann auch elne freundllche leichte Berllhrung zu Beglnn der Kontaktaufnahme seln.
vertraute Gegenstände, eigene wäsche, bekannte Kleidungsstücke, Bücher, Familienfotos oder
Lieblingsmusik können ein Stück Sicherheit vermitte[n.

lhre Gedanken slnd ihre Realitåtl Nlcht korrlgieren, n¡cht tadeln.

Das Gefühlsleben steht bei Menschen mit kognítiven Einschränkungen oder demenziellenVeränderun-
gen im Vordergrund. Über diese Ebene kann man sie in der Regel gut erreichen. lhre Gefllhle müssen
vor allen D¡ngen ernst genommen werden.

Menschen mlt kognltlven Elnschrånkungen oder demenzlellen Veränderungen suchen slch lhre Erlnne-
rungslücken nlcht ausl FürAngehörige lst dles oft schwer auszuhalten. Angehörlge werden trotzdem
immer als vertraute Menschen erftannt.

Dle mehrfach wiederholte Frage íst von einem Menschcn mit Demenz immcr ernlt gcmêlnt,

KLINIKUM MlrrELMosEL st.Josef-Krankenhaus I Barl,str.T I 56856 Ze[
www.klinikum-mittelmoset.de / info@klinikum-mittetmose[.de

Abb. 16: Stationsplakat zum Umgang mit Menschen m¡t Demenz im St. Josef-Krankenhaus Zetl

Ein Patient mit Demenz in der inneren Medizin mit hohem Bewegungsbedürfnis und Sturz-
gefahr rollt mit seinem Rollstuhl über Station, in den Aufzug hinein, an der Pforte vorbei,
wird in der Stadt von der Polizei aufgefunden und zurück ins Krankenhaus gebracht. Der
Oberarzt wird durch die Polizisten gerügt und gibt postwendend im harschen Ton die Auf-
gabe an die Pflegekräfte, sich darum zu kümmern, dass der Patient nicht mehr in der Stadt
aufgefunden wird. Die Pflegekräfte nehmen daraufhin dem Patienten den Rollstuhlweg.
Da das Bewegungsbedürfnis noch immer besteht, setzt sich der Patient nun zu Fuß in
Bewegung, schafft es noch bis in ein Nachbarzimme; stürzt dort und zieht sich dabei einen
Oberschenkelhalsbruch zu.

Durch das Röntgen wird sichtbar, dass der Patient offensichtlich Schmerzen gehabt haben
musste aufgrund einer zurückliegenden Operation, in der Marknägel in den Oberschenkel-
knochen eingebracht wurden.

ln der Nachbetrachtung des Falls im Rahmen der Qualifizierung wurden die Thesen erörtert,
ob der Bewegungsdrang den (unentdeckten) Schmerzen geschuldet war und ob ein Bewe-
gungsdrang durch die Hinwegnahme eines Rollstuhls tatsächlich unterbunden werden kann.
Es wurde deutlich, dass, solange sich Krankenhäuser ausschließlich auf die Verrichtung von
Aufgaben konzentrieren und die Bedürfnisse des Menschen dabei ungesehen bleiben oder
fehlbeurteilt werden, solche Fallbeispiele immer wieder entstehen werden.
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4.2.1 Qualifizierung der Ärzte

Die Qualifizierung der Ärzte bestand aus zwei Themenblöcken, wobei der erste pflege-

wissenschaftlich und der zweite medizinisch geprägt war. Der erste Themenblock diente

neben der Sensibilisierung für die Wahrnehmung der Bedürfnisse von Menschen mit

Demenz dem Kennenlernen des Screening-lnstruments, dem Schmerzassessment, dem

Aufnahme- und Entlassungsmanagement sowie der Vermeidung freiheitsentziehender

Maßnahmen.

Der zweite Themenblock befasste sich hauptsächlich mit medizinischem Wissen zur

Ätiologie, Diagnostik und Therapie der Demenz und kognitiver Störungen. Grundlegend

war dabei die medizinische 53-Leitlinie zum Thema Demenz und leichter kognitiver Stö-

rungen, welche die höchsten methodischen Qualitätsansprüche an eine Leitlinie erfüllt.
Ergänzt wurden diese lnhalte um das Thema der Delirprävention'

4.2.2 Qualifizierung der Pflegekräfte

Pflegekräfte haben am häufigsten Kontakt zu Menschen mit Demenz im Krankenhaus

und sind erster Ansprechpartner für diese sowie deren Angehörige. Darüber hinaus

begleiten sie den Menschen mit Demenz im Prozess und Wechsel zwischen den ande-

ren Berufsgruppen und den Funktionsbereichen (2. B. OP, Endoskopie, Röntgen, etc.)'

¡, lch bin ia schon 16 Jahre im Geschäft, hab das aber trotzdem
mal ausprobiert, was wir in der letzten Fortbildung gelernt haben.

Das ist gut, das hilft wirklich weiter! ll (Mitarbeiterin einer Modellstation)

Das Evangelische Krankenhaus Zweibrücken des Landesvereins für lnnere Mission in der

Pfalz eV. (LVIM), in dessen Trägerschaft sich auch das Autorisierte Zentrum für Validation@

nach Naomi Feil befindet, bietet seinen Mitarbeitern seit Jahren eine kontinuierliche Praxis-

reflexion für den Umgang mit Menschen mit Demenz an. An sogenannten Validationo-

Präsenztagen begehen und beobachten Mitarbeiter des Validationo-Zentrums die Station,

um im Anschluss daran gemeinsam mit den Stationsmitarbeitern Fallbesprechungen, Team-

treffs der Validationo-Anwender oder Angehörigenberatungen durchzuführen.

Vor diesem Hintergrund bedarf es einer intensiven Qualifikation der Pflegekräfte, damit

diese auf Grundlage einer personenorientierten Haltung und einem bedürfnisorientier-

ten Verhalten in Kontakt mit Menschen mit Demenz während des Krankenhausaufent-

halts treten.

Basierend darauf wurden den Pflegekräften in insgesamt vier Halbtagesfortbildungen

folgende lnhalte dargeboten (siehe dazu auch Anhang B):

o die aktuellen medizinischen Erkenntnisse der S3-Leitlinie ,,Demenzen"

o Anwendung des Screenings und RÜckmeldung der Ergebnisse

o Kommunikation mit Menschen mit Demenz

o Beschäftigungsangebote und tagesstrukturierende Maßnahmen

o Angehörigenarbeit

o Patientenüberleitung und Entlassungsmanagement

o Milieugestaltung und der Einsatz von Hilfsmitteln

Beispielguter Praxis

VERWEIS

Die S3-Leitlinie,, Demenzen"

wurde im Jahr 2009 ver-

öffentlicht und stellt den

aktuellen Stand des Wissens

zur Dìagnostik und medi-

kamentösen sowie nicht-

medikamentösen Theraple

dar. Die Kurzversion (63

Seiten) ist unter folgendem

Link zu finden:

www,dgppn.de/fi lead mi n/

user_u pload/_med ien/

download/pdf/

ku rzversion-leitli nien/

s3-leitlinie-demenz-kf.pdf
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. Alternativen zu Fixlerungen

o Umgang mit herausforderndem Verhalten

o Delirprävention

o Schmerzassessment

lm Kern zielten die Qualifizierungsinhalte darauf, Risiken und Komplikationen während
des Krankenhausaufenthalts zu vermeiden und dadurch eine Verbesserung der Versor-
gung zu erreichen.

Ein demenziell erkrankter Patient war lange Zeit stationär auf der neurochirurgischen Station
in Behandlung. Er litt sehr ausgeprägt an seiner fortgeschrittenen Demenz, verstärkt wurde
das Krankheitsbild durch eine Blutung nach sturz und einer op mit Narkose.

seine Frau war da, so oft sie konnte, oft schon am Vormittag. An den Tagen, an denen sie
nicht da war, dies war selten der Fall, mussten die Pflegekräfte Herrn D. beschäftigen, da
sonst, aufgrund seiner Hinlauftendenzen, die Station verlassen hätte. Zudem hatte er ein
a usgeprägtes Sturzrisiko.

Die Pflegenden wussten aufgrund der Pflegeanamnese, dass er einst in seinem Berufsleben
als Postbeamter am Postschalter arbeitete. So haben sie ihm einen kleinen ,,Schreibtisch"
mit leeren Blättern, einigen Formularen, Stiften und Stempeln im Patientenzimmer einge-
richtet. Für einige Zeit ließ er sich so beschäftigen und war weniger,,flüchtig".

Einmal nahm die Stationsleitung ihn mit zum Schreiben der Zentrallagerbestellung. Er be-
gleitete sie bei der Durchsicht und saß neben ihr bei der Eingabe am PC. Ablenken konnten
die Pflegenden ihn auch, in dem er bei ihnen im Stuhl am Schreibtisch im Stationszimmer
saß. So war er nicht allein und fügte seine Anmerkungen zu aufgeschnappten Gesprächs-
inhalten ein.

ln diesem Zuge entstand auf dieser station eine ,,Demenz-Kiste". Hier haben einige Mit-
arbeiter Puzzel, Bücher, Malbücher etc. gesammelt, um Demenzkranke zu beschäftigen.

Von Stephanie Kampmann (Stationsleitung Neurochirurgie Koblenz)

¡¡ vor dem Projekt lag unser Fokus bei Fortbildungen hauptsächlich im
Bereich der validation. Mit den Fortbildungen durch Herrn Hennig
IReferent der Qualifiz¡erungsmaßnahmen] haben wir gelernt, unseren
Fokus auch auf die Bereiche Delirverme¡dung, Risikofaktoren, Ernäh-
rung, sicherheit, Entlassungsmanagement und vernetzung zu r¡chten.
Durch die Einbeziehung der verschiedenen nichtpflegerischen Berufs-
gruppen, wie Physiotherapie, Grüne Damen, Patientenbegleitdienst,
Labor und stationshilfen, wurde unser Konzept breiter im Haus be-
kannt und m¡tgetragen. ll
(Peter Blietschau, Pflegedirektor und Projektleiter am Evangelischen Krankenhaus Zweibrücken)

Fallbeispiel einer individualisierten Maßnahme im Gemeinschaftsklinikum
Mittelrhein Koblenz



Beispiel guter Praxis

Das Bildungszentrum der Universitätsmedizin Mainz bietet eine innovative Weiterbildung

zum ,,Pflegeexperte/in für kognitive Einschränkungen und Demenz" an:

wwwunimedizin-mainz.defort-und-weiterbildung/programm/weiterbildungen-
zusatzqualifikationen/pflegeexperte-fuer-kognitive-einschraenkungen-und-demenz'html

4.2.3 Qualifizierung sonstiger (Berufs-) Gruppen

Krankenhäuser besitzen eine hochdifferenzierte Aufgabenwahrnehmung, sodass eine

Vielzahl weiterer Akteure und Berufsgruppen mit Menschen mit Demenz im Laufe des

Krankenhausaufenthalts Kontakt hat. Zu denken ist hier unter anderem an ehrenamt-

lich Tätige (sogenannte ,,Grüne Damen"), an Diätassistenten, Physiotherapeuten, den

Sozialdienst, die Seelsorge oder auch die Mitarbeiter der Funktionsdienste (2. B. Rönt-

genabteilung). Auch diese Personengruppen sollten zu einem wertschätzenden und

verständnisvollen Umgang befähigt sein. Dafür wurden folgende lnhalte im Rahmen

einer Fortbildung angeboten wurden:

o Kommunikation mit Menschen mit Demenz

o Beschäftigungsangebote

o Umgang mit herausforderndem Verhalten

4.3 Optimierung des Entlassungsmanagements

Der dritte, verbindliche Baustein war die Veränderung und Steuerung der Kommunika-

tions- und Abstimmungsprozesse im Rahmen des Entlassungsmanagements im Allge-

meinen und für Menschen mit Demenz im Besonderen'

Die Auswirkungen eines defizitären Entlassungsmanagements wurden im Kapitel 2.5

,,Handlungsfelder für Krankenhäuser" dargestellt. lm Rahmen der Qualifizierungsmaß-
nahmen für die Pflegekräfte wurden diese Erkenntnisse ebenfalls vorgestellt und im

Anschluss daran Defizite im eigenen Haus benannt und teilweise eine Ursachenanalyse

betrieben (siehe nachstehende Beispiele der acht Modellkliniken).

Abb. 17: Qualifizierung der
weiteren Berufsgruppen
(Therapeuten / Eh renamtliche)
im Klinikum ldar-Oberstein
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Beispiele

' Oftmals fehlen bei Aufnahme eines Patienten wichtige lnformationen, Kleidung oder auch
Toilettensachen. Die Mitarbeiter erachten eine Nachfragemöglichkeit (feste Nummer der
umliegenden Einrichtungen der stationären pflege), auch nachts, für notwendig.

' Der aktuelle pflegerische Anamnesebogen sieht das Erfragen von ,,zentralen Lebensthe-
men" nicht vor. Dabei wurde daran gedacht, für jeden kognitiv beeinträchtigen Menschen
zwei bis drei Zugänge (Trigger) abfragen zu können, auf die diese gerne angesprochen
werden und das Führen oder Motivieren im Krankenhausalltag erleichtern: ,,über welche
Lebensthemen kann schnell und gut eine Beziehung zum Patienten aufgebaut werden?,'

' Teils versorgen Einrichtungen der stationären Pflege die Mitarbeiter mit lnformationen,
die keine Konsequenzen im Krankenhaus nach sich ziehen können. Das bedeutet unnötige
Arbeit in den Pflegeeinrichtungen.

' Die Überleitungsbögen der verschiedenen Einrichtungen sollten einen Abgleich erfahren.
Zukünftig sollte vermieden werden, dass Pflegeeinrichtungen teilweise die EDV-basierte
Pflegeplanung und den Berichtsbogen des Bewohners ungefiltert weitergeben.

' Partiell beschönigen Angehörige die Situation oder die Fähigkeiten des Patienten, teils
aus Scham, teils aus dem Wunsch, das Ansehen zu wahren. Beschönigte Beschreibungen
bergen die Gefah¡ Überleitungsbedarfe nicht oder zu spät zu erkennen.

' Die Mitarbeiter geben an, dass manche lnformation in den Anamnesen doppelt bis drei-
fach erhoben werden, zum Beispiel durch die Pflegekräfte, den Arzt und den Belegarzt
vorab.

' Der pflegerischen Anamnese sollte insgesamt ein höherer Stellenwert zu Teil werden (und
nícht so häufig Pflegeschüler damit beauftragt werden), gleichbedeutend mit einem mehr
an Zeit, die dafür aufgewendet werden sollte.

' Der Sozialdienst muss immer von den Ärzten beauftragt werden. Manchmal erkennen
Pflegekräfte und Ärzte den Bedarffür ein Entlassungsmanagement sehr spät, oder aber
sie sehen es früher, informieren den Sozialdienst aber zu spät.

' Die Ärzte zeigen sich aus Sicht der Pflegekräfte teils ,,uneindeutig" und treten in Verhand-
lung mit den Angehörigen/Patienten über das Entlassungsdatum (,,Wollen Sie Montag
oder Dienstag entlassen werden?"),

. Der Sozialdienst merkt an, dass gerade die hochaltrigen Angehörigen sehr,,autonom,,
agieren, demnach wenig zugänglich für Hilfen oder Beratungen sind.

' Spontan-Entlassungen, gerne in direkter Folge der vorherigen Chefarztvisite, oder auch
Spontan-Verlängerungen sind ein großes Ärgernis für die Pflegekräfte, Patienten, Ange-
hörigen sowie nachsorgende Bereiche und bedeuten einen für Ärzte kaum ersichtlichen
Orga n isationsa ufwa nd.

Den Steuerungsgruppen innerhalb der acht Modellkliniken wurde die Aufgabe zuteil,
sich kritisch mit dem hausinternen Entlassungsmanagement auseinanderzusetzen und
Optimierungsmöglichkeiten zu erarbeiten. Durch eine Spiegelung der Rückmeldungen
der Pflegekräfte und Beispiele guter Praxis aus anderen Krankenhäusern konnten die
Steueru ngsgru ppen Verbesserungen era rbeiten.



Aktuelles ous dem Klinikum ldor-Oberstein

Abschluss im Pilotprojekt zur Demenzkompetenz im K¡ankenhaus

Seit Juli 2013 engaglert slch das Klinlkum ldar-Oberstein als Modellkrankenhaus im

Pilotprojekt Demenzkompetenz im Krankenhaus

Zum Abschluss erörterte nun Pflegeexperte Andrá Hennig mit den Vertretern dos

Behandlungsteams das Entlassmanagement. Er stellte die speziellen Bedirlnisse des

dementen Patientên in den Fokus von Organ¡sationsentwicklungsmaßnahmen. Hierbei

stellte er erfolgreiche Praxisbeispiele aus anderen Einrichtungen vor. Durch die Diskussion

ekannten Ärzte, Pflegende, Sozialdienst und Casemenegement Verbesserungspotenzlale

¡m Bereich des lnformationswesens So konnten bereits im Laufe der Sitzung erste

Verbesserungsmaßnahmen eingeleitet werdên:

Konsilanforderung Soziåldienst: Ergånzung eines Pflichtfeldes ,Gespråch mit

Angehörigen durch den årãlichen Dienst erfolgt"

Untersuchungsenforderungen: Ergänzung eines Pflichtfeldes ,,Patientln ist desorientierU

weist kognitive Einschränkungen euf

Hinwôisschild; E¡n Tischaufstellêr am Patientenbett informiert die Angehörigen zur

Kontaktaufnahme mit dem Behendlungstêam. Die Probephase läuft in der Fachklinik

Baumholder.

Aus den internen und extemen Erkenntnissen über demente Patienten erarbeitete

ProjsKmitglied Mariâ Holtmeier einen Ratgebar Die Broschore richtete sich speziell an

AngehÖfge von domenten Palienten und gibt Ratschlåge zum Umgang mit dementen

Pat¡enten. Diese Erkenntnisse werden als lnfoplakate im Klinikum ldar-Oberstein und der

Fachkllnik Baumholder öffentlich ausgêhångt, Alle eingelelteten Maßnahmen untèrst0tzen

dle Entwlcklung zum demenzsensiblen Krankenheus.

Alle Bôteiligten bedauorn, dass das Demenzprojekt nun abgeschlossen ist Das

Qualitätsmenagement bedanK sich bei ellen Mitarb€iterinnen und Mitarbe¡tern fllr die

Unterstützung und das Engagement innerhalb des Projektes und bei der Versorgung aller

Patientinnen und Patienten,

Kontakt: Hendrlk Welnz; Loltet Qtl & Organisationsontwlcklung

(Tel. -1738, h.wEinz@lo.shg-kllnlkon.de)

Abb. 18: lnterne Kommunikation zu Veränderungen ¡m Entlassungs-

management im Klinikum ldar-Oberste¡n

Das Oualitätsmanagement i nformiert.

lm Diskussionsprozess wurde deutlich, dass Krankenhäuser häufig nur die letzten Mo-

mente vor der Entlassung und das Kontakten nach außen fokussierten, Das Modellpro-
jekt zielte darauf, diese Teilbetrachtung zu erweitern und das Entlassungsmanagement

als einen Prozess zu verstehen, der mit der Aufnahme des Patienten oder bereits vor

Aufnahme beginnt.

Die acht Modellkliniken entwickelten vielfältige Maßnahmen zur Optimierung des Ent-

lassu ngsma nagements, die nachfolgend exem pla risch da rgestellt werden :

o Eine Klinik integrierte den Blaylock-Risk-Assessment-Score, ein Verfahren zur Ein-

schätzung, ob ein Patient e¡n strukturiertes Entlassungsmanagement benötigt.
Damit kann eine subjektiven Einschätzung der Pflegekräfte und/oder der Ange-

hörigen) um die Entscheidung, ob der Sozialdienst in einen Fall eingebunden wird,

treffsicherer (valide) gefällt werden und somit eine verspätete oder ausgebliebene

Einbindungen des Sozialdienstes reduziert werden. Darüber hinaus wurde der
Pflegeüberleitungsbogen seitens der Klinik überarbeitet und auf die spezifischen

lnformationen zu Menschen mit kognitiven Störungen angepasst. Des Weiteren
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Abb. 20: Das Foto zeigt die
drei Case-N/anagerinnen des
preisgekrönten Case-Ma nage-
ment-Konzepts des Heilig
Geist Krankenhaus Boppard
(in Trägerschaft des Gemein-
schaftsklinikums Mittelrhein)
anlässlich der Abschluss-
vera nstaltung des Projekts

,,Demenzkompetenz im Kran-

kenhaus" und interessierte
Besucher (von rechts: Melanie
Bach-Ludwig, Pauline Rondé,

Beate Pyko).
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wurden mit den umliegenden Altenpflegeeinrichtungen Vereinbarungen getroffen,
wie zukünftig mehr lnformationen, gerade im Hinblick auf kognitive Einschrän-
kungen und der umgang damit, an die Klinik weitergele¡tet werden können.

o Eine Klinik entwickelte die notwendigen Veränderungen im Rahmen eines inter-
disziplinären Workshops, der zu einer Neufassung der Verfahrensanweisung ,,Ent-
lassu ngsma nagement" fü h rte.

o Die Evaluation des eigenen Entlassungsmanagements, ein idealtypisch gefordertes
aber alltagspraktisch maximal zufällig stattfindendes Moment, birgt ein großes
Potential zur Sicherung und Weiterentwicklung. Eine weitere Klinik sucht derzeit
nach Eva I uationsmöglichkeiten zur eigenen Qua I itätsü berprüfu ng.

veränderunsen im Rahmen des rvro¿"t¡Æîi::-""'
Demenzkompetenz im Krankenhaus

Þ G ründ u ng e¡ner sta ndortübergreifenden Steuergruppe
Entlassu ngsma nagem ent 02/ 2OL4

Þ Darstellung der Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
bisherigen drei Standorte des SKM

Þ Era rbeitu ng e¡ner sta ndortortü bergreifenden
Verfahrensa nweisung Entlassungsmanagement

Þ Vereinheitlichung und Etablierung des

Einga ngsassessments - Blaylock-Risk-Assessment

Þ Anmeldung über das KIS aktualisiert
Þ Vereinheitlichung des Dokumentations- und Formularwesens
Þ Erstell u ng ei nes sta ndortü bergre¡fenden Flyer

Abb. 19: Darstellung der Veränderungen im Entlassungsmanagement des
Gemeinschaftsklinikums Mittelrhein



Weitere lnformationen dazu finden Sie unter folgendem Link:

www.demenz-rlp.de/filea dmin/pdf /21i,4_pdf/Demenzkompetenz-im-Krankenhaus/GKM-
Entlassungsma nagement-Bach-Ludwig. pdf

Nicht verschwiegen werden sollte, dass die Strukturen, genauer die Finanzierung von

Leistungen aus unterschiedlichen Töpfen, wie beispielsweise Kranken- und Pflegever-

sicherung, den Leistungserbringern eine reine Binnenperspektive aufnötigt, die ein in-

sulares Denken befördert. Das Denken über Sektorengrenzen hinweg sollte strukturell

untermauert und nicht nur gefordert werden.

Ein effektiv funktionierendes Entlassungsmanagement ist angewiesen auf ein ausdif-

ferenziertes Versorgungs- und Unterstützungssystem außerhalb der Klinik, mit dem es

sich zu vernetzen gilt.

4.4 Vernetzung über Klinikgrenzen hinweg

Zur Optimierung des Entlassungsmanagements gehört auch eine enge Kooperation

und Zusammenarbeit der Kliniken mit ambulanten Diensten und Einrichtungen. Ge-

rade bei Menschen mit spezifischen Bedürfnissen, wie der Zielgruppe des Modellpro-
jektes, sollte hier eine regelhafte Vernetzung erfolgen, Aktuell gibt es 40 regionale De-

menznetzwerke in Rheinland-Pfalz. Die Netzwerke haben es sich zur Aufgabe gemacht,

Schnittstellen in der Versorgung demenziell erkrankter Menschen zu verbessern, sie

orga nisieren I nformationsvera nsta ltu ngen u nd setzen H a nd reich ungen zu r Verbesse-

rung der Situation von Menschen mit Demenz und ihren Angehörigen um. Sie sind vor

Ort die zentralen Anlaufstellen für alle, die sich über Demenz informieren, sich in der

Netzwerkarbeit einbringen wollen oder für all diejenigen, die Hilfe und Unterstützung

suchen. lm Auftrag des Ministeriums für Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie

(MSAGD) unterstritzt das Landes-Netz-Werk Demenz in der Landeszentrale für Gesund-

heitsförderung in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG) die multiprofessionelle Vernetzung zum

Thema Demenz vor Ort.

Abb. 21: Übersicht über die regionalen Demenznetzwerke in

Rheinland-Pfalz (Abbildung mit 37 Netzwerken, Stand 3l20t5l

VERWEISE

Folgende rheinland-

pfälzischen Projekte ver-

suchen Sektorengrenzen

zu überwinden:

. Sektorenübergreifende

Versorgung am

St. Josef-Krankenhaus

www.msagd.rlp.de/

gesu ndheit/

zu ku nftsprogra m m-

gesu ndheit-u nd-pfl ege-

2020/projekte/

sektoren uebergreifende-

versorgu ng/

. Sektorenübergreifendes

Entlassungsmanagement

in der Westpfalz

www.msagd.rlp.de/

gesu ndheit/

zu ku nftsprogra m m-

gesu nd heit-u nd-pflege-

2020/proiekTe/

se ktore n u e bergreifend es-

entlassungsmanagement/

. Stattkrankenhaus des

La ndeskranken hauses

und des Pfalzklinikums

www. rhei n-mosel-fach-

kli n i k-andernach.de/

leistu ngsspektru m/

tei lstatìonaeream bu la nte

angebote/

stattkra nken haus. htm I

www. pfa lzkl i n i ku m.de/

angebote/ambulant/

i ntegrierte-

versorgung-

stattkra n ken ha us/
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Notruf ll2

Die Einbindung der Kliniken in bestehende Netzwerke beziehungsweise die Schaffung
von neuen Netzwerken war ein wesentliches Ziel im Modellprojekt. O¡e Vernetzungs-
aktivitäten stellten sich aufgrund der unterschiedlichen regionalen Bedingungen sehr
verschieden dar:

o Andernach: Erste Kontakte zum Demenznetzwerk Mayen-Koblenz konnten geknüpft
und Kooperationen mit anderen Akteuren wie zum Beispiel Hospizvereinen konnten
angebahnt werden.

o Germersheim: Beide Standorte des Klinikums sind Teil des regionalen Demenznetz-
werkes sowie der regionalen Pflegekonferenz im Landkreis Germersheim.

o ldar-Oberstein: Hier finden derzeit keine Sitzungen des regionalen Demenznetz-
werkes statt, Zur Reaktivierung und einer Einbindung des Krankenhauses wurden
erste Gespräche zwischen Klinik und Kreisverwaltung anberaumt und die Möglich-
keiten einer Neugründung unter Federführung des Zentrums für Altersmedizin in
Baumholder ausgelotet.

o Koblenz: Hier war das Klinikum bereits Mitglied im regionalen Demenznetzwerk,
Die Zusammenarbeit wurde insbesondere in Bezug auf die Gewinnung von Ehren-
amtlichen intensiviert. Ebenso ist der Standort Boppard schon seit iahren aktiver
Teil des dortigen regionalen Netzwerkes.

o Ludwigshafen: Das Klinikum war bislang nicht Mitglied des regionalen Demenznetz-
werkes. lm Rahmen des Projektes wurde die Mitgliedschaft erklärt und eine Beteili-
gung im Arbeitskreis,,Entlassungsmanagement" des Netzwerkes realisiert. Darüber
hinaus werden gemeinsam mit der örtlich ansässigen Gruppe der Alzheimer Gesell-
schaft Ehrenamtliche qualifiziert, die dann für das Klinikum oder die Netzwerkpart-
ner tätig werden können.

o Rockenhausen: lm Donnersbergkreis gibt
es kein regionales Demenznetzwerk. Daher
wurden auch hier Gespräche zwischen Kreis-
verwaltung und Klinikum anberaumt. Der
Prozess konnte ebenfalls noch nicht abge-
schlossen werden,

o Zell: Das Klinikum hat die Kontakte insbeson-
dere zu ambulanten und stationären Einrich-
tungen der Altenhilfe verstärkt und durch
die Schaffung eines einheitlichen Aufnahme-
und Entlassungsbogens strukturiert. Darüber
hinaus wurde die Teilnahme an den Sitzun-
gen des Netzwerkes Cochem-Zell verstetigt.

o Zweibrücken: Das Krankenhaus ist bereits
seit Jahren aktives Mitglied im regionalen
Demenznetzwerk und hat sich hier insbeson-
dere für eine Verbesserung der Kontakte zu
Hausärzten durch lnformation und Schulung
eingesetzt. Des Weiteren erarbeitet die
Klinik derzeit gemeinsam mit stationären
Altenhilfeeinrichtungen Überleitungsbögen
für Menschen mit Demenz. Durch das De-
menznetzwerk wurde eine Aufstellung mit
Einrichtungen und Versorgungsangeboten
speziell für Menschen mit Demenz in der
Region erarbeitet, die im Krankenhaus in die
Beratung eingebunden wird.

a
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tJetzvverV
.: I QeYvlenz
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g twfo@mvke
Hllfsangebote für Angshörige von Msnschên mlt

Demenz auch in Kr¡sens¡tuationon

Beratungsstellsn:
Alzhe¡merselbsthilfegruppe P¡rmasens

06331 / 25 87 40

Koordinlerungsstelle Psych¡atr¡e: Netzwerk Demenz
für die Versorgungsreg¡on P¡rmasens/Zwe¡brt¡cken/und

Landkre¡s Sùdwestpfalz: 06331 I 877-161

Pflegesti¡Þpunkto

Battweiler 06337 / 20 99 03 1 od 20 gg 03 2

Dahn 06391 /91 01 581 od 91 01 582

Weldfischbach-B 06333 / 60 20 651 od 60 20 652

P¡rmasens 06331 114 40 157 od 14 40 158

Pirmasens 06331 I 60 80722 od 60 80 723

Zwe¡brúcken 06332 / 80 08 97

Krankenhäusor
Stildt Krânkenhaus Pirmasens: 06331 I 714-4
Evang Krankenhaus Zwe¡brücken: 06332 I 420

Sl, Elisabeth-Krankenhâus Rodalhên llñ331 I 25 10

lhr Hausar¿t:

Abb. 22: Notfallkarten für Arzt-
praxen des Demenznetzwerkes
Pirmasens /Zweibrücken



4.5 Angehörigenarbeit im Krankenhaus

Mittlerweile gibt es viele Stimmen, die sich dafür aussprechen, Demenz als,,Familiener-

krankung" zu verstehen, wohlwissend um die vielen Herausforderungen für die Familie,

die die Betreuung, Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz beinhalten'

Auch die Modellkrankenhäuser wissen um die Bedeutung von Angehörigen in der

Versorgung von Menschen mit Demenz. Vor diesem Hintergrund wurden primär zwei

Wege der Angehörigenarbeit in den Kliniken beschritten:

o Zum einen war es den Modellkliniken ein Anliegen, den Angehörigen einen ,,Dienst"
für die Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt zu leisten. Dies konnte beispielsweise

durch das Bereitstellen von lnformationsbroschüren oder Belletristik erreicht

werden. Besonders die Mitarbeiter der Pflege zeigten großes Engagement dahinge-

hend, den Angehörigen ein guter Gesprächspartner zu sein, belastende Situationen

zu erörtern oder Tipps für eine veränderte Kommunikation zu geben. Darüber hin-

aus wurden von einigen Kliniken spezielle Angehörigensprechstunden angeboten
(siehe Abb. 24).

Literaturtipp für Angehörige von Menschen mit Demenz - auch als auszuleihendes Buch auf

Station denkbar:

Arno Geiger: Der alte König in seinem Exil'

www.arno-geiger.de/der-a lte-koenig-in-seinem-exil/

Beispiele guter Praxis

lnformations- und Beschäftigungsangebot
für demenzielle Patienten und Angehörige

L lnfobroschüre Pflegestützpunkt
2. Diagnose Demenz
3. Trainingsprogramm für Menschen

mit Demenz und Angehörige
4. Ratgeber für rechtliche Fragen und

soziale Leistungen
5. AusgewogeneErnährung
6. Praktische Tipps bei Demenz
7. Hautpflegetipps

VdffihrEúE:
Hfrh(dÀqrffiHMs)

lnformationsbroschü ren :

Stations-Demenz-Kiste

Beschäftigungsangebot

. lgelbälle

Abb. 23: Liste zur Bestückung der lnformations-
kiste für die Projektstationen des Klinikums
ldar-Oberstein

Autorlsl€rts! Zêntrum fu r ValldÊtlon@
nâch Naoml F€ll - Blldung und B6Þtung

belm Landæwreln l0r lnnoro Mlslon ln dor Plalz s V

\[Ias steckt hinter dem
verändertenVerhalten
meiner/es demenziell

e rk r ankt e n A,n ge O O::n:^*

t.rrn\g ü¿ llDE

tîLó.tr t trao Itlr ¡rd t Clgo mu ln d.¡ i¡[Mtr d.¡ ldl.ldl.Etn I 'OO

Atr dan Pt¡-ú.{an Ni ln HùF þn lhu ollnanwdd

Vt¡ld¡üoto'ft.oh.r.

oda! iul d.n Bt¡donan duoh Vdldatlotû Annhdü. O.rn. hÖMan al. tuch altran
Tuni¡ Fnlnben.

lb¡.lonr 06989 94s¡l ,gõ odd ?8{

Pd¡.Mags son frsu Gtuerwsld hl.t h Håut:

U. Àu$!t, 20. SÐl.dôt' 9. Ohobot, t{ Nov.d.¡und 18. Dez.Ñr

lb.\r

Abb. 24: Angehörigensprechstunde im
Evangelischen Krankenhaus Zweibrücken
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4 Müller-Hergl:www.ldk-demnet.de/uploads/media/Text_203_20Mittleres_20stadium.pdf

Exkurs

Angehörige haben entgegen den Fachkräften, die den Patienten häufig zum ersten Mal
sehen, eine ganz besondere Entwicklungsanforderung: ,,sie müssen den Menschen mit
Demenz aus dem Bild entlassen, das sie von ihm haben" (Müller-Hergl4). Damit ist ein
Prozess des Trauerns um Jemanden gemeint, der noch lebt. Gefühle, wie Wut, Verleugnung,
Aggression, Verzweiflung oder Hoffnung sind sehr normale Empfindungen. Die Trauer jedoch
ist das konstruktivste Gefühl, welches am ,,Ende des Tages" vielleicht in eine Form der
Akzeptanz münden kann. Die akzeptierende Hinwendung zur Gefühlswelt von Angehörigen
ist ein immens wichtiger Aspekt der Angehörigenarbeit.

o Zum anderen versuchten die Kliniken, Angehörige in den Krankenhausaufenthalt
einzubinden, um dem Patienten einen besseren, im Sinne eines vertrauteren und
sichereren, Klinikaufenthalt zu ermöglichen. Neben einer zumeist guten lnforma-
tionsquelle können Angehörige auch ein Sicherheitsanker für den patienten mit
Demenz darstellen. Die Einladung des Krankenhauses an Angehörige, Freunde und
Bekannte, möglichst viel Zeit im Krankenhaus zu verbringen, auch gerne zu unübli-
chen Zeiten (2. B. spätabends), ist eine für den Patienten sehr wertvolle lntervention
(siehe dazu auch den nachstehenden Diskurs).

lm Rahmen der vielen Qualifizierungsmaßnahmen des Modellprojekts wurde die Einbindung
der Angehörigen immer wieder kontrovers diskutiert. Einerseits wissen die Mitarbeiter der
Kliniken um die große Bedeutung der (meisten) Angehörigen und damit darum, wie sinnvoll
es ist, diese proaktiv anzusprechen, in den Krankenhausablauf einzubinden und gegebenen-
falls besondere Bedingungen zu schaffen (2. B. lange, auch über Nacht dableiben können,
sog. Rooming-ln). Dem entgegen steht das Wissen darum, dass die Pflege und Betreuung
von Menschen mit Demenz eine der herausforderndsten Aufgaben in unserer Gesellschaft
darstellt. Eine kleine ,,Erholungspause" für Angehörige im Falle eines Klinikaufenthalts wird
daher auch als sehr wichtig erachtet.

Auch dies ist ein klassisches Dilemma: Viele Kliniken haben sich dafür ausgesprochen, An-
gehörigen eine freundliche und klare Einladung auszusprechen und über alle besonderen
Möglichkeiten zu informieren, ohne dabei (über-)fordernd sein zu wollen,

Diskurs



Beispielguter Praxis

Wenn Menschen
mit Demenz zu einer
stationären Behand-

lung kommen....

,, ¡st dies oftmals mil B€unruh¡8ung und

Verúnsicherung verbunden Altein shon die

fremde Krankenhausumgebung w¡rd håuf¡g

als eine bedrohl¡che Veránderung emplun-
den

Um lhren Angehöri8en m¡t Demenz best-

möglich wåhrend seinesAufenthaltes bei uns

versorgen zu können, ist lhre Unterstiitzung
h¡tfreich,

Sie kennen lhren Angehörigeo õm b€5tenl

sie wissen um,..
seineVorl¡eben,

sei ne Abneigungen,

seine Besonderhe¡ten und

se¡ne Gewohnheiten

Dåher birten wir Sìe, uns üb€r den tebens-

allrðg sowie den medrln¡s(hen und pflege-

rischen Versrgungsplân lhres AnSehörl8en
mit Dement so BeÈu wie miStlch zu ¡nftr-

lst fúr lhren demenz¡ell veränderten
Àntehör¡gen ein stationärer

AufenLhalt geplant?

wollen Sie s¡ch vorâb informieren?

Rufen sie uns àn -
w¡Í informieren s¡e g€rne!

o6s4297-1224

ERNSACIlER GRUPPE

RINA KASPER

KLINIKUM MITTELMOSEL

Menschen mit Demenz
im Krankenhaus

INFORMATIONEN FÜR

ANGEHORIGE

ElnUnt.nhtr
DINÑBÀCHÉR GIU'ÞÊ UIHNIMrcPER

ùrhr 7. s*5ódl

Aeh ffi \vt h dþwt tñJùÐthÒlâil Mqñ
tu ksr ìll.,M- vdffi . e,Ìr /tuh etu Vi?[

,ãhl wû ÌWn¡ùm Etuhr¿n*uryú &ga6hlo*^

lC.ld 612 9¡.0 fll.lu 06s42 97 - lZ1
w.lünlkm-nht.hr.L&
hfatl.llt¡ltHlelrudd.

Demenz als Nebendlagnose

ln der Re8el stellt d¡e Demenz nur e¡ne Ne-
bendlagnose dðr Dðs hê¡ßt, dass die st¿t¡o.

nåre Elnweisung au[grund einêr ôndê.en ÉÊ

krankun8 erfolgl isl

lrot¿dem k¿nn die demen¡¡elle Ver¿inderung
den ges¿mten Behöndlungsverlauf be€inf lus-
5en

Filr bestimmte UnteEuchungen bez¡ehungs-
welsèTherâp¡en ¡st d¡e Kooperatlon des Pat¡-
enten notwend¡g

Be¡spietei
. tür eine lnfusion mu$ die Kanüle am

Körper verblei ben
. Wåhrend einer cT-Untersùchung mu5s

der Patient ruhiB l¡egen bleiben
. Fùr eine crfolgæiche med¡kamentöse 8e-

hãndlung ist die ¡uverlãssige und dosis-
ge¡echte Einnàhme Vo¡ðussetzung,

run8 können ¡n der Re8el weni8er kooperðt¡v
ån ihrem cenesungswrlåuf teilnehmen so
werden beisp¡elswêise Medikamente vcr-
gessen oder n¡cht al¿epliert, weil ihre F¿rbe

W¡derstand bei einem Pa[ienten mìL Demen¿
auslöst

Hler kðnnen sle
åls Angehöriger únterstülzenl

Alltåigliches mlt großer Wirkung

Dèn¡t s¡ch s¡.h lhr Angeh¿iiget m¡t Demenz
bei uns||ohl filhlt,

könneù 5¡ e uns u n lerstütz en

5¡e kennen lhrenAnEehör¡8en mit Demen¿¿m
beslen, *ine persönlichenVoil¡eben und selne
AbneiBUngen,

D¡eses Wissen ¡sl sehr w¡cht¡& um den slati-
onåren Aufenthðlt filr den Patlenlen mit De-
men¿ ðnEenehmer 2u gestatten

. Gibt es einen Liebt¡ngsgegenstand ausdem

häuslichen Umfeld, w¡c beispielswe¡sc cin
Fam¡l¡enfoto, ein bevo.¡u8tes Kleidungs-
stück oder e¡ne bestimmte l.4elodie, d¡e 5l-

ne¡8ert?
Bltte brin8en Sie solchr Lleblingsg€genstände
mil
. Cìbt es Farben, Ceråusche, Cerijche oder

âhntiches, vor denen sich lhr Angehö¡iger
mit 0emenz fúrchtet?

BlRe ¡nformieren Sie uns ùberdiesecewohn-
heiten

' lssl lhr Angehöri8er mit Demen¿ gerne m¡t
Eesleck, kônn er selbstståndig seinc Kör-
perpllege bewålt¡gen und w¡e sieht sein

athäglicher Schlaf-Wachrtìythmus aus?

Bltta berìchten sie uns von dìesen Detâi15 aus
dem Tôgesablauf

5o können Sle hetfen

Neben den lnform¿lìonen, dìe Sie uns ùber lh-
ren Angehóri8en mìt Demen¿ gebeD, kônnen sie
selbst åuch die stationäre Behandlung untec
stützen

Besuchen 5ie lhrenAnsehörigen so oftwie môg-
l¡ch im Krðnkenhaur S¡e stellen als verÍðute
Peßon e¡nen Ruhepot und Sicherhe¡t in se¡ner

ãkluellen Ausnðhmesituat¡on dai GLelchzeit¡g
stellt lhr Besuch c¡ne positive Abwechslunt irn
'fageFblauf dàr

!

Iirr

Abb. 25: Informationsblatt für Angehör¡ge des St. Josef-Krankenhaus Zell
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VERWEIS

Broschüre: Patienten mit

eìner Demenz im Kran-

kenhaus - Begleitheft zum

,, I nformationsbogen für

Patienten mit einer Demenz

bei Aufnahme ins Kranken-

haus" (Deutsche Alzheìmer

Gesellschaft (DAlzc)

www.deutsche-a lzhei mer.

delhleadminlalz/

brosch ueren/kra n ken ha us

brosch uere_da lzg. pdf

Abb.2l: Ehrenamtliche
Validationsbegleiterinnen im
Evangelischen Krankenhaus

Zwei brücken

(
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5 www.abendblatt.de/incoming/artrcleI1l9-/8662/Die-Geschichte-der-Gruenen-Damen-in-Deutschland-startete-1969.htm1

Beispiele guter Prax¡s

Das Projekt,,Doppelt hilft besser" am Krankenhaus Lübbecke

lm benannten Projekt wird unter anderem ein Rooming-ln-Angebot an Angehörige gerichtet
www.muehlenkreiskliniken,de/fileadmin/user_upload/krankenhaus_luebbecke-rahden/
down loads/Flyer_Rooming-l n_Ch i ru rgie.pdf

Der Absch lussbericht zu dem Projekt dazu : www,d i p.de/fi lead m in / data / pdf /materia l/
d i p_201.1_Abschl ussbericht-Doppelt-h i lft-besser. pdf

Auf der Schwerpunktstation ,,Iandem" der Geriatrischen Fachklinik Rheinhessen-Nahe in

Bad Münster am Stein/Ebernburg wird eine Behandlung angeboten, deren Ziel es ist, neben
der Rehabilitation der Akuterkrankung, den Angehörigen in der Alltagsgestaltung zu unter-
stützen. Dazu werden sowohl der Patient als auch der Angehörige aufgenommen. Der Auf-
enthalt in der Klinik steht unter dem Motto: Ressourcen erkennen und nutzen.

www.geriatrische-fach klinik-rhein hessen-na he.de/typo3conf/ext/as_tem plates/
einrichtungen/reha-klinik-rheingrafenstein/downloads/GFK_Tandem_06_1611.pdf

o Eine weitere ldee ist es, Angehörige - bei gesicherter Demenz des Patienten - wenn
möglich bereits im Vorfeld der Aufnahme eine Broschüre, beispielsweise die der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft (DAlzG), auszuhändigen. Diese Broschuren ent-
halten neben wichtigen Hinweisen, wie die Situation von Menschen mit Demenz
im Krankenhaus verbessert werden kann, auch einen lnformationsbogen, über den
Angehörige wertvolle lnformationen an die Mitarbeiter weitergeben können.

4.6 Einbindung ehrenamtlichen Engagements

Die Einbindung von zivilgesellschaftlichem Engagement (Ehrenamt) in die Kliniken ist
seit dem Beginn im Jahr L969s in Deutschland mit den sogenannten ,,Grünen Damen"
weit verbreitet. Der zunehmende Betreuungs- und Beschäftigungsbedarf von Men-
schen mit Demenz lässt einige Krankenhäuser einen auf diese Patientengruppe spezia-
lisierten ehrenamtlichen Dienst entwickeln,



Die temporäre Begleitung, Betreuung oder Beschäftigung von Menschen mit Demenz

ist während des Krankenhausaufenthalts sehr bedeutend, damit diese nicht sich selbst

überlassen bleiben, Diese Aufgabe stellt jedoch auch Anforderungen an die ehrenamt-

lich Tätigen, die gegebenenfalls über die üblichen hinausgehen. Deshalb versuchen Kli-

niken sowohl bei den bisher tätigen ,,Grünen Damen" lnteressierte zu finden, als auch

neue ehrenamtliche Tätige zu gewinnen, die diese Aufgabe besonders reizt.

Damit diese dann gut vorbereitet in die besonderen Situationen kommen, organisieren

die Kliniken zumeist Schulungen zum Thema, oft auch in Kooperation mit anderen ln-

stitutionen (2. B. Alzheimer Gesellschaft, Zentrum für Validation, ambulantes Hospiz).

lm Projekt,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" wurden überdies zum Teil neue Wege

in der Gewinnung, Einbindung und Begleitung dieses ,,spezialisierten Ehrenamts" be-

schritten:

o Ein wertschätzendes Anschreiben an ehemalige Mitarbeite¡ die nun im Rentenalter

sind, Zeitungsartikel zum Projekt und die Nutzung der Demenznetzwerke ließen die

Modell klini ken einige eh renamtlich Tätige gewinnen'

o Auch ehrenamtlich Tätige leisten diesen Dienst zumeist nicht ,,umsonst". Viele Klini-

ken zeigten ihre Anerkennung für dieses Engagement durch die spezialisierten und

wertschätzend gestalteten Schulungen, besondere Privilegien in der Klinik, einen

neuen, nicht mehr grünen Kittel, eine Aufwandsentschädigung und die Gestaltung

besonderer Festlichkeiten (2. B. Grillfest).

o ln einigen Kliniken ist der Einsatz der
ehrenamtlich Tätigen für Patienten mit
Demenz verbindlich mit den Stationen
vereinbart. Darüber erhalten die Mit-
arbeiter eine Sicherheit, wann ,,Patien-
ten mit besonderen Bedürfnissen" von

anderen begleitet oder im Blick behalten
werden können. Diese Planbarkeit ist ein
immer wieder benanntes, wichtiges Mo-
ment für die Mitarbeiter der Stationen.

o Eine Klinik plant derzeit einen besonders
innovativen Weg zu gehen: Ehrenamt-
liche im Krankenhaus sollen die ihnen
vertraut gewordenen Patienten über
das Krankenhaus hinaus nach Hause

oder in die Einrichtung der stationären
Pflege begleiten. Darüber ließe sich

eine kontinuierliche Begleitung über
Sektorengrenzen hinweg, zumindest im
Ehrenamt, verwirklichen.

o Die Einbindung von ehrenamtlich Tätigen
in eine spezialisierte Gruppentagesbe-
treuung von Menschen mit Demenz wird
derzeit von einigen Kliniken auf Realisier-

barkeit geprüft.

t" Nikolaus - StifrshospitalGmbH Andernach
AKADEI$ISCHES LEHRKRANKENHAUS DER UNVERS|TÄT BONN

WA$ z/etqdqrEhtenamtôs

For Monschen mlt Dsmenz lst eln Aufenthslt lm Krankenhâus mlt elnêr erhebllchen p6ychischan

Belestung verbunden. Zlel des Ehr€namtes ist e8, durch Aulbau elner Bezi€hung (BezugsP€fson)'

dleee Belastung abzubeu6n und dazu belzulregen Patlenton mit Demenz dôn Krankenheus-
eufenthalt so angenêhm wle mtþlich zu g€stalton.

We. ftagx"lten tm Ehr,nemt

Es sollên susgchlloßllch betreu€nds Tåtigkelten ausgsÛbt \rrerdon, dle slch an der
Selbstståndigkelt dos Petlenten orlôntlerên.

. gemelnsam singen, basteln, vorlesen oder Mårchon orzåhlen

. Fotoelb€n anschauen

. gom€insam Essen und Trlnkon, so*€it mögllch

. spaziergång€, soweit moglich

WOo O¡gøntsatlon des Ehßnemtêa

. lnt€rgratlon ln die bestehenden StruKuren das Ehrènemts

. Schulungsmaßnahmên und Vorb€r€itung auf di€ Täligkeiten im Ehrenamt, sowia
Begleltung im Vorlauf

Ja, lch möchte mlch lm Ehr€namt for Patienten mlt Demenz lm Kankenhâus engagieren, bitte

senden Sle mlr \¡veitere lnfomatlon€n zu.

Elnwurf im Fach 6 HEuspost, St. Nikolaus- Stlflshospltel GmbH Andernach, od€r p€r Fex:

an Fr. Hecksr 02ô32-404-5450, þÞ¡!¡!Llq!rlq?0!1 orbôten.
Vielen Dank!

S WSlq¡lmH
Effi1.æMhls(æ)s{r*r(æ)1q€1.

BU6Em i0
ffi@GUtNoEg6rut0@0Ñæ
stF-rc suEEluYN

ebtüffi,

Artgd kN HR I 1134
sÞûmráBffi

VMkRUñtß
8UFô15 91

rcnþ s tgao
tNDEú6ntæ1@1gmstnqc GENoæo1M

Abb. 28: Beschreibung des Ehrenamts im St. Nikolaus-
Stiftshospital Andernach
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Beispielguter Praxis

Seit 2009 bietet das Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke Patienten mit der Nebendiagnose
Demenz die Möglichkeit zum Besuch eines speziell eingerichteten Tagesbetreuungsraums,
dem ,,Ieekesselchen" (der als Erkennungszeichen auch vor der Tür steht).

ln wohnlicher Atmosphäre erhalten die Patienten mit Demenz in kleinen Gruppen viel-
fältige Anregungen, die sie auf geistiger, seelischer, kommunikativer und physischer Ebene
aktivieren und mobilisieren sollen.

Weitere lnformationen zum Projekt ,,Ieekesselchen" sind abrufbar unter:
http://www.gemeinschaftskrankenhaus,de/de/pflege/projekt.teekesserchen/

Zà\\r Autorisiertes Zentrum f0r Validation@
nach Naomi Feil - Bildung und Beratung - beim
Landesverein ftir lnnere Mission in der Pfalz e. V

Menschen mit Demenz mittels
einfühlsamer Kommun ikation

beg leiten

Validation@- Begleiter/i n nen :

Gru nd kurs für Bürgerschaftl ich
engag ierte M ita rbeiter/i n nen

Abb. 29: Qualifizierungskurs zum Demenzbegleiter
des Evangelischen Krankenhauses Zweibrücken



4.7 Struktur- und Milieuveränderungen

Mittlerweile gibt es deutschlandweit eine Vielzahl an erfolgreichen Projekten zur Ver-

besserung der Bedingungen von Menschen mit Demenz während eines Krankenhaus-

aufenthalts (siehe dazu auch die Verweise in diesem Bericht). Die Ansatzpunkte und die

Ergebnisse sind sehr heterogen, boten jedoch den Krankenhäusern eine gute Anregung

auf der Suche nach eigenen Wegen. Die acht Modellkrankenhäuser konnten sich bei

lnteresse Beispiele guter Praxis-Projekte aus Deutschland vorstellen lassen und wurden

in Hinblick auf die notwendigen Organisationsentwicklungsmaßnahmen durch die LZG

beraten. Nachfolgend sind einige Veränderungsmaßnahmen der Modellkliniken kurz

skizziert:

Die Kliniken suchten entsprechend ihrer Bedarfe, Neigungen, Kompetenzen und sicher-

lich auch finanziellen Möglichkeiten nach Wegen auf struktureller Ebene, sowie in Hin-

blick auf das Milieu, Veränderungen zu bewirken:

o Vielen Kliniken war es ein großes Anliegen, die ,,tote Zeit" (Fellgiebel, 2013) zu

reduzieren. So sollen die zum Teil langen Zeiträume, in denen Menschen mit
Demenz sich selbst überlassen sind, verringert werden, da in dieser Zeit teilweise
gefährliches Verhalten entsteht (2. B. Aufstehen, Wundverbände öffnen, Blasen-

oder Venenkatheter ziehen). Hierzu wurden häufig Beschäftigungskisten oder

Erinnerungskoffer angeschafft und in den Alltag der Modellstationen integriert.

^.cá)r.--^
^ 

t4 d 6rJ 6s)-, f.

Abb. 30: Einbindung von Pup-

pen in den Klinikalltag im St.

Josef-Krankenhaus Zell

Abb. 3L: Truhe der Erinnerung
im St. Nikolaus-Stiftshospital
Andernach
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o Das Milieu eines Krankenhauses ist überdimensioniert, uniform, abstrakt und folgt
Effrzienz- sowie Hygieneansprüchen. Damit entbehrt diese Umwelt alledem, was
Menschen mit Demenz emotional bedürfen: Orientierung, Geborgenheit, Vertraut-
heit. Viele Modellkliniken wirkten auf das Milieu ein, schafften farbliche oder
biografische Markierungen, warben für das Einbinden von biografischen Gegenstän-
den (2. B. eigene Bettwäsche mitzubringen), um ein paar kleine Ankerpunkte in
einer fremden Welt zu ermöglichen.

. Modellzimmer à Verbesserung der Orientierung

- Wandkalendertafel mit großen Zahlen

- separate Taster für Lichtruf und Bettlicht

19.09,2014 Abschlusweransteltuns,Modellprolekt Demenzkompetenz im KH
Birgit Mohr Pflegedirektorln

Faöruat

- Sturzmatten mit Lichtruf

Modellzimmer à Verbesserung der Orientierung

- farbliche/bildliche Kennzeichnung der Patientenschränke

- Wanduhr mit großen Zahlen

!

Modellzimmer Ð Verbesserung der Orientierung

- farbliche Kennzeichnung der Lichtschalter

- Piktogramm für die Toilette/Dusche

a

Klinikum Mittelmosel
Demenzkompetenz im KH

Maßnahmen auf der Station
¡iN]¡CtlE¡ CEU¡¡¡

RINA KASPER

Abb. 32: Milieugestaltung im Modellzimmer des
St. Josef-Krankenhaus Zell



. Eine Klinik plante in der Anästhesie ein prä-/postoperatives Delirscreening einzufüh-

ren, um Veränderungen des kognitiven Zustands vor und nach einer Operation oder

einer invasiven Diagnostik (2. B. Koloskopie) abbilden zu können. Darüber können

Deli re und demenzbedingte kognitive Störu ngen voneina nder u nterschieden

werden und im Fall eines Delirs medikamentöse und psycho-soziale lnterventionen

erfolgen.

o ln zwei Modellkliniken wurden technische Hilfsmittel zur Verbesserung der Versor-

gung von Menschen mit Demenz eingesetzt. Sturzgefahren oder Weglaufgefährdun-

gen wurden durch Sensortechnik (Sturzmatten mit Lichtrul Transpondersystem am

Stationsausgang) zu vermeiden gesucht.

Station DAVID - ein geschützter Ort für Patienten mit Demenz im Evangelischen Kranken-

haus Alsterdorf gGmbH

Die Station DAVID ist ganz auf die Bedürfnisse von akut-internistisch erkrankten Menschen

mit einer Demenz eingestellt: von der medizinischen Versorgung über geschulte Mitarbeiter

bis zur räumlichen Ausstattung. Die Aufnahme der Patienten erfolgt direkt auf die Station'

Dort werden auch, so weit wie möglich, die Untersuchungen durchgeführt, um unnötige

Raumwechsel zu vermeiden. Konzept und Umsetzung der Station sind mit dem Förderpreis

Demenz der Diakoniestiftung MitMenschlichkeit und dem MSD-Gesundheitspreis für vor-

bildliche Versorgung ausgezeichnet worden.

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

Beispielguter Praxis

Auf dem Weg zu einem
demenzsensiblen Kran-
kenhaus
Anfðng l.låu fand in unserem Haus ein ileitä-

giger Mult¡plikâtoren-workhop stàtt. Es 8¡ng

um das w¡chtige fhema: umgang mit demen-

zietl v€ränderlen M€nschen - Auf dem WeB zu

einem demenzsensiblen Krankenhaus

Ein Thema, dð uns als lvitarbeitem

e¡ner cesundh€¡tæ¡nrichtung und im Hinbl¡ck

auf unsere demographische Entw¡cklung ìn der

modernen Welt alte an8eht

l5 Teilnehmer aus allen Abteilungen

des Hauses berháftigten sich Semeinsam mit

der bereits bek¿nnten Dozentin trauke Sö-

rensen zwei Tage lang mit ver5chiedenen À5-

pekten der Demenz

,Welche tormen der Demenz Sibt es?'

"W¡e 
kommunizieren wir m¡t Demenzlrãnken

richtig?"

,wet(he VerhaLtensweisen sollte man vemei-

den?"

,Was ¡st der crund fiirderenVerhðtten?"

,,w¡e erreichen wir Demenzk¡anke in schw¡e-

r¡gen Situalion€n?'

,,Wie können wir Demenúranke beschåftiSen?"

und vieles mehr

DemenzkEnke bel¡nden sich während e¡ne5

Krankenhåusaufenthaltes ¡mm€r in e¡ner son'

de6¡tuation. sie werden aufgrund einer akuten

Erkrânkung au' ihrem vertrauten Umfetd he-

rausgenommen sie fühlen sich fremd, wissen

oft n¡cht, wo s¡e sind und warum s¡e nun hier

se¡n ñûs*n Es herEcht vi€tfrubel um sie he-

rum und sie kennen den W€g zurTo¡lette nicht

- enorm wichtige Aspekte, d¡e große Án8ste,

Unsicherheit, Unruhe und we¡tere negat¡ve Ge-

Wie b€re¡ts vielen bekðnnt, ist Ver-

trautes be¡ dementieller Verånderung beson-

derr wicht¡g Vertraute Cegenstånde, vertraut€

Cerüche, vertraute Stimmen und Gesichter

rhaffenVertrauen, b¡eten H¿lt und geben Or¡-

ent¡erung - e¡ner von vielen [ern¡nhalten aus

der schulung.

Natùrlich md(hten wir dle dort erlern¡€n ln-

halte, f¡pps und Anregungen ¡m Umgång mit

Demenzkranken alLen Mitarbeitem des Kli-

nlkum Mittelmo*l st Josef-Kr¿nkenhauses

zugänglich machen, um die Herausforderung

,Demenzkranke Im Krânkenhaus" gemeinsm

le¡chter zu meistern (weitere lnformationen

folgen)

E¡ne besonders Hilfre¡che tfôßnah-

me im Klinikatltag ¡st d¡e Beschåfti8ung un-

*rer Demenzpat¡enlen, Aktuell planen wir, auf

jeder Stat¡on im Haus b¡s Ende Juli 20'14 eine

Beschåft¡gungskiste einruführen, wie es sie

bereits auf der cruppe I und 1l gibt Es Seht

darum, lmmer ein paar Möglichke¡ten in der

H¡nterhand zu h¿ben, um Demenrkr¡nke im

hekt¡rhen Krankenhausalltag berhåft¡8en zu

können. lnsgesmt benöligen w¡r noch sechs

der besagten Kist€n

Von der cestâttung her sollen die-

se natürlich ähnlich se¡n w¡e die Kisten, d¡e es

schon g¡bt Um diese KisL€n nun zusammenzu-

slellen, su€hen w¡r næh pa3ænd€ Materialien

An d¡e*r stelle ein Aufruf an alle

Mitarbe¡terdes Hauses Wenn sie nch eine ur-

alte Handta5che, ein altesSp¡tzen5tofftaschen-

tuch, ein paar alte DamenzeitÍhriften, alle

schwarueiß Fotos, e¡n paar alte Ldkenwick-

ler, andere alte Hàushaltsw¿ren, Küchenuten-

silien (z,B ein kleiner åLter Ri¡hrb€sen, ein altes

Teeei et( ), atte große strickn¿d€ln und wolle

oder aber aus dem handwerklichen Berelch

dicke Schrauben und Muttern zu Hauæ haben

und bereit sind, diee D¡nge zúr Verfügung zo

stellen, können s¡e d¡ese Seme bel tr, waltraud

Kaufmann-BaE, unserer Soziatârbeiterin, im 2

OC Råum 216für e¡nenguten Zweck b¡s Diens-

tag den 13. Mai 2014 abgeben,

Von e¡nigen d¡eser Gegenstånde

makhten w¡r themenbezogene Eeschãftl8un8s-

5(hnüre bðsteln (zum B€ispiel eine Schnur filr

Männer mit einem Schrõubenschlüssel, Mut-

tern, dicken Schrauben usw )

Auch für ldeen lhreÉits sind w¡r offen, Ent-

rheidend lst, dass e5 sich um tåtsächl¡ch atle

cegenstände handelt, die den Demenzpãti-

enten vefrraut s¡nd

Des weiteren sollen Riech-und Fiihltäckchen

erstellt werden D¡e säckchen, gefülll m¡t ¿um

Be¡spiet Murmetn, Graupen, e¡nem alten 5tück

se¡fe m¡t Rosenduft, getrftknetem Lavendel,

sollen ein stück Vertrauthe¡t schôffen und be-

schåftigen.

Die Patchwork-Gruppe Qua5seLQoilter steltt

unserem Haus zu e¡nem Sonderpre¡s ¡n liebe-

voLler Handarbeit individuelle Nästeldecken für

jede Kiste her, dam¡t unsere Demenzpatienten

in zukunft v¡eL zu wühlen, lühLen und entde-

cken habm

Wir sind gespånnt was ¿n Materi¿l zusammen

kommt und bedanken uns bereits imVoràus ft¡l

ihre Untentüt¡ung.

Abb. 33: Projektbeschreibung und Aufruf zur Abgabe von biografischen Dingen zur Bestückung der

Demenzkisten im St. Josef-Krankenhaus Zell
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Beispielguter Praxis

schützender Raum: station ,,Siloah" für akut erkrankte patienten mit kognitiven
Einschränkungen im AGAPLESIoN Diakonieklinikum Hamburg gemeinnützige GmbH

Eine weitere Besonderheit der Medizinisch-Geriatrischen Klinik ist die Station Siloah. Sie
wurde benannt nach einem Teich im biblischen Jerusalem, der die Bewohner der Stadt in
Not mit lebensnotwendigem Wasser versorgte.

Die Station Siloah ist ein schützender Raum für Patienten, die in Folge akuter Erkrankun-
gen an Unruhe, Verwirrtheit oder Orientierungslosigkeit leiden. Dies kann sowohl bislang
unauffällige Patienten als auch Menschen betreffen, die bereits an einer Demenzerkrankung
leiden.

Die Station Siloah ist sowohl baulich als auch vom Therapieangebot her genau auf diese
Patienten zugeschnitten. Ziel der Behandlung ist, die akute Erkrankung zu beheben, den
Patienten das Gefühlvon Sicherheit zu geben und ihnen zu helfen, sich in derfremden
U mgebung zu orientieren. wwwd-k-h.de/Station-Siloah.1134.0.html



5. Evaluation und Erfahrungen
lm Folgenden werden zunächst Evaluationsergebnisse zum Screening sowie zu den Quali-
fizierungsmaßnahmen dargestellt. lm Anschluss werden die Erfahrungen der Projektleiter
der acht Modellkliniken sowie der Projektverantwortlichen der LZG wiedergegeben.

5.1 Evaluation des Screeningverfahrens

Ziel des Screenings sollte nicht die Entwicklung eines Demenz-Diagnose-lnstruments

sein, sondern Komplikationen während des stationären Aufenthaltes, welche mit einer
kognitiven Beeinträchtigung assoziiert sind, vorherzusagen. Somit können diejenigen

Patienten identifizieren werden, die einen erhöhten Unterstützungsbedarf haben, um

Komplikationen im Voraus zu vermeiden. Das Verfahren sollte überdies alltagsstabil

und alltagskompatibel sein, damit auch in einem hoch komplexen Alltagsgeschehen
gültige Ergebnisse erzielt werden können und die Durchführung von Pflegekräften

schnell im Rahmen des Aufnahmeassessments erbracht werden kann. Dazu wurden
die Screenings von Patienten sowohl aus der Universitätsmedizin Mainz als auch der
insgesamt 26 Modellstationen des Projekts ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" in

die Studie eingebunden.

Bestandte¡le des Screenings in der Übersicht
Alle Patienten im Alter von 70 plus, die zwischen Oktober 20L3 und Juni 2014 auf eine der

teilnehmenden Stationen aufgenommen wurden, wurden gebeten, an der Evaluation

teilzunehmen. Da die Sammlung der Daten vollständig anonymisiert ablief, wurde im
Einvernehmen mit der Ethikkommission der Universitätsmedizin Mainz lediglich eine

mündliche Zustimmung eingeholt. Für Patienten, die das entsprechende Alter hatten

und freiwillig einwilligten, erhoben die Pflegekräfte insgesamt drei Datenpakte. Diese

sollen zum besseren Verstehen kurz skizziert, bevor sie dann im Detail dargestellt werden:

(1) Strukturiertes lnterview zu Alltagsfragen mit dem Patienten (2. B. Wie alt sind Sie?

Was ist der genaue Grund lhrer stationären Aufnahme?) sowie die Dokumentation
einiger Beobachtungen (2. B. Patient wirkt unsicher, ratlos, ängstlich)

(2) 3-Wörter-Uhrtest: ein valider Kurz-Test auf kognitive Defizite

(3) Entlassungs- und Komplikationsbogen, um zu klären, wohin entlassen wurde und

welche Komplikationen im Verlauf des Krankenhausaufenthalts entstanden sind

(2. B. Dekubitus, Stürze, lnkontinenz).

Für jeden Patienten über 70 Jahre, der von der Studie ausgeschlossen wurde, füllte
das Pflegepersonal einen Bogen aus, in dem der Grund des Ausschlusses festgehalten
wurde (2. B. fortgeschrittene schwere kognitive Beeinträchtigung, Aphasie, schlechter

Allgemeinzustand, lsolation, etc.).

Bestandteile des Screenings im Detail
Das für diese Studie entwickelte strukturierte lnterview bestand im Detail aus drei Ab-

schnitten und insgesamt 16 Fragen. lm ersten Abschnitt wurden mit sieben Fragen die

örtliche und situative Orientierung und die Orientierung zur eigenen Person überprüft.
Zudem wurde gefragt, ob es jemals Probleme mit dem Gedächtnis gab und ob der
Patient sich eine besondere Unterstützung während seines Krankenhausaufenthaltes

wünschte.

lm zweiten Abschnitt konnte ein Angehöriger nach seiner Meinung zur Notwendigkeit
einer besonderen Unterstützung während des Krankenhausaufenthaltes gefragt wer-
den. Da die Patienten jedoch selten von Angehörigen begleitet wurden, fehlten hier
viele Antworten, sodass dieser Abschnitt nicht weiter ausgewertet werden konnte.
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lm dritten Abschniü wurde das Pflegepersonal nach seinen Beobachtungen bezüglich
der häufigsten Symptomen eines demenziellen Syndroms in den ersten Stunden nach
stationärer Aufnahme befragt (Unsicherheit, Ratlosigkeit, Angstlichkeit, Desorientie-
rung, Distanzlosigkeit, Rückzug, Desorganisation, Paranoia).

ZurValidierung des entwickelten strukturierten lnterviews wurde parallel der modifizier-
te 3-Wörter-Uhren-Test nach Kamenski (2009) durchgeführt. Dies ist ein Screening-ln-
strument, bei dem der Patient zuerst gebeten wird, drei Wörter zu wiederholen und
sich zu merken. Dann soll er eine Uhr mit allen zwölf Ziffern und beiden Zeigern, wel-
che eine zuvor definierte Uhrzeit zeigen, zeichnen und zuletzt die drei Wörter erneut
nennen. Für die Begleitstudie wurde die Auswertung des modifizierten 3-Wörter-Uh-
ren-Tests vereinfacht und alle Patienten als ,,rot" klassifiziert, die kein Wort erinnerten
und schwere Fehler beim Zeichnen der Uhr machten. Die Patienten, die alle dreiWörter
erinnern konnten und keinen Fehler beim Zeichnen machten, wurden als,,grün" klassi-
fiziert. Alle anderen wurden als,,gelb" benannt.

Hier muss angemerkt werden, dass die Ergebnisse des 3-Wörter-Uhren-Testsin23,9%lo
korrigiert werden mussten, obwohl das Pflegepersonal geschult wurde.

Zusätzlich wurde das Pflegepersonal nach den Komplikationen (3) des jeweiligen Pati-
enten während des stationären Aufenthaltes befragt. Hier wurde speziell nach Stürzen,
lnfektionen, Fieber, erstmals aufgetretener lnkontinenz, vorubergehender Verwirrtheit,
Dekubitus, Reizbarkeit, Aggression, Unruhe, Desorientierung, Einsatz von Schlafmedi-
kation, freiheitsentziehenden Maßnahmen, psychiatrischem Konsil, Tod, Kooperations-
bereitschaft und Liegedauer gefragt.

Ergebnisse zur Güte des strukturierten lnterviews
Um die Screening-Fragen des strukturierten lnterviews zu bestimmen, die am besten den
kognitiven Status des Patienten beziehungsweise sein Ergebnis im 3-Wörter-Uhren-Test
vorhersagen, wurde mit einem statistischen Modell namens ,,componentwise like-
lihood based Boosting" gerechnet, dass die Kovariaten Alter, Geschlecht, Klinik, Station
und Wohnsituation vor der Aufnahme mit einbezog. Es zeigte sich, dass die Fragen ,,Wie
alt sind Sie?",,,Was ist der genaue Grund lhrer stationären Aufnahme?",,,Wissen Sie,
wo genau wir uns jetzt gerade befinden?'i ,,Wie weit war lhre Anreise zur Klinik?" und
die Beobachtung von Unsicherheit und Ratlosigkeit am besten ein ,,rotes" Ergebnis im
modifizierten 3-Wörter-Uhren-Test vorhersagten. Die mittlere Missklassifikationsrate
lag bei 23,8o/o bei einer Prävalenz der ,,rot" klassifizierten Patienten von 17,6 %. Somit
ergaben sich fÜr das strukturierte lnterview eine Sensitivität von 67,3 % und eine Spe-
zifität von 67,8%o.

Darüber hinaus wurde das ,,componentwise likelihood based Boosting" mit den oben
genannten Kovariaten genutzt, um die Fragen des strukturierten lnterviews zu identi-
fizieren, die das Auftreten von Komplikationen während des stationären Aufenthaltes
vorhersagen. Hier wurden die Fragen ,,Was ist der genaue Grund lhrer stationären Auf-
nahme?", ,,Wissen Sie, wo genau wir uns jetzt gerade befinden?", ,,Wie weit war lhre
Anreise zur Klinik?'i ,,Gibt es schon mal Probleme mit dem Gedächtnis im Alltag?" und
die Beobachtung von Unsicherheit, Ratlosigkeit, Desorientierung und Desorganisation
mit einer Sensitivität von 52,5 % und einer Spezifität von 53,4% bei einer mittleren
M isskl ass ifi kations rate v on 32,2 % identifi ziert.

Folglich kann das strukturierte lnterview nicht sensitiv und spezifisch genug eine schwere
kognitive Beeinträchtigung oder das Auftreten von Komplikationen bei Patienten über
70 Jahren vorhersagen. Das lnterview kann demnach nicht die Durchführung des
3-Wörter-U h ren-Tests ersetzen.

Die aussagekräftigsten Fragen des lnterviews (,,Wie alt sind Sie?", ,,Was ist der genaue
Grund lhrer stationären Aufnahme?'i ,,wissen sie, wo genau wir uns jetzt gerade befin-
den?", ,,Wie weit war lhre Anreise zur Klinik?", ,,Gibt es schon mal probleme mit dem
Gedächtnis im Alltag?" und die Beobachtung von Unsicherheit, Ratlosigkeit, Desorien-



tierung und Desorganisation) konnten jedoch in dieser Untersuchungsgruppe die ,,rot"
klassifizierten Patienten mit einer Sensitivität von 84,2% und das Auftreten von Kom-

plikationen mit einer Sensitivität von 80,7 % identifizieren. Der negative prädiktive Wert

liegt bei g!,4yo, beziehungsweise 78,3%. Somit hatten die Patienten, die die Fragen

richtig beantworteten und die in der Beobachtung unauffällig waren, eine hohe Wahr-

scheinlichkeit, nicht als ,,rot" und damit kognitiv auffällig klassifiziert zu werden und

keine Komplikationen zu erleiden.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse entstand die Überlegung, eine Kombination

aus den besten Fragen des strukturierten lnterviews und des 3-Wörter-Uhren-Tests zu

bilden. Schließt man zuerst mittels der besten Fragen des strukturierten lnterviews die-
jenigen Patienten aus, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit im 3-Wörter-Uhren-Test

,,grün" sind und keine Komplikationen während des stationären Aufenthaltes erleiden,

und führt dann mit den restlichen Patienten, welche eine Frage im lnterview falsch

beantworten oder in der Beobachtung auffällig sind, den 3-Wörter-Uhren-Test durch,

kann die Spezifität deutlich verbessert werden. Mit dieser Kombination aus strukturier-
tem lnterview und 3-Wörter-Uhren-Test können in der Untersuchungsgruppe 9t,8%
derjenigen Patienten identifiziert werden, welche bezüglich ihrer kognitiven Leistung

als ,,rot" klassifiziert werden und während des stationären Aufenthaltes eine Komplika-

tion erleiden. Die Spezifität llegt bei 94,3 %o, der negative prädiktive Wert bei 99,0 % und

der positive prädiktive Wert bei 65,4%. Folglich hatten zwar 34,6% der mit der Kom-

bination identifizierten Patienten keine Komplikationen während des stationären Auf-

enthaltes, aber eine fortgeschrittene Beeinträchtigung der kognitiven Leistungsfähig-

keit. Die Durchführung des 3-Wörter-Uhren-Tests konnte bei 440 Patienten von l-.368

(32,2 %) vermieden werden.

Das Ziel, ein Verfahren zu entwickeln, das lediglich durch Alltagsfragen in einem struk-

turierten lnterview Risikopatienten identifiziert, ohne dass diese sich kontrolliert und

getestet fuhlen, kann damit zukünftig nur für ein Driüel der Patienten erreicht werden.

Mit dem zweistufigen Verfahren kann jedoch mit sehr großer Sicherheit dem zweiten

Ziel der Studie entsprochen werden, diejenigen Patienten zu identifizieren, die einer

besonderen Versorgung bedürfen. Die entwickelte Empfehlung zum zweistufigen Ver-

fahren der Universitätsmedizin Mainz befindet sich im Anhang A.

5.2 Evaluation der Qualifizierungsmaßnahmen für die Pflege

Die Qualifizierungsmaßnahmen waren in diesem Projekt Mittel zum Zweck der Verbes-

serung der Versorgungssituation von Menschen mit Demenz im Krankenhaus. Welche

Veränderungen auf der sichtbaren Ebene, wie Verfahrensanweisungen, Milieuverän-

derungen, Angehörigenarbeit oder Ehrenamtsgewinnung stattgefunden haben, wurde

ausführlich in Kapitel 4. dokumentiert. Ziel der Evaluation der Qualifizierungsmaßnah-
men war es aber auch, das nicht Sichtbare, häufig auch als weiche Faktoren bezeichnet,

abzubilden. Aufgrund des Umfangs und der Tiefe der Qualifizierungsmaßnahmen für
die Pflegekräfte sollte untersucht werden, ob ein Wissens- und Kompetenzgewinn er-

zielt werden konnte. Da die Ärzte sowie sonstigen Berufsgruppen einen eher geringen

Qua lifi zieru ngsu mfa ng erfu hren, wu rde von ei ner Eva I uation a bgesehen.

Es wurden Pflegekräfte vor der ersten und nach der letzten der vier Qualifizierungs-
maßnahmen befragt. lnsgesamt wurden 69 Einheiten durchgeführt, an denen 906

Pflegekräfte und weitere dieser Qualifizierungseinheit zugeordnete Mitarbeiter (2. B.

Physiotherapie, Sozialdienst)teilnahmen (im Durchschnitt 1.3 Mitarbeiter pro Einheit).

ln einem Krankenhaus mit Dreischichtsystem und Wochenenddienst ist es organisato-

risch nicht abbildbaç dass immer die gleichen Mitarbeiter der Modellstationen an den

Qualifizierungsmaßnahmen teilhaben können, auch wenn dies von Kliniken angestrebt
wurde. Dennoch besuchten insgesamt 172 Pflegekräfte sowohl die erste als auch die

letzte Qua lifi zieru ngsru nde. Deren Befragung erga b folgende Verä nderu ngen :
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Abb. 34: Ergebnisse der Befragung der Pflegekräfte zum W¡ssens- und
Kompetenzgew¡nn durch die Qualifi zierungsmaßnahmen

Deutlich wird, dass in allen befragten Bereichen eine Steigerung in der Selbstwahrneh-
mung der Pflegekräfte erreicht werden konnte. Die jeweiligen Veränderungen von vor-
her (blauer Balken) zu nachher (roter Balken) sind statistisch signifikant, Demnach ist es
höchst wahrscheinlich, dass die Qualifizierungsmaßnahmen diese durchgängig positi-
ven Veränderungen bewirkt haben. Erfreulich ist, dass Wissens- und Kompetenzzuge-
w¡nne in einem großen Maße erzielt werden konnten. Die Veränderungen in organisa-
torischen Belangen (Patientenüberleitung, Zusammenarbeit, Versorgung) sind ebenfalls
sichtba4 doch moderater ausgeprägt. Große Veränderungen auf diesen Ebenen zu er-
zielen, würde sicherlich mit weitreichenden Organisationsentwicklungsmaßnahmen
und mehr Ressourcen einhergehen müssen. Eine Veränderung in Hinblick auf die Frage,
wie sinnvoll eine Beschäftigung mit dem Thema Demenz für die Krankenhäuser ist,
konnte erfreulicherweise nicht statistisch signifikant abgebildet werden, sondern er-
freute sich über die Projektlaufzeit einer durchgängig hohen Zustimmung.

¡¡ Besonders stolz sind wir im Projekt auf unsere motiv¡erten Mitarbeiter.
sowohl die Pflegekräfte als auch Kollegen und Kolleginnen der physio-
therapie und der Medizin sow¡e unsere vielen Ehrenamtlichen haben
im Proiekt großes lnteresse und Engagement geze¡gt. Selbst Mitarbeiter
außerhalb der Modellstationen haben sich mit der Thematik beschäf-
tigt und eigene ldeen für ihre Stationen entwickelt. ll
(siehe auch Fallbeispiel unter 4.2.2)

(Natalie Waldforst, Leitung Kompetenzzentrum Pflege; stellv Pflegedirektorin im Gemeinschaftsklinikum
Mittelrhein gGmbH)



5.3 Projektübergreifende Erfahrungen

,, Ðie gehen im Krankenhausalltag unter.ll
(Pfl egekraft während einer Qualifi zierungsmaßnahme)

ln Projekten dieser Art wird durchgängig intensiv kommuniziert, Erfahrungen werden
geteilt, Bedingungen bewertet und Erfolge festgestellt. Aus vielfältigen Beratungen und

Qualifizierungsmaßnahmen, aber auch aus vielen Tür- und Angelgesprächen oder kur-

zen Email-Korrespondenzen, wurden immer wiederkehrende und sich damit bestäti-
gende Erfahrungen augenscheinlich, die im Folgenden skizziert werden:

Wissen um vulnerable Patientengruppe
Die Mitarbeiter aller Berufsgruppen offenbarten immer wieder ihre Sorge um diese

spezielle Klientel. Sie erkennen diese Menschen als vulnerabel, also verletzlich durch

das System Krankenhaus. ln Fallgeschichten wurden wiederholt Patienten dargestellt,

die Komplikationen, wie Stürze, Delire oder Fixierungen während der Krankenhaus-

behandlung erfahren haben. Entgegen allen, die ,,bettfern" arbeiten, bleibt dies kein

anonymes Wissen, sondern es sind unmittelbar erlebte und teilweise noch lebendige

Erfahrungen der Mitarbeiter.

Eine weitere bedeutende Erfahrung war die teilweise vorherrschende Unwissenheit

oder Romantisierung bei den Mitarbeitern darüber, welche Konsequenzen die im Kran-

kenhaus entstandenen Beeinträchtigungen (2. B. Mobilitätseinschränkungen, lnkonti-

nenz) für die Betroffenen auch nach dem Krankenhausaufenthalt nach sich ziehen. Die

nachsorgenden Systeme (mit Ausnahme der geriatrischen Reha) sind so gut wie nicht

in der Lage, diese Beeinträchtigungen zu reduzieren, sodass der Patient dauerhaft be-

einträchtigt bleibt.

Pfl ege u nd Medizi n i m Aufga be-Vera ntwortu ngs-Dilemma

u
¡¡ Die sollten erst gar nicht ins Krankenhaus geschickt werden.

(Pfl egekraft während einer Qualifi zierungsmaßnahme)

Beide Berufsgruppen sehen die Notwendigkeit für einen Diskurs zur Abwägung von

Risiken und Chancen des Krankenhausaufenthalts von Menschen mit Demenz. Allzu oft
finden sich Mitarbeiter der Krankenhäuser in Situationen, in denen sie die Beeinträch-

tigungen des Systems sehen und dennoch ihrer Aufgabe in dem vorgegebenen Behand-

lungspfad nachkommen mtissen.

¡¡ Die Leute kommen zu uns zur Abklärung e¡ner Synkope6, werden

dann abgeschossen und v¡er Tage lang in jedes Loch geguckt und dann

wieder schlechter entlassen, ohne die Ursache gefunden zu haben! ll
(Oberarzt eines Modellkrankenhauses)

Ein,,Problem" wird hin- und hergeschoben
Besonders in Situationen, in denen die Mitarbeiter des Krankenhauses an ihre Grenzen

kommen, entsteht die Frage, wer jetzt genau zuständig ist. Gemeint sind hier vor allem

Momente, in denen der Patient herausforderndes Verhalten zeigt, beispielsweise in der

Nacht nach Hause oder sich kein Blut abnehmen lassen möchte. ln dem einen Fall ruft

6 Umgangssprachlich auch Kreislaufkollaps oder Ohnmacht
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die Pflegekraft in der Nacht den diensthabenden Arzt an, in dem anderen Fall holt der
Arzt die Pflegekraft. Die Frage der Verantwortlichkeit in solchen Situationen wurde oft
im Rahmen der Qualifizierungsmaßnahmen disziplinär geführt, Es bietet sich an, diese
Diskussionen interdisziplinär zu führen und dabei darauf zu schauen, ob das, was der
Patient an Verhalten zeigt, für ein unbefriedigtes psycho-soziales Bedürfnis oder ein
pathologisches Symptom steht.

Servicestelle für Patienten mit kognitiven Einschränkungen oder Demenz an der Universitäts-
medizin Mainz:

Um den besonderen Bedarfen von Patienten mit Demenz auch im stationären Versorgungs-
prozess gerecht zu werden, hat die Universitätsmedizin Mainz eine Servicestelle für Patien-
ten mit kognitiven Einschränkungen oder Demenz eingerichtet. Die Servicestelle soll den
betroffenen Patienten unmittelbare und direkte Unterstützung bieten, die sie für ihre
Genesung im Krankenhausalltag dringend benötígen. Die Servicestelle ist unter folgendem
Link zu finden:

www. un imed izin-ma inz.de/pfl egema nagement/pfl egedienst/pfl egeexperten/
servicestelle-fuer-patienten-m it-kognitiven-einsch raen kungen-oder-demenz. htm I

Fraglicher medizinischer Auft rag
Die Demenz ist in den allermeisten Fällen nicht der Grund für die Aufnahme im so-
matischen Krankenhaus, wodurch die Klinik auch keinen Behandlungsauftrag für die
Demenz hat (Ausnahme Geriatrie). Daher stellt sich die Frage, welche Aufgabe der Me-
dizin speziell zum Thema Demenz zukommt, ln einigen indizierten Fällen können die
Ärzte des Krankenhauses andere Ärzte, wie zum Beispiel einen Gerontopsychiater, kon-
siliarisch hinzuziehen, die dadurch einen Auftrag zur Diagnostik oder Therapie der De-
menz entnehmen. Doch was bleibt als Aufgabe für die Mediziner vor Ort? lm Rahmen
vielfältiger Gespräche und Diskussionen wurde deutlich, dass es die Hauptaufgabe der
Ärzte bei,,Nebendiagnose Demenz" ist, die Vulnerabilität des Patienten in den Blick zu
nehmen, um Komplikationen weitestgehend zu vermeiden.

Verrichtu ngs- versus Personenorientieru ng
Jeder Mitarbeiter hat im Krankenhaus täglich vielfältige Aufgaben zu erledigen und dies
in zeiteffizienter Form. Viele Aufgaben am und mit dem Patienten können jedoch nur
dann effizient erbracht werden, wenn der Patient sich kooperativ zeigt und zum Beispiel
ruhig auf dem Röntgentisch liegen bleibt, sich Blut abnehmen lässt oder während der
Körperpfl ege mita rbeitet.

Auch die Behandlungsergebnisse sind in vielen Fällen abhängig von der Zu- oder Mitar-
beit des Patienten. lst dieses kooperative Verhalten gering bis nicht vorhanden, schmä-
lert dies auch oftmals die Behandlungsqualität.

Es wurde sichtbar, dass sowohl aus ökonomischen als auch qualitativen Motiven heraus
darüber nachgedacht werden muss, ob es weiterhin ,,sozialromantisch" ist, über eine
personenorientierte und wertschätzende Kommunikation nachzudenken, oder nicht
vielmehr schlicht notwendig.

Beispielguter Praxis



6. Empfehlungen für andere Kliniken
ln der Nachbetrachtung des gesamten Pilotprojekts waren neben den durchaus sehr

wertzuschätzenden Erfolgen Schwierigkeiten zu erkennen, von denen die einen grund-

sätzlicher Natur sind und auf die Notwendigkeit eines profunden Projektmanagements
verweisen und die anderen mit dem Thema Demenz in Zusammenhang stehen'

Es wird im Folgenden unterstellt, dass die gewonnenen Erkenntnisse nicht nur pro-
jektspezifische[ sondern allgemeiner Natur sind und damit Empfehlungscharakter für
andere Akteure haben.

Stru kturiertes Projektma nagement
Auch das Projekt ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus" folgte den Gesetzmäßigkeiten
von Projekten (2. B. Widerstände) in sozialen Systemen und war deshalb auf ein struk-

turiertes Projektmanagement angewiesen, das mit klaren Kommunikationswegen und

eindeutigen Verantwortlichkeiten, einem realistischen Zeitplan und mit transparenten
Zielen die Grundvoraussetzung für gelingende Maßnahmen ist, Das nachstehende Zitat
verdeutlicht dies noch einmal.

t, So ein Projekt muss von allen Professionen mitgetragen werden. Es

muss von der Geschäftsführung gewollt sein und dies muss auch so

kommuniziert werden. Wichtig ist, dass die Vorteile für die Patienten
in den Vordergrund gestellt werden. Die Projektverantwortlichen
sollten im Haus anerkannte Player sein. Die Prozessschritte müssen

verschriftlicht und transparent sein. fd
(Rückmeldung eines Projektbeauftragten auf die Frage nach Empfehlungen für andere Kliniken)

Projektverantwortung
Es zeigte sich, dass es insbesondere die Projekte in der Umsetzungvon konkreten Ver-

änderungen in die Praxis leichter hatten, deren Projektverantwortlicher in einer oberen

Führungsposition war. Die Legitimation von Veränderungen ist damit leichter und es

besteht strukturelle Kraft, Widerstände zu beseitigen. Schwierig wurde es zumeist für
die Projekte, deren Prozessverantwortlicher aus einer Stabsstelle heraus agierte und

für jede ldee erst Mitkämpfer akquirieren musste. Für diese Prozessverantwortlichen
wurden die Steuerungsgruppe und deren Besetzung damit umso bedeutender. Sofern

Stabsstellen mit dieser Aufgabe betraut sind, sollte der Steuerungskreis unter anderem

mit Leitungskräften namhaft bestückt sein, um Zugriffsmöglichkeiten auf das System zu

haben.

Nachhaltigkeit gewinnen
Sofern Veränderungen im Rahmen von Projekten erzielt wurden, fallen diese gerne auf
den Ausgangspunkt vor Projektbeginn zurück, gerade dann, wenn die treibenden Kräfte

nur in der Projektstruktur vorhanden waren. Es ist sinnvoll auch über die Projektzeit

hinaus Verantwortlichkeiten, Besprechungsplattformen und Dokumentationsanforde-
rungen für das Thema im Haus zu schaffen. Über diese Wege lässt sich Nachhaltigkeit
generieren, wie beispielsweise in der Modellklinik, die zweimal im Monat Fallbespre-

chungen auf den Stationen durchführt, in denen über aktuelle Patientensituationen
oder zurückliegende Patienten gesprochen wi rd.
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lirzte für das Thema gewinnen

þp Da stellt die Ärztin den Patienten auf drei verschiedene lnsuline ein.
Und dann soll der demente Patient und dessen ebenfalls sehr alte
Ehefrau zu Hause damit und dem stixgerät und drei lnsulinpens klar-
kOmmen. dd (Aussage einer Mitarbeiterin während einer Qualifizierungsmaßnahme)

Kliniken sollten darüber nachdenken, ob sie in der Hinwendung zum Thema Demenz,
die Ärzte besser inhaltlich mitnehmen können, wenn sie ihnen die Aufgabe der Kompli-
kationsreduzierung übereignen und den Aspekt der Demenz in den Hintergrund treten
lassen. Wir können einerseits sicherlich von einem medizinischen Nihilismus gegen-
über der Demenzerkrankung ausgehen und andererseits besteht für somatische Klini-
ken kein Behandlungsauftrag für die Demenz. Projekte aus anderen Kliniken, in denen
die Medizin federführend ist, wenden sich beispielsweise dem Aspekt der Delirpräven-
tion zu (siehe nachstehende Projektbeispiele). So wird seitens der Medizin das Thema
Demenz im Schlepptau der Hinwendung zu anderen Themen quasi mit bearbeitet.

Der alte Mensch im OP: Projekt der Abteilung für perioperative Altersdelirs des

St. Franziskus-Hospitals Münster

www.mgepa.nrw.de/mediapool/pdf/presse/pressemitteilungen/Der_alte_Mensch_
im_OP.pdf

help - Das Hospital Elder Life Program des Evangelischen Krankenhaus Bielefeld:

help ist das am weitesten entwickelte Programm zur Prävention, Diagnostik und Therapie
von Delirien. Entwickelt wurde es von Prof. Sharon K. lnouye an der Yale University School
of Medicine / USA. Das Programm stellt einen innovativen Ansatz zur Verbesserung der Ver-
sorgung von älteren Menschen im Krankenhaus dar. Studien belegen, dass die Anwendung
des help-Programms die Entwicklung von Delirien signifikant reduzieren kann und zu einem
deutlichen Rückgang der Gesamtzahl der Tage mit Delir und einer signifikanten Reduktion
des Abbaus der Alltagsfähigkeiten bei älteren Patienten führte.

www.evkb.de/ueber-das-evkb/hel p-program m. htm I

Ehrenamt
Ein wertschätzendes Anschreiben an ehemalige Mitarbeiter, die nun im Rentenalter
sind, Zeitungsartikel zum Projekt und die Nutzung der Demenznetzwerke ließen die
Modellkliniken einige ehrenamtlich Tätige gewinnen, die sich speziell für diese Auf-
gabe interessierten. Das lnteresse wurde seitens der Kliniken jedoch größer erwartet
oder erhofü, sodass erste Zweifel an der ldee entstanden. Gerade auch in der zweiten
Projektphase konnte jedoch in jeder der Kliniken die Ehrenamtsakquise betrieben und
ein zunehmendes lnteresse von ehrenamtlich Tätigen verzeichnet werden. Mund zu
Mund-Propaganda und die Philosophie des ständigen Bemühens zum Beispiel uber öf-
fentlichkeitsarbeit zeigten hier (etwas zeitversetzt) Wirkung.

Altenpfl egekompetenz in Trägerschaft nutzen
Die meisten Krankenhäuser befinden sich heute in Trägerschaften, teilweise auch mit Ein-
richtungen der Altenhilfe. Sofern solche Zusammenhänge bestehen, ist es zu empfehlen,
die Kompetenz im Umgang mit Menschen mit Demenz aus den Altenpflegeeinrichtungen
zu nutzen. Zu denken ist hier beispielsweise an Hospitationen von Krankenhausmitar-
beitern im Altenpflegeheim, der Einbindung von Demenzexperten aus dem Altenheim
in die Arbeit oder Besprechungen auf Station.

Beispiele guter Praxis



,, lnsgesamt war die Teilnahme an diesem Projekt für die Entwicklung
unserer Versorgungsstrukturen für Patienten mit kognitiven Ein-

schränkungen aber gewinn bringend. U nser,,Kompetenzspeck" i m

Thema Demenz hat sich vergrößert. Wir müssen nun weiter am Thema

bleiben und die Projektteilnahme auch als Kompetenzstärke für Kon-

takte und für das Marketing nutzen. Unser Ziel ist, dass wenn ein
Patient mit der Begleiterkrankung Demenz einen stationären Aufent-
halt benötigt, unser Krankenhaus auswählt, weilwir neben den medi-
zinischen Kernkompetenzen zusätzlich die Kompetenzen im Umgang
mit Menschen mit kognitiven Einschränkungen besitzen.lf
(Peter Blietschau, Pflegedirektor und Projektleiter am Evangelischen Krankenhaus Zweibrijcken)

,,Das Gras wächst nicht schneller, wenn man daran zieht."
Jede Veränderung, die den Patienten erreichen soll, muss den Umweg über den Men-
schen, besser gesagt, den Mitarbeiter nehmen. Alle Mitarbeiter von Krankenhäusern

sind bereits in einem sehr komplexen, intellektuell hoch anspruchsvollen und auf Effi-

zienz hin nahezu ausoptimierten System tätig. Sollten sich Kliniken das Thema Demenz
auf die Tagesordnung stellen, wird dieses Thema mit vielen weiteren, ebenfalls bedeu-

tenden Themen konku rrieren ( Patientensicherheit, PKMS-Doku mentationT, nosokomi-

ale lnfektionen, usw.). Gerade für Mitarbeiter; die täglich mit einer defizitären Versor-
gung von Menschen mit Demenz konfrontiert sind und die Momente hautnah erleben,
können Entwicklungen sich gar nicht schnell genug vollziehen.

Es entsteht ein Dilemma zwischen einem schnellen Handlungsbedarf und langsamen

Entwicklungsmöglichkeiten. Der Satz ,,Das Gras wächst nicht schneller, wenn man da-

ran zieht" veranschaulicht dieses Dilemma und fordert auf, hier eine realistische Pers-

pektive einzunehmen.

Netzwerke nutzen und pflegen
Neben einer Optimierung von interdisziplinärer Zusammenarbeit und internen Kom-

munikationswegen ist die Zusammenarbeit mit externen Partnerinnen und Partnern

ein wichtiger Erfolgsfaktor in der Versorgung von Menschen mit Demenz. Hierzu bieten
die in Rheinland-Pfalz etablierten regionalen Demenznetzwerke eine hervorragende
Ausgangssituation. Die Einbindung einer Klinik in ein solches Netzwerk sollte durch die

Kra nken ha usleitu ng ma ßgeblich u nterstützt werden.

Die Kontaktaufnahme zu bestehenden Netzwerken kann über den jeweiligen Koordina-

tor stattfinden. Das jeweils nächstgelegene regionale Demenznetzwerk kann im lnter-
net unter www.demenz-rlp.de aufgerufen werden. Eine aktive Beteiligung erfolgt in der
Regel durch die Teilnahme an Netzwerktreffen, Mitarbeit in Arbeitsgruppen oder durch
gemeinsa me Vera nstaltungspla n u ngen.

Als starker Partner im Gesundheitswesen der Region, können Kliniken auch Ausgangs-

punkt für die lnitiierung und Neugründung von Demenznetzwerken sein. Dazu ist

die Einbindung der kommunalen Gebietskörperschaften, in deren Einzugsgebiet das

Krankenhaus liegt, zu empfehlen. Erste Ansprechpartner können hier die Sozialplaner

der Landkreise bzw. kreisfreien Städte sein. Aber auch die Kontaktaufnahme zu bekann-
ten niedergelassenen (Fach-) Ärzten, ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen
oder Pfl egestützpu n kten (www,sozial porta L rl p.de) ist da bei hilfreich.

7 Pflegekomplexmaßnahmen-Score (PKMS)
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VERWEIS

Die Ausschreibung sowie

eine Übersicht der bisher

geförderten Kliniken zum

Thema Demenz im Kran-

kenhaus können gefun-

den werden unter: www.

bosch-stift u ng. delcontent/

la nguagel/htm l / 37 166.asp
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7 . Perspektiven der Modellkliniken
Das Projekt war von Beginn an auf die Entwicklung von Nachhaltigkeit hin angelegt. Die
LZG konnte den Kliniken eine wertvolle Unterstützung in der lnitiierung neuer ldeen zur
Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus sein. Nun
agieren die Kliniken ohne diese Unterstützung. Die Rückmeldungen der Kliniken über
deren Perspektiven stimmen allesamt sehr hoffnungsvoll und werden zum Abschluss
des Projektberichts noch kurz skizziert:

o Die meisten Modellkliniken werden das evaluierte Screening-Verfahren entspre-
chend der Empfehlungen der Universitätsmedizin Mainz in ihr regelhaftes Pflegeas-
sessment integrieren.

o Einige Kliniken konnten im Rahmen des Modellprojekts ehrenamtlich Tätige gewin-
nen und qualifizieren. Aktuell erarbeiten diese mit den Modellstationen gemeinsam
ein Aufgabenkonzept, welches beiden Seiten Sicherheit im Umgang miteinander
verschafft.

o Darüber hinaus wird eine Klinik ein spezielles Projekt zur besseren und schnelleren
Versorgung von Menschen mit Demenz, die sich eine Fraktur zugezogen haben,
durchführen. Darin eingebettet ist die Einbindung eines geriatrischen Facharztes,
der darüber hinaus gemeinsam mit einem Pflegeexperten einen geriatrischen Kon-
silardienst bildet und bei Anforderung konkret lnformationen geben und Hilfestel-
lungen auf Station leisten kann.

o Die Etablierung eines speziell ausgebildeten Demenz-Konsildienstes, der die Mit-
arbeiter auf den Stationen berät und unterstützt, ist das Ziel einer weiteren Klinik.
Hierzu werden ein Arzt und eine Pflegefachkraft entsprechend qualifiziert. Der
Konsildienst soll die Mitarbeiter der Stationen beraten und unterstützen.

o Eine Klinik wendet sich in der Weiterarbeit an diesem Projekt dem Aufgabenspekt-
rum Schmerz und Demenz zu. lm Rahmen eines interdisziplinären Workshops von
Pflegekräften und Ärzten werden die besonderen Anforderungen an Schmerzas-
sessment sowie -therapie bei Demenz erörtert und gemeinsam Leitlinien für den
Alltag erarbeitet.

o Durch das Modellprojekt wurde die Qualität und Quantität des Themas Demenz
in einer Klinik der gesamten Trägerschaft deutlich. Seitens der Geschäftsführung
erging daher der Auftrag an die Pflegedirektion, ein Konzept zur Versorgung von
Menschen mit Demenz für die gesamte Trägerschaft zu erarbeiten.

o Derzeit implementiert eine Klinik eine neue Software zur elektronischen Patienten-
akte, in der eine Kennzeichnung kognitiv beeinträchtiger Patienten möglich wird,
auch um beispielsweise Wartezeiten in den Funktionsabteilungen zu reduzieren.

o Der von einer Klinik im Verbund mit umliegenden Pflegeeinrichtungen erarbeite-
te Überleitungsbogen soll einen hohen Durchdringungsgrad in der Region finden.
Dazu wird eine spezielle sektorenübergreifende Fachveranstaltung initiiert.

o Einige Kliniken haben sich bei der Robert-Bosch-Stiftung für eine Förderung im Rah-
men des Programms Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus beworben, um
die Nachhaltigkeit auf den Modellstationen zu sichern, eine hohe Durchdringung im
gesamten Klinikum zu bewirken und neue ldeen voranzutreiben.
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An hä nge

tr uNrvERSlrÃrsmedizin.
VIAIM

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Patientenaufkleber

Screeningbogen,,Demenzkompetenz im Krankenhaus"

l. Fragen an Patienten/ Patientin Antwort von Patient/in

richtlg falsch/unsicher

1. Wie alt sind Sie? (in lahren)

2. Was ist der genaue Grund lhrer stationären Aufnahme?

(lndikation, Eingriff, Behandlung, Diagnostik)

3. Wissen Sie, wo genau wir uns jetzt gerade befinden?

(Name der Klinik u. Name der Abteilung o. stationsnummer o. Stockwerk)

4. Wle welt war lhre Anreise zur Kllnik?

(km o. Wegezeit)

(eher) neln (eherlia)

5. Gibt es schon mal Probleme mit dem Gedächtnis im Alltag?

ll. Beobachtungen durch Pflege (innerhalb der ersten Stunden auf Station) I
neln ja/teilweise

6. Patient/Patientin wirkt

Unsicher

Ratlos

Desorientiert

Desorganisiert

I
Achtung: Falls auch nur eln Kreuz auf der rechten Seite

Ð 3-Wörter-Uhrentest durchführen
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Patientenaufkleber
UNIVERSITATSMEdiZiN.

Klinik für Psychiatrie und Psychotn"ry#'

tr

Drei-Wörter-Uhren-Test

L. ,,Bitte wiederholen Sie folgende Wörter,, Korrekt wiederholte Wörter bitte a

lnterpretationhinweise:

L. Perfekt:
a. Ziffern !-L2 richtig eingezeichnet
b. zwei Ze die die Uhrzeit (11:10 Uhr) anzeigen

2. Leichte visu umliche
a. Abstände zwischen den Ziffern nicht gleichmäßig
b. Ziffern außerhalb des Kreises
c. Blatt wird gedreht, sodass die Ziffern auf dem Kopf stehen
d. Patient verwendet linien I chen"l zur Oripntiprlno

tr
tr
tr

Auto
Blume
Kerze

2. Blatt wenden für lJhrentest

Err.¡r.-.1,-

3. Fehlerhafte uhrzeit bei erhaltener visuell-räumlicher Darstellung der Uhr
a. nur ein Zeiger
b. ,,10 nach 11" (o.Ä.) als Text hineingeschrieben
c. keine Uhrzeit eingezeichnet

4. Mittelgradige visuell-räumliche Desorganisation,
sodass ein korrektes Einzeichnen der Uhrzeit unmöglich wird

a. unregelmäßigeZwischenräume
b. Ziffern vergessen
c. Perseverat¡onen. wiederholt den Kreis, Ziffern jenseits der 12
d. Rechts-links-Umkehr (Ziffern gegen den Uhrzeigersinn)
e. Dysgraphie . keine lesbare Darstellung der Ziffern

5. Schwergradige visuell-räumliche Desorganisation
a. wie unter4. beschrieben, aber stärker ausgeprägt

6. Keinerlei Darstellung einer Uhr (cave: Ausschluss Depression/Delir)
a. kein wie auch immer gearteter Versuch, eine Uhr zu zeichnen
b. keine entfernte Ähnlichkeit mit einer Uhr
c. Patient schreibt Wort oder Name

3. Nach Uhrentest: ,,Welche der eben wiederholten Wörter können Sie ennnern"?
E Auto
tr Blume
E Kerze

(Richtig erinnerte Wöfter bitte onkreuzen)
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uNrvERSrTÃTSmedizin.
MAINZ

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie

Dies soll eine Uhr werden. Bitte zeichnen Sie die fehlenden Ziffern ein.
Zeichnen sie danach die Uhrzeit,,l0 nach 11" ein.

Auswertuns:
griln: alle Wörter erinnert & perfekte Uhr (=ks¡¡s Auffälligkeiten)
gelb: nicht alle Wörter erinnert und / oder Fehler bei der Uhr

rot: kein Wort erinnert & Uhr mit schweren Fehlern (ab 3: z,B. Verlust der Zeiger)

Ergebnis ! grün gelb rot ) CAVEII
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Modellprojekt

Demenzkompetenz ¡m Krankenhaus

Þ Qualifizierung der Pflegekräfte

Skizzierung der Fortbildungsinhalte

1. Vorstellung des Modellprojekts Demenzkompetenz im Krankenhaus

2. Anwendung und Auswertung des Screening-Verfahrens

3. Demenz - das Krankheitsbild erkennen und verstehen

4, Kommunikatíon mit demenziell erkrankten Menschen

5. Patientenüberleitung und Entlassungsmanagement

6. Angehörigenarbeit

7. Abklärung von und Umgang mit Verhaltensauffälligkeiten

8. Schmerzassessment

9. Alternativen zu Fixierungen

10. Delirprävention

11. Beschäftigungsangebote und Milieugestaltung

Reihenfolge

T

2

t

3

¡

Fortblldungsreihenfolge: Die Reihenfolge der Fortbildungsinhalte stellt eine grundsätzliche

Empfehlung an jedes Modellkrankenhaus dar. Demnach sind Änderungen ja nach

Schwerpunktsetzung und Wünschen der Krankenhäuser möglich.

Fortbildungscharakter: Mit Zustimmung durch die Pflegedirektion wird die Fortbildung

Workshopcharakter einnehmen, um gegen Ende jeder Einheit konkrete Veränderungen für die Praxis

zu planen und mlt Verantwortlichkeiten zu versehen.

Umfang der Quallflzlerung: 4 Veranstaltungen á 3,5 h; jede Veranstaltung wird dem Schichtdienst

entsprechend inhaltsgleich am Morgen und am Nachmittag angeboten.

Modellprojekt Demenzkompetenz ¡m Krankenhaus

André Hennlg
Dipl,-Pflegewirt, Pädagoge, Führungskräfte- und Gruppencoach
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Detaillierte Übersicht der Fortbildungsinhalte

l. Vorstellung des Modellprojekts Demenzkompetenz im Krankenhaus

. Erkenntnisse zum Thema Demenz im Kontext des Krankenhauses

. Angebote der IZG für die Krankenhäuser

2. Anwendung und Auswertung des Screenlng-Vedahrens

. Kennenlernen der leitenden ldeen des Screenings

. Praktische und kommunikative Durchführung des Screenings

¡ Auswertung und Aussagekraft des Screenings

3. Demenz - das Krankheltsblld erkennen und verstehen

Allgemeine Einführung ín das Thema

Ausschnitte der Wirklichkeit: Perspekt¡ven von Betroffenen, Angehörigen,

Pflegenden und Medizinern auf die Demenz

Exkurs: Medizinische Erkenntnisse zur Demenz - Aktuelle Ätiologie, Diagnostik und

Therapie (S3-Leitlinie,, Demenzen"- DEGAM-Leitlinie Demenz)

4. Kommunlkatlon mlt demenziell erkrankten Menschen

r Kommunikation auf Grundlage eines psychosozialen Verständnisses von Demenz
(Personzentrierte Pflege nach Kitwood)

. Validierende Gesprächstechniken und Motivationshilfen

. Erinnerungspflege

5. Pat¡entena¡berleitung und Entlassungsmanagement

Besondere Anforderungen an das Entlassmanagement von Menschen mit Demenz
(Expertenstandard Entlassungsmanagement (DNQP); Studienergebnisse; Gute-Praxis-

Beispiele)

2

¡

Modellprojekt Demenzkompetenz ¡m Krankenhaus

André Hennlg
Dipl.-Pflegewirt, Pädagoge, Führungskräfte- und Gruppencoach
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6. Angehörigenarbeit

. Die SituatÍon zu Hause verstehen lernen (Zorgkompass (Bloom&Duijnste)

. Hilfreich Gespräche mit Angehörigen führen (Grundzüge Klientenzentrierte
Gesprächsführung (Rogers); Coachingtechniken (Radatz))

7. Abklärung von und Umgang mit Verhaltensaufflilligkeiten

' Wege des Verstehens und des Umgangs (BMG: Rahmenempfehlungen zum Umgang
mit herausforderndem Verhalten von Menschen mit Demenz)

. Wege der Abklärung (Serial Trial lntervention (STl))

8. Schmerzassessment

. Erkenntnisse zum Schmerzerleben von Menschen mit Demenz

r Erkenntnisse zum Schmerzerkennen von Fachkräften

r Kennenlernen eines pflegerischen Schmerzassessments

9. Alternativen zu Fixierungen

¡ Folgen von Fixierungen

. Alternativen zu Fixierungen (ReduFix-Projekt)

r Milieugestaltung und der Einsatz von Hilfsmitteln

10. Delirprävention

. Delir versus Demenz - Abgrenzung und Gemeinsamkeiten

r Ursachen für Delire im Krankenhaus

r Psycho-soziale und med. Aspekte der Delirprävention

11. Beschäftlgungsangebote und Milleugestaltung

r Bedeutung und Sinn von Beschäftigung

. Kleine und große Angebote im Krankenhausalltag

r Orientierung und Wohlbefinden durch Milieugestaltung fördern

3

Modellprojekt Demenzkompetenz im Krankenhaus

André Hennlg
Dipl.-Pflegewirt, Pädagoge, Führungskräfte- und Gruppencoach

64



Die Landeszentrale für Gesundheitsförderung in Rheinland-Pfalz eV. (LZG) klärt seit März

2004 im Auftrag von Sozialministerin Sabine Bätzing-Lichtenthäler die öffentlichkeit im Land

über die Hintergründe der Demenz auf. Das Landes-Netz-Werk Demenz möchte dazu bei-

tragen, Vorurteile zur Entstehung und zum Verlauf demenzieller Erkrankungen abzubauen

und die Lebenssituation von Menschen mit Demenz und ihren Angehörigen zu verbessern.

Mehr lnformation zu Demenz finden Sie unter www.demenz-rlp.de.

lhre Ansprechpartnerin in der LZG ist Susanne Herbel-Hilgert, 06131 2069-26,

sherbel-hilgert@ lzg-rlp.de.
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