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Demenzerkrankungen gehdren zu den haufigsten Erkrankungen des hoheren Lebensalters.
In Deutschland sind davon gegenwartig 1,4 Mio. Menschen betroffen, Jahr fir Jahr treten
fast 300.000 Neuerkrankungen auf. Auch wenn Demenzerkrankungen und ihre Folgen
zunehmend die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit gefunden haben, wurde die
Krankenhausversorgung in der Diskussion um Demenz bislang wenig thematisiert.

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

Um die Qualitat der Versorgungsituation von Menschen mit Demenz in Bremer
Krankenhausern zu verbessern, hat der Senator fir Gesundheit in Absprache mit dem
Bremer Krankenhausplanungsausschuss (3.9.2013) Experten und Expertinnen gebeten,
Empfehlungen zu erarbeiten.

Auf der Grundlage dieser Empfehlungen ist geplant, dass die Bremer Krankenhauser alle
zwei Jahre einen Qualitatsbericht zur Versorgung von Menschen mit Demenz im
Krankenhaus dem Senator fir Gesundheit vorlegen.

Der Expert/innenrat plant, die vorgelegten Empfehlungen zur Versorgung von Menschen mit
Demenz im Krankenhaus im Jahr 2016 zu aktualisieren.
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Bereits 2002 wurde im ,Vierten Altenbericht zur Lage der alteren Generation in der
Bundesrepublik Deutschland® festgestellt:

,Die Behandlung im Krankenhaus ist fur Demenzkranke mit einer erheblichen psychischen
Belastung verbunden. Gegen ihren Willen in eine fremde Umgebung verlegt, durch eine
chaotische Atmosphare der Aufnahmesituation verunsichert und an der Erkundung der
Gegend gehindert, werden sie zunehmend &ngstlich und aggressiv. Sie ,storen”
organisatorische Ablaufe, lehnen therapeutische MalRhahmen ab, gefahrden Mitpatienten,
erzeugen néchtliche Unruhe und beanspruchen tbermaRig viel Zeit. Aus Not werden sie
dann fixiert oder sediert und oft vorzeitig und unbehandelt entlassen” (Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2002, S.175).

Die Unfahigkeit zur Krankheitseinsicht, ein anderes Schmerzerleben, Angste,
psychomotorische Unruhe und Aggressivitat, ausgepragte Storungen des Schlaf-Wach—
Rhythmus und die Unfahigkeit, sich an die neue Situation und Umgebung anpassen zu
konnen, pragt ihr Verhalten (Kelm, 2010).

Dies bleibt nicht ohne Folgen fir den/die Patient/in. Die ,Nebenwirkungen“ eines
Krankenhausaufenthaltes kénnen fiir Menschen mit Demenz gravierend sein:

- weiterer Selbstandigkeitsverlust,

- Verschlechterung des kognitiven Status,

- vermehrtes Auftreten von herausfordernden Verhaltensweisen,

- negative Auswirkungen beruhigender oder sedierender Medikamente hin zu
verstarkter Passivitat bzw. Apathie,

- erhohtes Risiko fur ein Delir (akuter Verwirrtheitszustand) nach einer invasiven
Diagnostik oder Behandlung mit Narkose,

- erhohte Rate an nosokomialen Infektionen
(Hoffmann et al. 2014, Hoffmann 2013, Eggenberger et al. 2013, Wingenfeld &
Steinke 2013, DIP 2012, MGEPA 2012, Kleina & Wingenfeld, 2007).

Durch die geschilderten Probleme kann sich der Krankenhausaufenthalt fir Patient/innen mit
Demenz verlangern. In einer Studie zu Menschen mit Demenz im Krankenhaus wurde u.a.
eine doppelt so hohe Verweildauer festgestellt wie bei Patient/innen mit gleicher somatischer
Diagnose ohne Demenz (Kirchen-Peters & Herz-Silvestrini, 2011). Fir Bremen wurde am
Beispiel der Hauptdiagnose ,Ischamische Herzkrankheiten (ICD 10 120-125) ermittelt, dass
die Patient/innen eine durchschnittiche Verweildauer von 8,7 Tage aufweisen. Bei
Patient/innen mit Demenz mit gleicher Hauptdiagnose betragt die durchschnittliche
Verweildauer 10,2 Tage (Die Senatorin fir Bildung, Wissenschaft und Gesundheit Bremen
2012, S.11). Neben dem Risiko eines verlangerten Krankenhausaufenthalts ist auch eine
vorzeitige Entlassung ggf. mit Problemen - z.B. Drehtireffekt — verbunden (vgl. Kirchen-
Peters et al. 2012).

Aber nicht nur fur Patient/innen mit Demenz gestaltet sich die Situation im Krankenhaus
schwierig. Auch fir die Professionellen stellt diese Patient/innengruppe besondere
Anforderungen dar. Das Krankenhauspersonal — dies betrifft sowohl den pflegerischen, den
arztlichen und den therapeutischen Bereich — ist auf den Umgang mit diesen
Herausforderungen  meist wenig vorbereitet. So sehen  Pflegefachkrafte in
Allgemeinkrankenh&usern hier bei sich selbst fachliche Defizite und fiihlen sich h&ufig
Uberfordert (Mavundla, 2000).

Im Jahr 2011 wurden die Arztlichen Leitungen, die Stationsleitungen Pflege und die
Geschéftsfihrer aller Bremer Krankenhduser zur Versorgungsituation von Menschen mit



Demenz im Akutkrankenhaus von der Senatorin fir Bildung, Wissenschaft und Gesundheit
befragt (Senatorin fur Bildung, Wissenschaft und Gesundheit 2012). Ziel war es, neben der
Einschétzung, wie relevant die Versorgung von Menschen mit Demenz in ihrem Arbeitsalltag
ist, differenzierte Daten zur institutionellen Umsetzung und Gestaltung der Versorgung dieser
Patient/innengruppe zu erheben sowie Ansétze fir Verbesserungen zu eruieren.

Die in 2011 identifizierten Ergebnisse bestatigen, dass die Frage der Versorgung von
Menschen mit Demenz von groRer Relevanz ist. Pflegende, Arzte und Geschéaftsfiihrungen
sind sich einig, dass es eine deutliche quantitative Zunahme von Patient/innen mit Demenz
im Akutkrankenhaus gibt.

Wenn nicht durch gezielte MaRBnahmen und eine nachhaltige Qualitdtsentwicklung die
Versorgung von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus verbessert wird, werden die
beschriebenen Probleme zukinftig noch mehr Gewicht bekommen (Schaeffer & Wingenfeld
2004, Pinkert und Holle 2012).

Empfehlungen:

Fur die Versorgung von Patient/innen mit Demenz sind spezielle Interaktionsformen
erforderlich. Empfohlen werden (niederschwellige) Fortbildungen/ Schulungen der relevanten
Berufsgruppen im Krankenhaus (z. B. Arzt/innen, Pflegefachkrafte, Therapeut/innen,
Verwaltungspersonal). Ziel ist es, ein Grundverstandnis fur Patient/innen mit kognitiven
Einschrankungen zu ermdglichen, einfache Verhaltensregeln zu erlernen und im klinischen
Alltag umzusetzen. Hierzu kénnte das Modell 'behavioural and psychological symptoms of
dementia (BPSD)' verwendet werden. BPSD steht fur 'Symptome gestérter Wahrnehmung,
Denkinhalte, Stimmung oder Verhalten, die haufig bei Patient/innen mit Demenz auftreten.'
Fur die Fortbildung bedeutet dies, sich u.a. mit intrinsischen und extrinsichen Ursachen des
Verhaltens zu befassen, mit dem Ziel, das Verhalten der Patient/innen mit Demenz
analyiseren und besser verstehen zu kénnen.

Auch ehrenamtliche Helfer/innen, die in die Betreuung von Patient/innen mit Demenz
eingebunden werden, sind auf diese Aufgabe vorzubereiten.

Um die Zusammenarbeit im Team oder die Diskussion uber einzelne Falle zu starken, sollen
interdisziplindre Fallbesprechungen unter Beteiligung des arztlichen, therapeutischen und
pflegerischen Personals eingeflihrt werden.

Eine Supervision ehrenamtlicher Helfer/innen soll im Rahmen von regelmafigen
Gesprachen zusammen mit Vertretern des Krankenhauses durchgefihrt werden.

Es wird empfohlen, fur alle Berufsgruppen die Mdéglichkeit der Hospitation in Einrichtungen
fur Menschen mit Demenz einzurichten.

Um die Qualitdt dauerhaft zu sichern, sollten die QualifizierungsmafRnahmen regelmaRig
evaluiert werden.

Begriindung:

Ein zentrales Ergebnis der Bremer Befragung 2011 war, dass ein hoher Bedarf an
verpflichtenden Fortbildungen zum Thema ,Demenz‘ von Seiten der Krankenhaustrager
angeboten werden sollten. Die Pflegenden gaben an, dass ihnen Wissen Uber die
Erkrankung Demenz, aber vor allem auch konkrete Handlungskompetenz im Umgang mit
Menschen mit Demenz fehlt. Dabei wird insbhesondere das Wissen um eine angemessene
und einfihlsame Kommunikation eingefordert. Dies stellt einen zentralen Ansatz in der



alltaglichen Versorgung dar, da viele Probleme durch eine intensive Beziehungsarbeit
zwischen Patient/in und Pflegenden kompensiert werden kénnen (Hoffmann 2013, BMG
2006).

Zudem wird gewtlinscht, dass neue Betreuungsansatze, insbesondere personenzentrierte
Ansatze im Umgang mit Menschen mit Demenz in die Fortbildungsangebote einflie3en.

Aus der Bremer Erhebung wird deutlich, dass Arzte/innen mehr Fortbildungen zu
fachspezifischen Fragen im interdisziplinaren Austausch innerhalb der Medizin wiinschen.

Zudem ist es erforderlich, nicht nur den Pflegenden und Arzt/innen Fortbildungen
anzubieten, sondern alle Berufsgruppen im Krankenhaus in diesen Prozess einzubeziehen.
Dazu zahlen z.B. auch die Servicekréafte im Hinblick auf Anpassungen der
Essenszubereitung (z.B. Fingerfood).

Als eine erganzende Fortbildungsmdglichkeit fur alle Berufsgruppen wird eine mehrtagige
Hospitation in Einrichtungen fokussiert, die sich mit der Versorgung von Menschen mit
Demenz befassen.

Hilfreich ist auch eine kontinuierliche Evaluation der Fortbildungen und deren Konsequenz
fur den Alltag im Krankenhaus, z.B. durch gegenseitige Visitationen der Hauser ggf. unter
Beteiligung anderer Institutionen der Altenhilfe. Dadurch konnen Verhaltensweisen und
Betreuungskonzepte immer wieder neu tberdacht und angepasst werden.

Kriterien fir den Qualitatsbericht Bremer Krankenhéauser:

- Anzahl der Fortbildungen zum Themenkomplex Demenz

- Themenschwerpunkte und Kompetenzbereiche differenziert nach Berufsgruppen

- RegelmaRige Schulung von Ehrenamtlichen

- Maoglichkeiten der Hospitationen in spezifischen Einrichtungen fir Menschen mit
Demenz

Empfehlungen:

Um die Gegenwart von Bezugspersonen - rund um die Uhr — zu ermdglichen und dadurch
herausforderndes Verhalten bei Patient/innen zu reduzieren, kdnnen Krankenhaustrager die
Mdoglichkeit des Rooming-ins vorhalten. Zudem ist den Bezugspersonen zu ermdoglichen,
sich bei der Pflege von Patient/innen mit Demenz als Ansprechpartner unterstitzend
einzubringen. Dies ist aber nur als erganzende Maflinahme zu verstehen und darf
professionelle Dienstleistungen nicht ersetzen.

Im Rahmen des Entlassungsmanagements soll eine Beratung (Schulung) fir An- und
Zugehdrige durchgefihrt und dabei insbesondere auf Mdglichkeiten der wohnortnahen
Betreuung hingewiesen werden.

Eine regelmallige Sprechstunde ermdglicht es die An- und Zugehérigen Uber
Unterstutzungsoptionen zu informieren. Die Sprechstunde kann auch von drtlichen Vereinen
und Verbanden (z.B. regionalen Alzheimer Gesellschaften, Patientenfursprachestellen,
Wohlfahrtsverbanden, Fachstellen fur pflegende Angehdérige, etc.) angeboten werden.



Begrindung:

An- und Zugehdrige kdnnen unterstitzend und positiv wirken. Dies gilt grundsatzlich fur alle
Patient/innen. Pflegende Angehorige spielen fur Menschen mit Demenz eine besonders
wichtige Rolle, denn ihre Anwesenheit stellt etwas Vertrautes in der fremden Umgebung dar
— insbesondere bei Behandlungen und Untersuchungen, deren Sinn Patient/innen mit
Demenz mitunter nicht verstehen. Zum Anderen kdnnen pflegende An- und Zugehdrige den
Pflegenden wichtige Informationen Uber den/die Patient/in geben und bei der Kommunikation
zwischen Arzten/innen bzw. Pflegenden unterstitzen. Dieses ,Potential“ kdnnte noch starker
als bisher genutzt werden. Winschenswert ist eine Begegnung, bei der die Professionellen
die An- und Zugehorigen als Partner auf Augenhdhe im Versorgungsprozess anerkennen
(GraRel et al. 2013, dip 2012, S.29).

Die Krankenhaustrager sind aufgefordert, Beratung zu medizinisch notwendigen Rooming-in
anzubieten: An- und Zugehorige konnen auf Wunsch und bei Bedarf mit aufgenommen
werden und gemeinsam mit den Pflegenden den Tagesablauf planen bzw. unterstitzend
tétig sein.

Sinnvoll ist auch eine Beratung von pflegenden An- und Zugehdrigen vor der Entlassung von
Patient/innen mit Demenz, falls absehbar ist, dass eine Versorgung zu Hause nicht mehr
moglich ist, sind Informationen fur eine Heimvorbereitung vom Krankenhaus anzubieten.

Kriterien fr den Qualitatsbericht Bremer Krankenhéuser:

- Rooming — in Moglichkeiten
- Schulungs- / Informationsangebote fir pflegende An- und Zugehdérige
- Sprechstunden fir pflegende An- und Zugehdrige

Empfehlungen:

Die Krankenhauser haben sicherzustellen, dass bei jedem/r Patienten/in Uber 70 Jahre bei
Aufnahme im Rahmen der é&rztlichen oder pflegerischen Anamnese gezielt nach
Demenzerkrankungen oder kognitiven Einschrankungen gefragt, bzw. geeignete
Assessments durchgefiihrt werden. Bei positivem Demenzscreening sollte bereits ab der
Aufnahme eine geriatrische Fachkompetenz vorgehalten werden.

Was fur die Schnittstelle zwischen ambulant/hduslich und stationar bei der Aufnahme
beschrieben wurde, gilt im Wesentlichen auch fir die Entlassung. Ein frihzeitiges
Entlassungsmanagement ist insbesondere dann notwendig, wenn die Demenz erst im
Rahmen des Krankenhausaufenthaltes diagnostiziert wurde. Aber auch bei vorher
bestehender Demenz sind relevante medizinische und pflegerische Informationen an die
nachstationdren versorgenden Stellen weiter zu geben — denn ggf. haben sich durch den
Krankenhausaufenthalt bedeutsame Veranderungen ergeben, bzw. es ist ein erhéhter nach-
stationarer Versorgungsbedarf vorhanden.

Zudem ist eine adaquat geplante Entlassung aus der Klinik notwendig. Dies kann nur bei
einer rechtzeitigen Vorbereitung der Nachsorge gelingen. Wichtig ist dabei die ausfuhrliche
Information fir den behandelnden Hausarzt/Hausérztin und eine adaquate Unterrichtung der
pflegenden Angehdrigen, der ambulanten Dienste oder der Pflegenden der stationdren Kurz-
und Langzeitpflege Uber die Besonderheiten der notwendigen pflegerischen MalRhahmen



und Therapie. Auch hierfuir kdnnen die oben genannten speziellen Uberleitungsbdgen sehr
hilfreich sein.

Des Weiteren sind die Instrumente zur Informationsweitergabe, insbesondere die
Uberleitungsboégen, verbesserungswiirdig, da sie zu wenige und zu ungenaue Informationen
Uber die jeweilige spezielle dementielle Symptomatik und Bedirfnisse des/r Patienten/in
enthalten.

Begrindung:

Die Kenntnis Uber die Diagnose Demenz bei der Aufnahme ist flr die medizinische und
pflegerische Versorgung von groRter Bedeutung, da sich Arzte/innen und Pflegende besser
auf die Versorgungssituation einstellen kdonnen und gleich zu Anfang den Beddrfnissen der
Patient/innen besser entsprochen werden kann.

Um einen reibungslosen Ablauf fir die an Demenz erkrankten Patient/innen gewahrleisten
zu konnen, st bei elektiven Aufnahmen eine Diagnoseerhebung vor einem
Krankenhausaufenthalt zu empfehlen. Daher gilt es, die Hauséarzte/innen und die
niedergelassenen Arzte/finnen anderer Disziplinen entsprechend zu sensibilisieren und
fortzubilden.

In Krankenh&usern erfolgt der Gebrauch demenzspezifischer Assessmentinstrumente noch
nicht routinemanig.

Kriterien fir den Qualitatsbericht Bremer Krankenhéauser:

- RoutinemaRige Durchfiihrung geeigneter Assessments oder die Anwendung
geeigneter Instrumente zur friihzeitigen Feststellung einer Demenz

- Instrumente zur Informationsweitergabe, insbesondere spezifische
Uberleitungsbégen

- Entlassungsmanagement (An- und Zugehdérigenarbeit, Selbsthilfe, ambulante
Dienste, etc.)

Empfehlungen:

Die Etablierung eines differenzierten Beschaftigungsangebotes (u.a. durch Ergo- bzw.
gerontologisches bzw. gerontopsychiatrisches Fachpersonal) an Bremer Kliniken ist
anzustreben und dient in erster Linie der Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit, sowie der
kognitiven Anregung und Erhalt der Funktionalitét, des Verstehens und der Analyse von
Verhalten, etc.

Es geht insbesondere um eine individualisierte Anregung und Beschéaftigung der
Patient/innen, sowie um die Gestaltung vertrauter Tagesstrukturen. In diesem Kontext ist
bedeutend, dass auch in der Nacht Mdglichkeiten der Beschéftigung vorgehalten werden
und dartiber hinaus die Nachtruhe der Patient/innen gefordert werden kann. Grundséatzlich ist
dabei eine angemessene, die Patient/innen nicht Uberfordernde ,Dosierung® dieser
Aktivitdten zu beachten, denn eine Reizliberflutung kann eine psychomotorische Unruhe und
herausforderndes Verhalten provozieren (BMG 2006).

Fur die praktische Umsetzung ist die Entwicklung eines demenzsensiblen Pflegekonzeptes,
bzw. durch Integration der Patient/innen in ein multiprofessionelles, aktivierendes



therapeutisches Setting notwendig. Die Einbeziehung eines spezifisch geschulten
Begleitdienstes fir Menschen mit Demenz auf ehrenamtlicher oder auch professioneller
Basis kann Teil des Konzeptes sein.

Begriindung:

Ein auf die spezifischen Bedurfnisse der Menschen mit Demenz abgestimmtes
Beschaftigungsangebot, welches in den Alltag einer Akutklinik integriert wird, hat in der
Regel eine strukturierende und beruhigende Wirkung auf die Patient/innen.

Kriterien fur den Qualitatsbericht der Krankenhauser

- Beschaftigungsangebote fur Menschen mit Demenz
- Malnahmen der basalen Stimulation

Empfehlungen:

Die Kliniken sind aufgefordert ein auf die spezifischen Bedlrfnisse der Menschen mit
Demenz abgestimmtes Wegeleitsystem einzurichten, um die Orientierung zu erleichtern und
Angste zu minimieren. Die Moglichkeit der Unterbringung in Einzelzimmern mit einigen
personlichen Gegenstéanden kann ebenfalls dazu beitragen, die Situation auf der Station
deutlich zu entspannen — fir den/die Patienten/in selbst, die Pflegenden und auch die
Mitpatient/innen. Ein gesonderter Raum fir Patient/innen mit Vokalstérungen (laut rufend) im
fortgeschrittenen Stadium der Demenz ist sinnvoll, um die Nachtruhe der anderen
Patient/innen weitgehend stérungsfrei zu halten.

In geeigneten Bereichen und Stationen kdnnen einzelne Zimmer fir Menschen mit Demenz
eingerichtet werden, die raumlich und strukturell den Bedirfnissen von Menschen mit
Demenz angepasst werden. Dies umfasst die Farbgestaltung, die Moblierung, die Vorhaltung
von Material zur angepassten Stimulation, wie auch Orientierungshilfen oder Vorrichtungen
zur Erkennung von Weglauftendenzen (z. B. Aus- und Eingangskontrolle; unter
Berticksichtigung ethischer Grundsatze).

Begrindung:

Es liegt bereits eine Reihe von Erfahrungen und Erkenntnisse Uber die innenarchitektonische
Gestaltung von Stationen fir Menschen mit Demenz vor. Hierbei handelt es sich
Uberwiegend um Konzepte zur Kompensation der optischen und akustischen Einbuf3en von
Menschen mit Demenz. Da besonders die eingeschrankte Verarbeitung der Wahrnehmung
zu Belastungssymptomen wie Unruhe und Angst bei den Betroffenen flhren kann, sind diese
Hinweise bei der rAumlichen Gestaltung einer Demenz-Station zu bericksichtigen.

Das Verhalten der Menschen mit Demenz zeigt deutlich, dass raumliche und
innenarchitektonische Faktoren ebenso wie der Umgang und das soziale Milieu weitgehende
Auswirkungen auf Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden und damit auch Lebensqualitat haben.

Kriterien fir den Qualitatsbericht der Krankenhauser:

- Demenzgerechte Wegeleitsysteme
- Ruckzugsraume fur Menschen mit Demenz
- Demenzsensible ausgestaltete Millieu



Empfehlungen:

e Im Rahmen von Modellprojekten wurden in den letzten Jahren in verschiedenen
Bundeslandern spezifische &rztliche Versorgungs- und Betreuungsformen erprobt
und evaluiert, die heute an einzelnen Kliniken etabliert sind (Hoffmann et al. 2014,
Eggenberger et al. 2013, Kolb & Myllyméaki 2011, Angershausen 2008, Kirchen-
Peters 2005). Dabei handelt es sich um Modelle, die teils singular, teils in
Kombination angeboten werden.

Insbesondere sind dies (Kleina & Wingenfeld, 2007):

Menschen mit Demenz befinden sich auf Peripherstationen

o Der Konsiliardienst: Dabei wird auf Anforderung des Stationsarztes/in ein Facharzt/-
arztin einer anderen Disziplin hinzugezogen. Dieses ist das am haufigsten
angewendete Modell, das auch zum Teil in einigen Bremer Krankenhdusern schon
angewendet wird. Analog der Einbindung eines Facharztes/-arztin, kénnten auch
geriatrisch/ gerontopsychiatrisch ausgebildete Pflegende konsiliarisch hinzugezogen
werden. Pflegende wie auch Arzte/innen befiirworten eine enge Zusammenarbeit mit
den Fachabteilungen, z.B. der Gerontopsychiatrie und der Geriatrie.

e Das Kontraktmodell: Dieses Modell funktioniert &hnlich wie der Konsiliardienst mit
dem Unterschied, dass hier regelmaf3ig gerontopsychiatrische oder geriatrische
Expert/innen (sowohl &rztliche als auch pflegerische) hinzugezogen werden, wenn
der/die Patient/in bestimmte Kriterien erfullt (z.B. bei Schweregrad der Demenz).

Das Liaisonmodell: Dieses Model ist am umfassendsten. Ein Konsiliar ist st&ndig
prasent auf den jeweiligen Stationen. Das Modell basiert auf einer multidisziplinaren
Teamzusammensetzung (z.B. gerontopsychiatrisch oder geriatrische ausgebildete
Pflegefachkréfte, Altenpflegende und Ergotherapeut/innen)

Menschen mit Demenz befinden sich auf einer Schwerpunktstation

e Interdisziplinare  Schwerpunktstationen fir Menschen mit Demenz:

Hierbei handelt es sich um eine Abteilung fir die Behandlung der akuten
Beschwerden bzw. der Erkrankung(en) der Patient/innen unter Bertcksichtigung der
diagnostizierten/bestehenden Demenz. Erfahrungsgemal findet sich auf dieser
Station eine geschitzte Umgebung flir Menschen mit Demenz zur Vermeidung von
Sedierungsmalflinahmen.
Es wird ein vielfaltiges Beschaftigungsangebot (Physio- sowie Ergotherapie,
Logopadie, Musiktherapie, Gesprachskreise mit biografischer Ausrichtung,
Frihstucksgruppen, Gruppengymnastik) vorgehalten. Dieses orientiert sich an den
individuellen Betreuungsbedarfen pro Patient/in und wéare demnach angepasst zu
planen und umzusetzen. Diese Versorgungsform scheint besonders gut geeignet, um
(11em Verlust der Selbstéandigkeit und kognitiven Fahigkeiten entgegen zu wirken.

! Siehe Anlage 1



Erganzende Betreuungsformen waren hierzu

e Einbindung von Bezugspersonen: Diese kénnen in die Betreuung und Behandlung
von Patient/innen mit Demenz eingebunden werden.

o Patient/innenbegleitteam: Das Patient/innenbegleitteam besteht z. B. aus
geriatrisch versierten Pflegefachkraften zur Delir Prophylaxe nach chirurgischen
Eingriffen. Das Patientenbegleitteam ist dem &rztlichen Team unterstellt (Modell
Munster).

e Einbindung ehrenamtlicher Helfer/innen (Besuchsdienst, Hilfsdienste mit
Zusatzqualifikation Demenz): Ein koordinierter Besuchsdienst hilft z. B. Patient/innen
mit kognitiven Einschrankungen in ihrer Desorientiertheit oder entlastet auch die
Angehdorigen dieser Patient/innen.

Begriindung:

Die Behandlung und Diagnostik von Patient/innen mit Demenz kann durch einen
regelmafigen gerontopsychiatrischen Konsiliardienst / gerontopsychiatrischen Liaison-Dienst
verbessert werden.

Ein regelmaRiger geriatrischer Konsiliardienst / geriatrischer Liaison-Dienst kann die
Behandlung und Diagnostik weiterer Begleiterkrankungen (insbesondere bei gleichzeitig
vorliegender Multimorbiditét) verbessern.

Es ist auch mdoglich, fur die Behandlung multimorbider Patient/innen mit Einschrénkungen
und Risiken (Demenz, Delir Gefahrdung, etc.) im Krankenhaus eine interdisziplinare
Schwerpunktstation fiir Menschen mit Demenz einzurichten. Auf diesen Stationen wird
speziell geschultes Personal tatig. Eine Besonderheit dieser Station ist, dass
tagesstrukturierende MaRBnahmen, Aktivierungs- und Beschaftigungsangebote vorgehalten
werden.

Patient/innen mit Demenz neigen vor allem nach einer Narkose verstarkt zu postoperativen
Altersdelirien. Mit postoperativen Altersdeliren korrespondierende herausfordernde
Verhaltensweisen kdnnen durch die Einrichtung eines Patientenbegleitteams reduziert
werden (DIP 2012, Gurlit 2006, MGEPA 2012).

In vielen Krankenhausern sind bereits Ehrenamtliche, wie z.B. die ,Griinen Damen“ oder
Hospizhelfer/innen, tétig, die Patient/innen regelméafig besuchen oder ihnen im Kilinikalltag
helfen. Speziell geschulte Ehrenamtliche kénnten tagsiber auch fir die Betreuung von
Patient/innen mit Demenz eingesetzt werden.

Kriterien flur Qualitatsberichte Bremer Krankenhauser

- Art der spezifischen Versorgungsmodelle und ergdnzenden Betreuungsformen fir
Menschen mit Demenz
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Anlage 1 Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie (DGG)

Spezialstation Demenz

Ende 2013 existierten 22 Spezialstationen fir die Betreuung von Menschen mit Demenz, die
innerhalb geriatrischer Klinikabteilungen verankert sind. Die Deutsche Gesellschaft fir
Geriatrie (DGG) resumiert, dass der Trend zur Er6ffnung derartiger Spezialstationen sich
fortzusetzen scheint. Es handelt sich hierbei ,geschitzte Bereiche’ innerhalb einer offen
gefuhrter Geriatrie Station, in denen mit Hilfe eines spezielles Settings (therapeutisches
Milieu) sowie einem demenzadaptiertes Behandlungskonzept und einer angepasste
Ablauforganisation eine an den Bedarfen der Menschen mit Demenz ausgerichteten
Versorgung gewahrleistet werden kann. Gleichzeitig wird von der DGG kritisch angemerkt,
dass sowohl konzeptionell und strukturell als auch hinsichtlich Zuweisungs- und
Platzierungsmodalitaten eine breite Varianz vorzufinden ist und offensichtlich nur eine
geringe Ubereinstimmung dariiber besteht, welche Anforderungen zu erfiillen sind. Vor
diesem Hintergrund initiierte die DGG einen strukturierten Erfahrungsaustausch mit
Geriatern die schon eine Geriatrische Station mit Spezialstation leiten und ein
Positionspapier erarbeitet. Folgende obligate und fakultative Empfehlungen wurden
formuliert (Aktualisierung fur 2017 geplant) (Hoffmann et al. 2014):

1. Allgemeine Empfehlung: Die Spezialstation sollte den Titel , Spezialstation fiir akut
erkrankte, kognitiv eingeschrdnkte Patienten’ tragen

2. Obligate Anforderungen:
a. Bettenanzahl ca. 8-12 Betten, max 20 Betten; groRRere Station waren in
Teilstationen zu gliedern
b. Spezialstation ist von der geriatrischen Klinikabteilung raumlich getrennt, d.h.
in einem geschiitztem Rahmen organisiert, aber nicht abgeschlossen
(demnach eine Kombination aus integrativ/segretativ)
auf die Menschen mit Demenz angepal3te Tagesstruktur
erweitertes, strukturiertes (geriatrisches, kognitives) Assessment, unter
Berticksichtigung von Sturz, Schmerz und/oder Erndhrung sowie Biographie
und soziale Situation der Menschen mit Demenz
e. Personal wird auf der Basis von Freiwilligkeit rekrutiert und nimmt an
speziellen, fachlich anerkannten Schulungen teil und ist der Spezialstation fest
zugeordnet

2o

3. Fakultative Anforderungen:

a. Der Angehdrigenarbeit kommt eine hohe Prioritét zu

b. Vor dem Hintergrund des post-akuten hohen Versorgungsbedarfes ist die
Einbindung des Sozialdienstes von besonderer Relevanz

c. Schulungs- und Supervisionskonzepte sowie zusatzliche therapeutische
Angebote (u.a. Musiktherapie) sind zu beachten

d. Angepasste Milieugestaltung (u.a. architektonisch, technisch, inkl.
Beleuchtungskonzept) sowie Gestaltung einer wohnlichen Atmosphare unter
Beachtung von Hygiene-, Brandschutz- und Sicherheitsbestimmungen



