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GruBwort der Ministerin fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie,
Sabine Batzing-Lichtenthaler

Wenn Menschen an Demenz erkranken oder an einer vergleichbaren kognitiven Ein-
schrankung leiden, ist dies fiir die Betroffenen und Angehérigen meistens mit Angsten
und Unsicherheiten im Umgang mit alltdglichen Dingen verbunden.

Die Erkrankung und der Umgang mit den Auswirkungen ist fiir alle Beteiligten — die
Familien, die ehrenamtlich Tatigen und die professionellen Unterstiitzerinnen und
Unterstlitzer — eine enorme Herausforderung. Mit der Demenzstrategie leistet Rhein-
land-Pfalz wichtige Aufklarungsarbeit und hat bereits vielfdltige Angebote zur Unter-
stlitzung von Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen geschaffen.

Ziel des Modellprojektes ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus” war es, den Betroffe-
nen und ihren Angehdrigen speziell den stationdren Aufenthalt im Krankenhaus zu er-
leichtern. Denn ein Krankenhausaufenthalt ist haufig eine ungewohnte Situation, die
den Erkrankten fremd ist, in der sie sich nicht auskennen und deren Prozesse sie nicht
verstehen. Leider lassen die festen Abldufe in einem Krankenhaus in der Regel wenig
Zeit fur ausfiihrliche Erklarungen, die Riicksicht auf die kognitiven Fahigkeiten der Pa-
tientinnen und Patienten nehmen. Das kann zu einer Uberforderung auf beiden Seiten
flihren. Bei Menschen mit Demenz kdnnen sich die funktionalen Fahigkeiten bei einem
Krankenhausaufenthalt durch diese Belastung weiter verschlechtern.

Das Projekt, das die Landeszentrale fiir Gesundheitsférderung in Rheinland Pfalz e.V.
(LZG) im Sommer 2013 in unserem Auftrag durchgefiihrt 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 Einverstandnis
bei der Aufnahme ein kurzer Standardtest durchgefiihrt, um die medizinische und pfle-
gerische Versorgung von Anfang an darauf abzustimmen. Zusatzlich konnten Arztinnen
und Arzte, Pflegepersonal und weitere Krankenhausdienstleister an vertiefenden Qua-
lifizierungsmaRnahmen teilnehmen.

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

Fiir das Engagement der beteiligten Krankenhduser danke ich herzlich. Mein besonde-
rer Dank gilt den Pflegekraften, die fiir das Screening viel Zeit und Geduld aufgebracht
haben.

Die im Modellverfahren gewonnenen Erfahrungen und erprobten Instrumente kdnnen
und sollen nun auf andere Kliniken Gbertragen werden. Bereits wahrend des Modell-
projektes haben wir fiir alle interessierten Krankenhauser Multiplikatorenschulungen
angeboten und einen Runden Tisch zum Thema ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus®
eingerichtet. Diese Runden Tische fiihren wir weiter und mochten aus den positiven
Erfahrungen des Modellprozesses weitere MalRnahmen entwickeln.

Ein Anfang ist gemacht. Ich hoffe und vertraue im Interesse der Betroffenen darauf,
dass sich weitere Krankenhauser dieses wichtigen Themas annehmen.
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GruBwort des Geschaftsfiihrers der Landeszentrale fiir Gesundheits-
forderung in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG), Dr. Matthias Krell

Seit elf Jahren klaren wir im Auftrag des Ministeriums fir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie die Menschen in Rheinland-Pfalz Gber demenzielle Erkrankungen auf.
Mit unserer Arbeit wollen wir Demenz aus der Tabuzone befreien und Menschen mit
Demenz und ihre Angehorigen dazu ermutigen, am gesellschaftlichen Leben teil zu ha-
ben. Wir unterstlitzen Fachkrafte dabei, sich auf die besonderen Bediirfnisse von Men-
schen mit Demenz einzustellen.

Derzeit leben in Deutschland etwa 1,5 Millionen Menschen mit Demenz, etwa 80.000
in Rheinland-Pfalz. In vielen Bereichen unseres Alltags ist die Demenz schon langst
angekommen. Neben personlichen Erfahrungen im Familien- oder Freundeskreis trifft
dies auch fir alle diejenigen Einrichtungen zu, in denen Menschen mit Demenz um-
sorgt oder behandelt werden. So entfallen schon heute rund 50 Prozent der Pflegetage
in Allgemeinkrankenhausern auf Gber 65-jahrige Patientinnen und Patienten. Der Anteil
von Menschen mit Demenz liegt dabei aktuell bei etwa 10 bis 15 Prozent und wird in
den nadchsten Jahren weiter steigen.

Die Abldufe und MalRnahmen im Klinikalltag sind meist hoch komplex und zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht hinreichend auf die Bedrfnisse von Menschen mit Demenz
eingestellt. Mit einer stetig zunehmenden Arbeitsbelastung stof3t das Krankenhausper-
sonal bei der Versorgung von Menschen mit Demenz oftmals an Grenzen.

Um die Lebens- und Versorgungsqualitat von Menschen mit Demenz wahrend und nach
einem Krankenhausaufenthalt zu verbessern, beauftragte das Ministerium fiir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Demografie die LZG, das Modellprojekt ,,Demenzkompetenz im
Krankenhaus” in acht Kliniken in Rheinland-Pfalz durchzufiihren. Projektinhalte waren
die Einflhrung eines Testverfahrens zur Erfassung von kognitiven Einschrankungen, da-
riber hinaus umfangreiche QualifizierungsmalRnahmen des Klinikpersonals hinsichtlich
des Umgangs mit demenziell erkrankten Menschen. Weiterhin ging es darum, Kennt-
nisse Uber die Demenzerkrankung zu vermitteln. Nicht zuletzt galt es, ein moglichst
frihzeitig koordiniertes Aufnahme- und Entlassungsmanagement zu entwickeln sowie
eine aktive Vernetzung mit den ortsansassigen Demenznetzwerken herzustellen.

Ein besonderer Dank gilt André Hennig und den Kolleginnen und Kollegen der acht Mo-
dellkrankenhauser. Das Projekt wurde durch ihren groRen persdnlichen Einsatz getra-
gen, dessen aufschlussreiche Ergebnisse wir lhnen mit dem vorliegenden Bericht pra-
sentieren.

Wir wiinschen uns, dass dieser Bericht als praxisnaher ,Werkzeugkasten” fiir den Um-
gang mit Menschen mit Demenz im Krankenhaus stehen kann. Er soll dazu beitragen,
die Versorgung zukinftig lebensnaher, angepasster und vor allem belastungsarmer zu
gestalten — sowohl fiir die Menschen mit Demenz als auch fiir die behandelnden, pfle-
genden und betreuenden Menschen.
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Dr. Matthias Krell
Geschaftsfihrer der Landeszentrale fiir
Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz e V. (LZG)
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Ubersicht der teilnehmenden Kliniken
mit dazugehdrigen Modellstationen

ASKLEPIOS Sudpfalzklinik Germersheim

e Station 4: Innere Medizin (Standort Germersheim)

e Station 3: Innere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie, zeitweise Chirurgie
und HNO (Standort Germersheim)

e Station B3: Innere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie (Standort Kandel)

o Station B2: Viszeralchirurgie, vereinzelt Urologie (Standort Kandel)

Evangelisches Krankenhaus Zweibriicken

e Station 6B: Innere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie
e Station 4B: Viszeral- und Gefalichirurgie

o Station 3A: Gastroenterologie

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein gGmbH

e Station 6: Allgemein- und Viszeralchirurgie (Standort Koblenz)

e Station 9: Innere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie (Standort Koblenz)

e Zentrale Patientenaufnahme (Ambulanz) (Standort Boppard)

e Station 2: Allgemein-, Viszeral-, Unfallchirurgie und Orthopéadie (Standort Nastatten)

Klinikum der Stadt Ludwigshafen am Rhein gGmbH

e Station NE 02: Neurologische Klinik

e Station HAT 01: Hautklinik

e Station MB 10: Medizinische Klinik B, Schwerpunkt Kardiologie

Klinikum Idar-Oberstein GmbH

Station 12: Unfallchirurgie

e Station 14: Allgemein-, Viszeral- und GefaRchirurgie

e Station 44: Innere Medizin

e Station 24: Innere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie und Onkologie

St. Nikolaus-Stiftshospital GmbH in Andernach
e Station 2 der Inneren Medizin
e Station 2 der Allgemeinchirurgie

St. Josef-Krankenhaus Zell/Mosel
e Station 8: Innere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie
e Station 11: Neurologie

Westpfalz-Klinikum GmbH mit dem Standort Rockenhausen

e R2: Innere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie

e R3:Innere Medizin, Schwerpunkt Gastroenterologie und Pneumologie
e R4: Geriatrie

e Zentrale Patientenaufnahme und Intensivstation




1. Einleitung

»» So seltsam es klingen mag, die erste Anforderung an ein Krankenhaus
ist, dass es den Kranken nicht schaden soll. ¢ (Florence Nightingale, ~1850)

Krankenhausaufenthalte stellen Menschen mit Demenz vor grolRe Herausforderungen.
Aufgrund kognitiver Einschrankungen sind sie haufig nicht mehr in der Lage, sich an Ab-
sprachen zu halten oder ihre Bediirfnisse zuriickzustellen. Deswegen fallt es Menschen
mit Demenz oftmals schwer, sich aktiv an Diagnostik, Therapie oder den Abldufen im
Krankenhaus zu beteiligen. Aus diesem Dilemma heraus entstehen Probleme sowohl
fiir den Menschen mit Demenz als auch fiir die Mitarbeiter von Krankenhdusern. Das
Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz (MSAGD)
beauftragte vor diesem Hintergrund die Landeszentrale fir Gesundheitsférderung in
Rheinland-Pfalz e.V. (LZG) mit der Durchfihrung des rheinland-pfalzischen Modellpro-
jekts ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus” und die Universitdtsmedizin Mainz mit | Abb.1:Beitragin der Haus-
einer integrierten, begleitenden Studie. Ziel des Modellprojekts ist eine Steigerung der ﬁf;t;:fniizf;’:;aee':icrztzien
Lebens- und Versorgungsqualitdt von
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2. Hinfihrung zum Thema

Menschen mit Demenz sind wie Sand im Getriebe.

(Prof. Udo Schneider, Chefarzt der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im
Krankenhaus Lubbecke)

2.1 Menschen mit Demenz im Krankenhaus

Derzeit gibt es kaum belastbare wissenschaftliche Erkenntnisse dariber, 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. Darlber
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-
horige oftmals, zum Teil aus Scham, die Diagnose Demenz bei Krankenhausaufnahme.

Trotz dieser grundlegenden Schwierigkeit das Phdanomen Demenz im Krankenhaus em-
pirisch zu erfassen, gibt es einige Studien, die eine Vorstellung gewinnen lassen. Einer
Literaturibersicht von Pinkert und Holle (2012) nach zeigen Studien eine Pravalenz
von Menschen mit Demenz im Krankenhaus zwischen 3,9 % und 43,3 % (Pinkert, C. &
Holle, B., 2012). Des Weiteren zeigen diese Studien, dass Menschen mit Demenz ein
hoheres Risiko haben, in ein Krankenhaus eingewiesen zu werden, als nicht demenziell
Erkrankte (Ebd.). Nach Stettin (2011) weisen ca. 15 % der Patienten mit Akuterkran-
kungen in den Krankenhadusern auch eine Demenz auf. In 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
VERWELS < (1997) durchgefiihrt, die darlegt, dass im Jahr 1997 12 % der Patienten auf chirurgi-
schen und internistischen Stationen eine Demenz aufwiesen (Arolt, V., 1997).

Das Pflegethermometer des s . . .
Im Pflegethermometer 2014 wurde der durchschnittliche Anteil der Patienten mit De-

menz Uber alle Stationen hinweg mit 23 % ermittelt. Dabei liegen grofRe Spannweiten
bezogen auf die Fachrichtungen vor. Wahrend auf spezifischen Versorgungseinrichtungen
eine Pravalenz von 68 % festgestellt wurde, lag diese bei unfallchirurgischen Stationen
bei 18,9 %, bei internistischen Stationen bei 20,8 % und bei orthopadischen Stationen
bei 12,2 % (vgl. Isfort, M., Klostermann, J., Gehlen, D. & Siegling, B., 2014, S. 6).

Deutschen Instituts fir an-
gewandte Pflegeforschung
e.V. (dip) wandte sich im
Jahr 2014 der Situations-
analyse von Menschen mit
Demenz im Krankenhaus zu:

www.dip.de/fileadmin/ Diesen Darstellungen entsprechend machen Menschen mit Demenz einen nicht genau
data/pdf/projekte/Pflege- zu definierenden, jedoch mit etwa 10% relevanten Anteil an der Gesamtzahl der Kran-
Thermometer_2014.pdf kenhauspatienten aus (siehe dip, S. 5) und dies mit Verweis auf den demografischen

Wandel mit einer steigenden Tendenz.

2.2 Das Krankenhaus aus Sicht des Menschen mit Demenz

Die stationare Behandlung in einem Krankenhaus stellt an Menschen mit Demenz weit-
aus groBere Anforderungen als an kognitiv unbeeintrachtigte Patienten. In vielen Fallen
fiihren diese zu Uberforderungen der geistigen und kérperlichen Fahigkeiten.

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 birokratischen Hinwendung zum Patienten.




Die Reaktionen der Menschen mit Demenz auf dieses System sind bereits gut untersucht
worden. So stellten Pinkert und Holle (2012) durch eine Literaturstudie Folgendes fest:

Krankenhausbehandlungen kénnen fiir Menschen mit Demenz negative Folgen haben:

e Verschlechterung der physisch-funktionalen Fahigkeiten, Verlangerung der Verweil-
dauer, nosokomiale Infektionen, erhéhte Ubersiedlung in die stationédre Langzeitver-
sorgung

e Menschen mit Demenz fiihlen sich im Krankenhaus ignoriert oder wenig wertge-
schatzt, unsicher und an eine fremde Umgebung gefesselt (Pinkert, C. & Holle, B.,
2012).

Neben der medizinisch dominierten Versorgung brauchen Menschen mit Demenz sinn-
volle Aufgaben, klare und einfache sowie immer wiederkehrende Ablaufe, wertschat-
zende, trostende 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:
e Raumliche Uniformitat

e Schall

e Uniformen der Mitarbeiter

o Arbeitsteilung

e Abstrakte Prozesse

e Unverstandliche Symbole

o Ubergriffe und Zwang

e Unbekannte Menschen, Gerdusche, Gertiche
o Emotionale Uberforderung

e Keine Beschaftigungsangebote

e Erzwungene Untatigkeit

o Uberhdhte Geschwindigkeiten

e Nichts was Identitat verleiht und an das eigene Leben erinnert
(Auszug aus dem Foliensatz der QualifizierungsmalRnahmen von A. Hennig, 2013)

Zu den Auswirkungen eines Krankenhausaufenthalts auf pflegende Angehorige gibt es
bislang noch keine Studien. Erfahrungsberichte zeigen aber, dass die Belastung der An-
gehorigen wahrend des Krankenhausaufenthaltes ansteigt.
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Verwirrende Begriffsvielfalt: Demenz oder kognitive Beeintrachtigungen

In der weiteren Ausfiihrung werden die Begriffe Demenz sowie kognitive Beeintrachtigungen
verwendet, was den Leser durchaus irritieren kdnnte. Diese Begriffe sind jedoch deutlich zu
trennen.

In 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 Unterformen?. Diese Menschen eint eine dauerhafte kognitive Ein-
schrankung aufgrund neuronaler Schadigungen.

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

Alle Akteure sind sicher, dass die Fokussierung in diesem Projekt auf Menschen mit Demenz,
quasi im Windschatten auch eine Verbesserung beispielsweise fiir Menschen mit geistiger
Behinderung mit sich bringt.

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

2.3 Erfassung kognitiver Beeintrachtigungen im Klinikalltag —
Die Begleitstudie

Die Universitatsmedizin Mainz fihrte unter Leitung von Univ.-Prof. Dr. med. Andreas
Fellgiebel und unter Mitarbeit von Dr. Katharina Geschke eine Begleitstudie durch, in
die Stationen der Universitatsmedizin 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 Haufigkeit von kognitiven Einschrankungen von Patienten im Alter von 70 plus
wahrend eines Krankenhausaufenthalts erlangen und diese dariiber hinaus in Zusam-
menhang mit aufgetretenen Komplikationen stellen. Die Fragestellungen der Begleit-
studie werden in diesem Bericht in drei unterschiedlichen Kapiteln dargestellt:

e Die Modellkliniken erhalten ein Instrument zur Identifikation kognitiver Beein-
trachtigungen, um sich in dessen Gebrauch und Implikationen einzuarbeiten (siehe
Kapitel 4.1).

e Evaluation eines Screeningverfahrens (strukturiertes Interview), das Risikopatien-
ten, die aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen Komplikationen erfahren kénnen,
alltagsstabil und alltagstauglich abbilden soll (siehe Kapitel 5.1)

e Es entstehen neue Erkenntnisse dazu, wie hdufig Komplikationen in Abhangigkeit
von kognitiven Beeintrachtigungen auftreten und wie dies die Liegedauer im Kran-
kenhaus beeinflusst (im nachfolgenden Text beschrieben).

1 Die medizinische S3-Leitlinie Demenzen unterscheidet dtiologisch folgende Demenzformen: Demenz bei Alzheimer-
Krankheit, vaskuldre Demenz, gemischte Demenz, frontotemporale Demenz, Demenz bei Morbus Parkinson, Lewy-
Korperchen-Demenz.



Umfang der Begleitstudie — Ein- und Ausschluss der Patienten
Insgesamt wurden 2522 Patienten im Rahmen der Studie gescreent. Von diesen wur-
den 1.144 Patienten ausgeschlossen (siehe Ausschlussgriinde in Abb. 2).

Abb. 2: Darstellung der Ausschlussgriinde in der Begleitstudie
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< 300 —
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200 — 2 mangelnde deutsche Sprachkenntnisse
3 relevante Sprachstoérung
100 5 4 schlechter Allgemeinzustand
2 3 5 schwere kognitive Beeintrachtigung
6 7 6 Isolation
0 7 Sonstiges

Insgesamt konnten 1368 Patientendaten (608 Manner [44,4 %] und 752 Frauen [55,0 %],
in acht Fallen fehlte die Geschlechtsangabe) ausgewertet werden. Das mittlere Alter
betrug 79,8 Jahre + 5,8 Jahre (Standardabweichung, SD). Die mittlere Liegedauer be-
trug 8,7 Tage + 6,8 Tage (SD).

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

Abb. 3: Anzahl der eingeschlossenen Patienten der verschiedenen Fachrichtungen
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B 1 Innere (703)
200 2 Chirurgie (245)
4 3 Neurologie (190)
100 — 4 Dermatologie (142)
6 5 Geriatrie (25)
5 ; 6 Zentrale Patienenaufnahme (53)
0 7 Keine Angaben (10)

Demnach befanden sich mehr als die Hélfte aller Patienten auf Stationen der inneren
Medizin (51,4 %), weitere 17,9 % in der Chirurgie, 13,9 % in der Neurologie, etwa jeder
zehnte Patient in der Dermatologie (10,4 %) und 1,8 % entstammten der Geriatrie.
3,9 % 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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Umfang und Haufigkeit kognitiver Beeintrachtigungen

Mogliche kognitive Beeintrachtigungen wurden mittels des 3-Worter-Uhren-Tests (Ka-
menski, G., Dorner, T., Lawrence, K., et al., 2009) untersucht und folgende Klassifizierung
vorgenommen:

e Grin: Keine kognitiven Beeintrachtigungen: Aufgaben komplett richtig

o Gelb: Leichte kognitive Beeintrachtigungen: Aufgabenerfillung zwischen ,griin®
und ,rot”

o Rot: Kognitive Beeintrachtigungen: Aufgaben komplett falsch

Die Komplikationen, die sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes zeigten, wurden
am Entlassungstag von den Pflegekraften dokumentiert.

241 Patienten (17,6 %) wurden als ,,rot”? im 3-Worter-Uhren-Test (Kamenski, G., et al.,
2009) eingestuft, 137 Patienten (10,0 %) waren ,griin“ und 990 Patienten (72,4 %)
»gelb” (vgl. Tab. 1). Bei 4,6 % der Patienten (n=63) war zuvor eine Demenz-Diagnose
bekannt, wohingegen 18,7 % der , rot”-klassifizierten Patienten (n=38) und nur 2,7 %
der anderen Patienten (n = 25) eine solche aufwiesen (x2 test, p < 0.0005).

Tab. 1: Ubersicht der Verteilung der Ergebnisse des 3-Wérter-Uhren-Tests

3-Worter-Uhren-Test N % Alter Alter SD

grin 137 10,0 77,4 51
gelb 990 72,4 79,5 5,7
rot 241 17,6 82,2 5,8
gesamt 1.368 100 79,8 5,8

Haufigkeit von Komplikationen

455 Patienten (33,3 %) wiesen wahrend des stationdren Aufenthaltes eine Komplika-
tion auf. Bei 103 Patienten wurde der Komplikationsbogen bei Entlassung nicht aus-
geflllt, 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 1045 Patienten bei den
»gelben” und ,,griinen” Patienten; x2 test, p < 0.001). Somit hatten die im modifizierten
3-Worter-Uhren-Test als ,,rot“ klassifizierten Patienten ein 3,5-fach hoheres Risiko fir
das Auftreten einer Komplikation wahrend des stationaren Aufenthaltes.

Formen der Komplikationen

Das Pflegepersonal gab bei den ,,roten” Patienten signifikant haufiger Verwirrtheitszu-
stinde, Reizbarkeit und Aggression, Unruhe und Angstlichkeit, Desorientierung, Not-
wendigkeit von freiheitsentziehenden MalRnahmen, Schlafmedikation, Fieber, Stiirze
und Inkontinenz an (vgl. Abb. 4). Der Begriff signifikant bedeutet, dass die benannten
Komplikationen mit den kognitiven Beeintrachtigungen in engem Zusammenhang ste-
hen und nicht nur zufdllig auftreten. Auch die Kooperationsbereitschaft an sich wurde
schlechter eingestuft. Das Auftreten von Dekubitus steht allerdings in keinem Zusam-
menhang zu kognitiven Einschrankungen.

2 keine kognitiven Beeintrachtigungen (grin);
leichte kognitive Beeintrachtigungen (gelb);
kognitive Beeintrachtigungen (rot)
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Abb. 4: Haufigkeit der aufgetretenen Komplikationen in Abhangigkeit von der
kognitiven Beeintrachtigung (in %)
Verwirrtheit P <0.0005*
Reizbarkeit /
Aggression P <0.0005*
Unruhe /
. P<O0. *
Angstlichkeit 0-0005
Desorientierung P <0.0005*
72,4
Kooperations-
bereitschaft
eingeschrankt
freiheits-
entziehende P <0.0005*
Malnahmen
schlar P =0.004*
medikation
Dekubitus n.s
Fieber P=0.016*
Infektion P=0.052*
Sturz P =0.0005*
Inkontinenz P <0.0005*

13



Zusammenhang zwischen kognitiver Beeintrachtigung und Liegedauer

Eine weitere Komplikation bei den ,,roten” Patienten stellte eine verlangerte Liegedauer
dar. So lagen diese Patienten durchschnittlich 10 Tage + 8,8 Tage im Krankenhaus, die
»gelben” und ,griinen” nur 8,4 Tage + 6,2 Tage (vgl. Abb. 5).

Abb. 5: Liegedauer in Abhdngigkeit vom Ergebnis des 3-Worter-Uhren-Tests

mittlere Liegedauer

rot

gelb

grin

Kurzbewertung der Ergebnisse
Kognitive Beeintrachtigungen waren ein starker Pradiktor fur das Auftreten von Kompli-
kationen. Das bedeutet

e einerseits, dass Krankenhduser ein groRes Interesse daran haben sollten, moglichst
frihzeitig diese Patienten zu identifizieren

e und andererseits, dass dieses Wissen um einen Risikopatienten auch gesonderter
Malnahmen zur Komplikationspravention bedarf.

Die verlangerte Liegedauer von zwei Tagen (20 %) im Vergleich zu nicht kognitiv beein-
trachtigten Patienten und das Wissen um die Komplikationen legen den Verdacht nahe,
dass die Komplikationen die Liegedauererhhung (mit-) bewirken. Ob diesen Mehrkos-
ten fiir das Krankenhaus auch entsprechende Mehrerlose gegeniiberstehen, war nicht
Teil der wissenschaftlichen Betrachtung.

Das Wissen um die hohen Komplikationsraten sollte Krankenhduser sowie Medizin und
Pflegewissenschaft zur Ursachenforschung motivieren, um beispielsweise den Zusam-
menhang zwischen kognitiver Beeintrachtigung und der Entwicklung einer Inkontinenz
im Verlauf des Krankenhausaufenthalts zu erklaren.

2.4 Wissen und Fahigkeiten 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. Insgesamt nahmen 498 Mitarbeiter an der ersten Qualifizierungs-
einheit teil, davon waren 91 (18 %) Arzte (18 %), 250 Pflegekréfte (50 %) und 157 zahl-
ten zu sonstigen Berufsgruppen (32 %).

Nachstehend kénnen 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 Wissen und Kompetenzen der Berufsgruppen zum Thema
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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-
gepragt.

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

Ilhre Fahigkeiten in der Kommunikation sowohl mit Menschen mit Demenz als auch mit
deren Angehorigen schatzten die Berufsgruppen leicht unterschiedlich ein, jedoch alle
auf einem moderaten Niveau.

Organisatorische Aspekte in Hinblick auf die Patientenliberleitung und die Versorgung
wurden als weniger zufriedenstellend bzw. weniger reibungslos von den Arzten und
Pflegekraften eingeschatzt.
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Diese beiden Berufsgruppen mussten zudem einschatzen, ob sie standardisierte Ver-
fahren zur Risikoeinschitzung von Menschen mit Demenz kennen. Die Arzte kennen
sich tendenziell ein wenig mehr als die Pflegekrafte damit aus, doch keine der Berufs-
gruppen fihlt sich hier umfassend wissend.

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

Ableitungen fiir das Modellprojekt

In der taglichen Arbeit im Krankenhaus konkurrieren stetig viele Themen (z. B. Hygiene,
Dokumentationsanforderungen) um die Zeit der Mitarbeiter. Fir den Erfolg des Modell-
projekts war es forderlich, dass die Notwendigkeit des Themas nicht erst aufwandig
erarbeitet werden musste, sondern bereits von den Mitarbeitern gesehen wurde.

Das Wissen und die Fahigkeiten 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 unterdurchschnittlich eingeschatzt. Auch die
Selbsteinschatzung bezogen auf die Kommunikationskompetenzen kann als nicht aus-
reichend fir ein professionell agierendes System bezeichnet werden. Diese Erkenntnis-
se nahmen direkt Einfluss auf die Inhalte der QualifizierungsmalRnahmen fiir die unter-
schiedlichen Berufsgruppen.

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

2.5 Handlungsfelder fiir Krankenhauser

Aufgrund der bisherigen Erkenntnisse und unter Einbezug empirischer Forschungsergeb-
nisse werden nachstehend bedeutende Handlungsfelder fiir Kliniken eréffnet, das jedes
flr sich das Potential besitzt die Versorgung von Menschen mit Demenz zu verbessern.
Im Rahmen des Modellprojekts ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus” verpflichteten
sich die acht Modellkliniken, die Handlungsfelder , Patientenorientierte Kommunika-
tion“, ,,Screening kognitiv beeintrachtigter Risikopatienten” und , Entlassungsmanage-
ment / Vernetzung” verbindlich zu bearbeiten. Die Hinwendung zu den Feldern ,Kom-
plikationsreduzierung” und ,Beschaftigungsangebote” war freiwillig.

Identifikation von kognitiv bedingten Risikopatienten
Den oben dargestellten Ergebnissen nach ist es fiir Krankenhduser wichtig, so friih wie
VERWEIS 4 moglich, sogar bereits vor Aufnahme, um kognitive Beeintrachtigungen des Patienten
zu wissen. Dabei geht es nicht um Demenzdiagnostik, sondern um die Identifikation
Das Dialogzentrum Demenz | yon patienten, die besonderen Bedarf haben, und wie die integrierte Begleitstudie von

der Universitat Witten/ Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Fellgiebel zeigte, auch einem erhohten Risiko von Kom-
Herdecke recherchierte plikationen ausgesetzt sind. Um in diesem Handlungsfeld tatig zu werden, bieten sich
»Assessments in der standardisierte Kurztests an (siehe dazu auch Kapitel 5.1).

Versorgung von Personen

mit Demenz”
www.dzd.blog.uni-wh.de/ Personenorientierte Kommunikation?

files/2013/01/Assessments_ | Die Person und deren Befindlichkeit in den Fokus jeder Kontaktaufnahme, sei es durch
DZD.pdf Arzte, Pflegekrafte oder andere Berufsgruppen, zu stellen ist eine plausible jedoch du-
Rerst schwer umzusetzende Aufgabe. So gut wie jeder Kontakt zum Patienten entsteht
nicht durch das Interesse an der Person, sondern durch eine am oder mit dem Patien-
ten zu erledigende Aufgabe fiir die Klinik. Der Leitgedanke der personenorientierten

3 Ansatze der personenorientierten Kommunikation bieten beispielsweise die Modelle der person-zentrierten Pflege
nach Kitwood, der Validation nach Feil oder auch der integrativen Validation nach Richard.
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Kommunikation heif3t , Kontakt vor Funktion”. Erst wenn der Kontakt zum Patienten
hergestellt ist, sollte die Aufgabe langsam in den Fokus der Betrachtung ricken. Zur
personenorientierten Kommunikation gehoért auch der absolute Verzicht auf Korrektu-
ren (,,Sie haben bereits gefrihstiickt”) oder Hinweise auf Defizite (,,Das hatte ich Ihnen
gestern bereits erzahlt“). Viele weitere Facetten einer personenorientierten Kommu-
nikation konnten in den Krankenhausalltag integriert werden und damit Druck, Zwang
oder Abwertungen vermeiden und am Ende des Tages Zeit sparen.

Verstehender Umgang mit herausforderndem Verhalten

Herausforderndes Verhalten wird gerne auch als stérendes Verhalten oder Verhaltens-
auffalligkeit im Krankenhausjargon bezeichnet. Schiitz und Flisgen untersuchten im Jahr
2012, wie Krankenhduser mit therapeutischen und pflegerischen Problemen umgehen.
Als MalRknahmen wurde benannt: Angehdrige als Vermittler einsetzen, den Patienten
ablenken, ein beruhigendes Gesprach fiihren, FixierungsmaRnahmen durchfiihren oder
Medikamente geben (Schiitz, D. & Fusgen, I., 2012, S. 37).

Es wird durch die benannten MaRnahmen deutlich, dass das herausfordernde Verhal-
ten als ein der Person oder Persdnlichkeit innewohnendes Verhalten gedeutet wird,
das es zu reduzieren gilt. Neue pflegewissenschaftliche Ansatze werben dafir, heraus-
forderndes Verhalten von Menschen mit Demenz zunachst immer als Reaktion auf ein
unbefriedigtes Bedirfnis zu sehen (z. B. die Methode der Serial Trial Intervention). Wird
diese Sichtweise eingenommen, verlangt es den Mitarbeitern eine intensive Suche
nach dem Bedrfnis ab.

Die Veranderung der Deutung von herausforderndem Verhalten und das Kennenlernen
nicht-medikamentdser Interventionsmoglichkeiten ist ein weiteres bedeutendes Hand-
lungsfeld fiir Kliniken.

Sinnvolle Beschaftigungsangebote

Der Patient im Krankenhaus ist durchaus haufig und teils auch tber lange Zeitrdume
sich selbst Uberlassen, sofern keine Pflege, Diagnostik oder Therapie stattfindet. Diese
Zeit kann von kognitiv nicht beeintrachtigten Patienten zumeist gut und sinnvoll gefiillt
werden.

Menschen mit Demenz hingegen erleben diese Zeit oft als ,tote Zeit” (Fellgiebel, Bad
Kreuznach, 2013, 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, Giber das Stébern im
Schrank des Nachbarn bis hin zum Aufsuchen der Krankenhauspforte. Die ,tote Zeit”
kann jedoch auch in eine Passivitat miinden, 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 Beschaftigungsmoglichkeiten in einem Krankenhaus zu finden, die iber Bin-
denaufwickeln und frither noch Zellstoffschneiden hinausgehen. Daher sind die Kran-
kenhauser gefordert, Beschaftigungsangebote zu schaffen, die ,tote” zu identitatsfor-
dernder Zeit werden lassen.

} VERWEIS

Serial Trial Intervention zur
ursachenbezogenen Reduk-
tion von herausforderndem
Verhalten bei Menschen mit
Demenz.

Das Verfahren und deren
Evaluation finden Sie unter:
www.medsoz.charite.de/
fileadmin/user_upload/
microsites/m_cc01/
medsoz/STI-D_
Projektbericht.pdf
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Abb. 7: Plakat des St. Josef-Krankenhaus Zell — Unterschiedliche MaRnahmen
fiir die Handlungsfelder
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Komplikationspravention und -reduktion

Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen sind, laut der integrierten Begleitstudie
von Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Fellgiebel, als Risikopatienten einzustufen. Das Risiko
resultiert dabei aus der fehlenden Absprachefdhigkeit mit dem Patienten. Beispiels-
weise ist die Sturzgefdhrdung eines Patienten auch nur dann ein Risiko, wenn keine
Vereinbarungen mit ihm getroffenen werden kdnnen, wie etwa vor dem Toilettengang
zu klingeln. Die Risiken eines Sturzes, aber auch einer Inkontinenz, eines zusatzlichen
deliranten Syndroms, Fieber, Infektionen, die Gabe von Schlafmedikation oder die An-
wendung von freiheitsentziehenden MalRnahmen gilt es zu vermeiden. Eine besondere
Beachtung verdienen Schmerzen bei Menschen mit Demenz. Diese werden h&ufig Gber
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 ungedffnet bleibt, jeder erkannte Schmerz stellt einen Ge-
sundheitsgewinn fir den Menschen und vermiedene Arbeit fir die Mitarbeiter dar.

Entlassungsmanagement und Netzwerkarbeit

Das Wissen um eine im Durchschnitt 20 % langere Verweildauer von Patienten mit kog-
nitiven Beeintrachtigungen (siehe dazu Kapitel 2.3) stellt unter anderem Fragen an das
Entlassungsmanagement und die Vernetzung der Kliniken. Einer Befragung des Dialog-
zentrums Demenz der Universitat Witten/Herdecke folgend, geben 50 % der befragten
Krankenhduser an, ein defizitdres Entlassungsmanagement fiir Menschen mit Demenz
zu haben (vgl. Dialogzentrum Demenz 2013, S. 25). Die Krankenhauser sollten kiinftig
ihre Bemihungen intensivieren, die Schnittstellen zwischen Krankenhaus und nachsor-
genden Systemen zu optimieren. Dies birgt noch erhebliches Potential in Hinsicht auf
die Steigerung der Behandlungsqualitit und Verbesserung der Okonomie.

} VERWEIS

Studienergebnisse

zum Thema Schmerz

und Demenz:

¢ Nicht demente Patienten
erhalten nach Schenkel-
halsfraktur die dreifache
Dosis Morphinaquivalent
verglichen mit Menschen
mit Demenz (Morrison,
R.S., 2000)

e 80-Jahrige erhalten um
ein Drittel weniger Opiate
als Jingere (Bernabei, R,,
Gambassi, G., Lapane, K.,
et al.; 1998)

} VERWEIS

Das Dialogzentrum Demenz
der Universitat Witten/
Herdecke untersuchte die
,Herausforderungen in

der pflegerischen Versor-
gung demenzerkrankter
Menschen — Probleme und
Wissensbedarfe bei der
Uberleitung und Entlas-
sung von Menschen mit
Demenz”.
www.dzd.blog.uni-wh.de/
files/2013/01/Ueberleitung_
und_Entlassung.pdf

Abb. 8: Offentlichkeits-
arbeit zum Thema durch das
Evangelische Krankenhaus
Zweibricken
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3. Formale Darstellung des
Modellprojekts

3.1 Ziele und zeitlicher Ablauf des Modellprojekts

Das Ubergeordnete Ziel des Projekts ,Demenzkompetenz im Krankenhaus” bestand
darin, die Lebens- und Versorgungsqualitdat von Menschen mit Demenz wahrend eines
Krankenhausaufenthalts zu steigern und eine optimale Pflegeliberleitung zu sichern.

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

Dazu mussten:

e Menschen mit Demenz im Krankenhausalltag identifiziert werden (Screening-
verfahren, Pflegeliberleitung);

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 kdnnen;

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

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

Das Projekt umfasste zunachst den Zeitraum von Mai 2013 bis Dezember 2014 und be-
stand aus einer Vorbereitungs-, einer Durchfliihrungs- und einer Auswertungsphase. In
einer erweiterten zweiten Projektphase bis Februar 2015 wurden die bereits initiierten
MalRnahmen der Kliniken nochmals unterstiitzt, um den Durchdringungsgrad und die
Nachhaltigkeit zu sichern.

Dem Projekt ging ein Interessensbekundungsverfahren voraus, bei dem sich alle Klini-
ken aus Rheinland-Pfalz um das Projekt bewerben konnten. Durch ein Fachgremium
wurden aus den 23 Bewerbungen acht Modellkrankenh&duser ausgewahlt (Vorbereitungs-
phase).



Abb. 9: Ubersicht der regionalen Verteilung der Modellkliniken und deren
weitere Standorte

Altenkirchen
(Westerwald)

Bad Neuenahr-
Ahrweiler

Neuwied Montabaur

Bad Ems

Daun

Cochem

Zell .
Mainz

Simmern
(Hunsrick)

Bitburg Wittlich Ingelheim

Alzey
Bad Kreuznach

CETROIINGEIN  Kirchheim-

Birkenfeld bolanden

Rockenhausen

Trier Worms

Frankenthal

(Pfalz)

Bad Diirkheim
Speyer

Kusel

Kaiserslautern

Neustadt
an der WeinstraRe

Pirmasens

Landau
(Pfalz)

B Vodelikliniken

- weitere Standorte

Im nachsten Schritt wurde mit den Krankenhdusern eine Zielvereinbarung getroffen
und mit einer Kick-Off-Veranstaltung im Juli 2013 das Projekt offiziell gestartet.

In der anschlieBenden Durchfiihrungsphase wurden zunachst Vorabsprachen mit den
Modellkliniken getroffen, um dann darauf basierend die QualifizierungsmaBnahmen
durchzufiihren und gezielt Beratung einzubinden.

3.2 Konkrete Anforderungen an die Modellkrankenhduser

Das Vorgehen im Projekt, genauer, die Zusammenarbeit mit den Modellkliniken wurde
stark inspiriert durch die Erkenntnisse der Studie des iso-Instituts Saarbriicken im Auf-
trag der Deutschen Alzheimer Gesellschaft bezliglich der hemmenden und férdernden
Faktoren fiir die Verbreitung demenzsensibler Konzepte in Akutkrankenh&usern.

} VERWEIS

Kirchen-Peters, S., unter Mit-
arbeit von Herz-Silvestrini, D.
und Bauer, J. (2012).
Analyse von hemmenden
und forderlichen Faktoren
fir die Verbreitung demenz-
sensibler Konzepte in Akut-
krankenhdusern. Endbericht
mit Handlungsempfehlungen
des iso-Instituts Saarbricken
an die Deutsche Alzheimer
Gesellschaft. Zugriff Gber:
www.deutsche-alzheimer.
de/fileadmin/alz/pdf/
Endbericht-Kirchen-Peters_
Oktober2012_01.pdf
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Abb. 10: Informationsplakat des Klinikums Idar-Oberstein

Das Qualititsmanagement informiert.
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Konkrete Anforderungen an die teilnehmenden Krankenhauser waren:

e Eine mit den Kliniken geschlossene Zielvereinbarung diente dazu, ein verbindlich
erklartes Interesse an dem Projekt seitens der Unternehmensfiihrung (Direktorium /
Geschaftsfihrung / Vorstand) zu dokumentieren. Diese Identifikation mit dem Pro-
jekt war einerseits flir Mitarbeiter in einer symbolischen Hinsicht wertvoll, konnte
dariber hinaus auch dann bedeutend werden, wenn Widerstande im Projekt ent-
standen und es einen ,,Riickenwind” brauchte, um weiter zu kommen.

e Zudem wurden die Krankenhauser seitens der LZG zur Bildung einer internen Steue-
rungsgruppe sowie der Benennung eines internen Projektverantwortlichens ange-
regt. FUr das Projekt bedurfte es demnach einer verantwortlichen Person und einer
interdisziplindren sowie hierarchielibergreifenden Steuerungsgruppe.

o Die Steuerungsgruppe wahlte auf Grundlage einer Problembeschreibung und einer
eigenen Zielsetzung die MalRnahmen aus, die sie als notwendig zur Zielerreichung
erachtete. Dabei sollten sowohl Personal- als auch OrganisationsentwicklungsmaR-
nahmen angestrebt werden.



e Fir die Teilnahme an den Qualifizierungen wurde neben den Arzten und Pflege-
kraften 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).

3.3 Das Modellprojekt in Zahlen

Auf das Interessensbekundungsverfahren bewarben sich insgesamt 23 Kliniken, von de-
nen acht Kliniken ausgewahlt 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. Insgesamt nahmen 26 Modellstationen
an dem Projekt teil.

Es wurden insgesamt 108 QualifizierungsmalRnahmen fiir die Pflege (69), Medizin (23)
und fir sonstige Berufsgruppen (16) durchgefiihrt. Die Steuerungsgruppen der acht
Modellkliniken nahmen insgesamt
40 Beratungen in Anspruch.

Abb. 11: Plakat zur Darstellung des Projekts im Gemeinschafts-

An den QualifizierungsmalBnahmen klinikum Mittelrhein
beteiligten sich knapp 900 Pflege-
krafte, 190 Arzte und 280 sonstige
Mitarbeiter.

Die Pflegekrafte sprachen 2.512 Pa-
tienten zur Teilnahme an der beglei- Das Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein
tenden Studie an, von denen 1.368
zustimmten und im Mittel je etwa
zwoOlf Minuten gescreent wurden,
was insgesamt etwa 274 Stunden
entsprach.

Gamainschaftsklinikum
Mittelrhein
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4. Inhaltliche Darstellung des
Modellprojekts

4.1 Einfiihrung 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, missen
diese (moglichst friihzeitig) identifiziert werden. Wie oben beschrieben, liegen dem
Krankenhaus bei Aufnahme des Patienten oftmals keine Informationen liber kognitive
Einschrankungen vor. Teilweise wird diese verschwiegen und wahrend des gesamten
Krankenhausaufenthalts nicht bemerkt. Auch wenn das Krankenhaus zumeist keinen
Auftrag fir diagnostische oder therapeutische MaBnahmen fiir diese Patienten besitzt,
ist es essentiell, um kognitive Beeintrachtigungen zu wissen. Diese sind oftmals Ursache
fur Komplikationen (siehe dazu auch Kapitel 2.3).

Aus diesem Wissen heraus wurde die Einfihrung eines Screenings zum Erkennen ko-
gnitiver Defizite (3-Worter-Uhren-Test, Kamenski, G., et al., 2009) zu einer verbindlichen
Aufgabe fir die acht teilnehmenden Modellkliniken. Die Pflegekrafte wurden in der
ersten QualifizierungsmaRnahme in die Anwendung und Auswertung des 3-Worter-
Uhren-Tests eingewiesen. Ziel war die ldentifikation kognitiver Beeintrachtigungen im
Rahmen des pflegerischen Aufnahmegesprachs (Assessment).

Screening ist keine Demenzdiagnostik
VERWEIS < Eine besondere Sensibilisierung wurde in Hinblick auf die Aussagekraft des 3-Worter-
Uhren-Tests gelegt. Dieser ist ein valides Instrument zur Identifikation kognitiver Beein-

Die Ergebnisse der Befra- trachtigungen, jedoch nicht zum Stellen einer Demenzdiagnose. Demnach wurde immer
gung des forsa-Instituts zum | wieder betont, dass ein testpositives Ergebnis im 3-Worter-Uhren-Test niemals mit dem
Thema ,Angst vor Krank- Begriff Demenz in Verbindung gebracht werden sollte.

heiten” (2014) sind unter

, Die Studie des forsa-Instituts fiir die DAK-Gesundheit aus dem Jahr 2014 erkennt Alzhei-
folgendem Link abrufbar:

mer Demenz (49 %) als die Erkrankung, vor der Deutsche nach Krebs (69 %) am meisten

.dak. k .
www.dak de/da_ / Angst haben (DAK Gesundheit 2014).
download/Studie_Angst_
vor_Krankheiten-1523026. Patienten sollten bei ihrer Aufnahme im Akutkrankenhaus also keinesfalls durch ein
pdf? Screening verangstigt werden.

Auswertung des 3-Worter-Uhren-Tests
Das Ergebnis des 3-Worter-Uhren-Tests wird in drei Bereiche differenziert:

e grin: keine kognitiven Beeintrachtigungen
o gelb: leichte kognitive Beeintrachtigungen
e rot: kognitive Beeintrachtigungen

Das Verfahren bietet an, diese drei Ergebnisse in Analogie zur Ampel mit den Farben
rot, gelb und griin auszudriicken. Sofern der Patient alle Aufgaben richtig geldst hat,
wird dies als griin, sofern alle Aufgaben falsch gel6st wurden als rot und alle anderen
als gelb gewertet.
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Abb. 12: Formular des 3-Worter-Uhren-Tests
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Abb. 13: Instruktionen zur Patientenaufklarung und Screening-

durchfiihrung

Instruktionen zur Patientenaufklarung und
Screeningdurchfihrung

GRLUN (keine AuMSlligheiten). Wir haben bei Ihnen keine Beeintrichtigungen
der geistigen Leistungsfahigkeit feststellen konnen. Vielen Dank fir thre
Telinahme!

(leichte Beeintrichtigungen): WWir haben bed Ihnen keichte
Besintrachtigungen der geistigen Leistungsfahigkeit feststellen kinnen.”
LDas kann ganz unterschiedliche Griinde haben (wie z.B. Stress oder
Medikamenteneinfluss).”

ROT [geistige Beeintrichtigungen): .Wir haben bei lhnen Beeintrichtigungen
der gelstigen Lelstungsfihighelt feststallan k8nnen  Dos kann ganz
untersichiedliche Grinde haben (wie 2.8, Stress oder
Medikamentenainfluss).”

Abb. 14: Kommunikation der Screeningergebnisse
im St. Nikolaus-Stiftshospital Andernach

mation.

‘
‘@
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Riickmeldung der Screening-
ergebnisse an den Patienten

In fast allen Krankenhdusern
meldeten die Pflegekrifte das
Screening-Ergebnis an die Patien-
ten bzw. deren Angehdrige zu-
riick. Das Uberbringen eines sol-
chen Ergebnisses fiel einigen
Pflegekraften schwer. Das Ergeb-
nis des Fiebers, Puls- oder Blut-
druckmessens zu liberbringen ist
weitaus gewohnter und berihrt
keinen so sensiblen Bereich wie
das eines Kognitionstests. Vor
diesem Hintergrund wurde den
Pflegekraften ein  Sprachge-
brauch zur Uberbringung des
Screening-Ergebnisses an die Hand
gegeben (siehe Abb. 13).

Nach (bereinstimmenden Riick-
meldungen der Pflegekrdfte aus

den acht Modellkrankenhdusern bewirkten die Riickmeldungen von insgesamt knapp
1.400 Screening-Ergebnissen bis auf sehr wenige Ausnahmen keine Irritationen bei den
Patienten. Sofern diese entstanden, konnten sie durch eine erneute Aufklarung iber den
Test beseitigt werden: Das Screening dient der Identifikation von Patienten, die einer be-
sonderen pflegerischen und medizinischen Aufmerksamkeit und Versorgung bedtrfen.

Weiterleitung des Screeningergebnisses

im Krankenhaus

Sofern kognitive Beeintrachtigungen beim Patienten
erkannt wurden, galt es, diese an moglichst alle Stellen
im Haus zu kommunizieren, die in den Prozess der Kran-
kenhausbehandlung involviert waren. Vornehmlich
wurde dabei an Pflegekrifte und Arzte gedacht, doch
auch fir den Patiententransportdienst, die Funktions-
bereiche (z. B. Rontgen, Gastroskopie) oder auch fur
Servicemitarbeiter ist die eingeschrankte kognitive
Leistungsfahigkeit eines Patienten eine wichtige Infor-

Neben der mindlichen Weitergabe dieser Informati-
on innerhalb des Stationsteams und der schriftlichen
Dokumentation legten die Modellkliniken groflen 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. In einer weiteren Klinik wurde eine Ampel
auf dem Kurvenblatt mit griin, gelb oder rot verse-
hen. Dariiber 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-Informations-System (KIS)
eine Markierung fiir Patienten mit kognitiv bedingten
Risiken ab, so dass bei einer erneuten Aufnahme die
Mitarbeiter dartiber in Kenntnis gesetzt werden konnten.



Eine Klinik, die schon seit langerem
ein Patientenarmband zur Patienten-
sicherheit eingefiihrt hatte, legte Pa-
tienten mit einem roten Screening
ein rotes Patientenarmband an. Eine
andere Klinik hingegen entschied sich
flr ein griines Armband.

Diskurs: Kennzeichnung von Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen?

Eine offentlich sichtbare Kennzeichnung von Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen
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 (z. B. Orientierung schenken)
sichtbar ist. Damit eréffnet sich ein klassisches Dilemma und fordert die Kliniken heraus, eine
eigene Abwagung zu treffen.

4.2 Qualifizierung relevanter Berufsgruppen

Das Ziel der Steigerung der Lebens- und Versorgungsqualitdat von Menschen mit De-
menz und einer Optimierung des Aufnahme- und Entlassungsmanagements wird nur
interdisziplindr zu erreichen sein. Vor diesem Hintergrund bedurfte es der Qualifikation
einer Vielzahl an Berufsgruppen. Die Qualifizierungsangebote richteten sich an die Mit-
arbeiter, die im Rahmen der Krankenhausbehandlung mit den Patienten der Modell-
stationen in Kontakt kamen. Differenziert in drei Zielgruppen (Arzte, Pflegekrifte und
sonstige Berufsgruppen) wurden QualifizierungsmalBnahmen mit unterschiedlichen
Schwerpunkten und in unterschiedlichen Umfdangen angeboten. Die Zielgruppendefi-
nition diente als Orientierung fiir die Kliniken. Viele Kliniken banden jedoch auch zum
Beispiel Physiotherapeuten oder den Sozialdienst in die Qualifizierungen der Pflege-
krafte ein.

Durch das oben dargestellte Screening wurden demnach Menschen identifiziert, die
einer besonderen Versorgung wahrend ihres Krankenhausaufenthalts bedurften. Was
dieses Besondere, als Abweichung von der Versorgung kognitiv unbeeintrachtigter
Menschen, sein sollte, war Gegenstand der QualifizierungsmaRnahmen. Neben dem
spezifischen, fachlichen Wissen zielten die QualifizierungsmaRnahmen auch auf eine
Haltungsdanderung 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 Qualifizierungsmalnahmen
sollten sich die Frage stellen, wie sie bestimmte Verhaltensweisen von Menschen mit
Demenz deuten: Als etwas Storendes, etwas, das die Arbeit erschwert, eine Belastung
oder als unbefriedigte Bedirfnisse eines Menschen?

Ausdriicklich 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.

Abb. 15: Patientenarmband

im St. Nikolaus-Stiftshospital

Andernach
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Fallbeispiel

Ein Patient mit Demenz in der inneren Medizin mit hohem Bewegungsbedurfnis und Sturz-
gefahr rollt mit seinem Rollstuhl Giber Station, in den Aufzug hinein, an der Pforte vorbei,
wird in der Stadt von der Polizei aufgefunden und zuriick ins Krankenhaus gebracht. Der
Oberarzt wird durch die Polizisten geriigt und gibt postwendend im harschen Ton die Auf-
gabe an die Pflegekrafte, sich darum zu kimmern, dass der Patient nicht mehr in der Stadt
aufgefunden wird. Die Pflegekrafte nehmen daraufhin dem Patienten den Rollstuhl weg.
Da das Bewegungsbediirfnis noch immer besteht, setzt sich der Patient nun zu FuR in
Bewegung, schafft es noch bis in ein Nachbarzimmer, stiirzt dort und zieht sich dabei einen
Oberschenkelhalsbruch zu.

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

In der Nachbetrachtung des Falls im Rahmen der Qualifizierung wurden die Thesen erértert,
ob der Bewegungsdrang den (unentdeckten) Schmerzen geschuldet war und ob ein Bewe-
gungsdrang durch die Hinwegnahme eines Rollstuhls tatsachlich unterbunden werden kann.
Es wurde deutlich, dass, solange sich Krankenh&user ausschlielRlich auf die Verrichtung von
Aufgaben konzentrieren und die Bedlrfnisse des Menschen dabei ungesehen bleiben oder
fehlbeurteilt werden, solche Fallbeispiele immer wieder entstehen werden.

Abb. 16: Stationsplakat zum Umgang mit Menschen mit Demenz im St. Josef-Krankenhaus Zell

KLINIKUM MITTELMOSEL
5t. Josef-Krankenhaus

CERMBACHER CELIPEE
KATHARINA KASPER
Menschen mit Demenz bendtigen ......

Minsc ki met baeitiven Bindchrisiungen odes demen tellan Verdsdirungen verarbeiten lnforma.
A fl.ll'liﬂiﬂ Um,gmg tianen lasgiamer und bendtigen daher meahe Zail.

Anrede wie pewohn [Vor- oder Spitznanse, Dlalekt]), einfache osre Sitze,
... einfache Ansprache e P |
... Orientierun deutliche Hinwsine f Ot (Torschilder) und Zeit (groBier Kabender, grofia Uhr}

E

Mit runehmender Demaenz entstehen Einschrinkungen des Blickieldes. Daher sollten Menschen mt
e Hitﬂknﬂtﬂﬂ boegretivien Einachrinkiungen coter dimenlellen Verdnderungen direkl won v S iproc b wirden.

Hillreich kann such sine freendiichs beichte Berlihrung Du Beginn der Kontaktaudmahme sein.

vﬂ'l"h'a-l.lu'lﬁit Wertraste Gegenstinde, eipene Wische, behannte Kleldungasticke, Blcker, Familienfotos oder

Lieblingsmusi kéewven ein Stlck Shoherfsit vermitteln.

. Yersténdnis fir die Zeit,

in der sie  leben”
G Gatirhlaleben stebt bai Menschen mit kagrativen Einchrinkungen oder demengiellen Verbaderun-
... Wertschitzung gen imVordergrund. (er dieve Dhene kann man sie in der Regel gut erreichen thre Cefihle minen
wiour pllen Dinpens emist penomemen werden.

. Verstindnis flr das Menschan mit kopaitiven Einschrisiungen oder demenziellen Verlsderungen suchen sich ikee Erinne-
rungililcken micht syl Fir Angehaeige it dies oft schwer sateuhaltes. Angehirige werden irotedem
Vergessen Imirser B wwriraute Msrichen evkennt.

.. geduldige Mitmenschen D mehefuch wisderholts Frage st won sinem Manichen mit Ceenens Enmar amst perint.

Al dem Weg zu einem demenzsensiblen Krankenhaus

Thre Gedanken sind ihre Realitiq! Micht keerigieren, nicht tadeln.

FLINIKLM MITTELMOSEL 5t. Josef-Krankenhaus [ Barlstr. ¥ [/ 56856 Zell

wklinikum-mittelmosel.de / infofSklinikum-mittelmosel.de
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4.2.1 Qualifizierung der Arzte

Die Qualifizierung der Arzte bestand aus zwei Themenbldcken, wobei der erste pflege-
wissenschaftlich und der zweite medizinisch gepragt war. Der erste Themenblock diente
neben der Sensibilisierung fur die Wahrnehmung der Bediirfnisse von Menschen mit
Demenz dem Kennenlernen des Screening-Instruments, dem Schmerzassessment, dem
Aufnahme- und Entlassungsmanagement sowie der Vermeidung freiheitsentziehender
Maflnahmen.

Der zweite Themenblock befasste sich hauptsachlich mit medizinischem Wissen zur
Atiologie, Diagnostik und Therapie der Demenz und kognitiver Stérungen. Grundlegend
war dabei die medizinische S3-Leitlinie zum Thema Demenz und leichter kognitiver St6-
rungen, welche die hochsten methodischen Qualitatsanspriiche an eine Leitlinie erfillt.
Erganzt wurden diese Inhalte um das Thema der Delirpravention.

4.2.2 Qualifizierung der Pflegekrifte

Pflegekrafte haben am haufigsten Kontakt zu Menschen mit Demenz im Krankenhaus
und sind erster Ansprechpartner fir diese sowie deren Angehorige. Dariiber hinaus
begleiten sie den Menschen mit Demenz im Prozess und Wechsel zwischen den ande-
ren Berufsgruppen und den Funktionsbereichen (z. B. OP, Endoskopie, Rontgen, etc.).

Ich bin ja schon 16 Jahre im Geschaft, hab das aber trotzdem
mal ausprobiert, was wir in der letzten Fortbildung gelernt haben.

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

Beispiel guter Praxis

Das Evangelische Krankenhaus Zweibriicken des Landesvereins fiir Innere Mission in der
Pfalz e.V. (LVIM), in dessen Tragerschaft sich auch das Autorisierte Zentrum fir Validation®
nach Naomi Feil befindet, bietet seinen Mitarbeitern seit Jahren eine kontinuierliche Praxis-
reflexion flir den Umgang mit Menschen mit Demenz an. An sogenannten Validation®-
Prasenztagen begehen und beobachten Mitarbeiter des Validation®-Zentrums die Station,
um im Anschluss daran gemeinsam mit den Stationsmitarbeitern Fallbesprechungen, Team-
treffs der Validation®-Anwender oder Angehorigenberatungen durchzufiihren.

Vor diesem Hintergrund bedarf es einer intensiven Qualifikation der Pflegekrafte, damit
diese auf Grundlage einer personenorientierten Haltung und einem bedirfnisorientier-
ten Verhalten in Kontakt mit Menschen mit Demenz wahrend des Krankenhausaufent-
halts treten.

Basierend darauf wurden den Pflegekraften in insgesamt vier Halbtagesfortbildungen
folgende Inhalte dargeboten (siehe dazu auch Anhang B):

o die aktuellen medizinischen Erkenntnisse der S3-Leitlinie ,Demenzen”
e Anwendung des Screenings und Riickmeldung der Ergebnisse

Kommunikation mit Menschen mit Demenz

Beschaftigungsangebote und tagesstrukturierende MalRnahmen

Angehdrigenarbeit

Patiententberleitung und Entlassungsmanagement

Milieugestaltung und der Einsatz von Hilfsmitteln

} VERWEIS

Die S3-Leitlinie ,Demenzen”
wurde im Jahr 2009 ver-
offentlicht und stellt den
aktuellen Stand des Wissens
zur Diagnostik und medi-
kamentdsen sowie nicht-
medikamentdsen Therapie
dar. Die Kurzversion (63
Seiten) ist unter folgendem
Link zu finden:
www.dgppn.de/fileadmin/
user_upload/_medien/
download/pdf/
kurzversion-leitlinien/
s3-leitlinie-demenz-kf.pdf

29



e Alternativen zu Fixierungen

o Umgang mit herausforderndem Verhalten
o Delirpravention

e Schmerzassessment

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

Fallbeispiel einer individualisierten MaBnahme im Gemeinschaftsklinikum

Mittelrhein Koblenz

Ein demenziell erkrankter Patient war lange Zeit stationar auf der neurochirurgischen Station
in Behandlung. Er litt sehr ausgepragt an seiner fortgeschrittenen Demenz, verstarkt 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 Pflegekrafte Herrn D. beschaftigen, da
sonst, aufgrund seiner Hinlauftendenzen, die Station verlassen hatte. Zudem hatte er ein
ausgepragtes 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 Blattern, einigen Formularen, Stiften und Stempeln im Patientenzimmer einge-
richtet. Fiir einige Zeit liel§ er sich so beschaftigen und war weniger ,flichtig”.

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

In diesem Zuge entstand auf dieser Station eine ,Demenz-Kiste“. Hier haben einige Mit-
arbeiter Puzzel, Blicher, Malbilicher etc. gesammelt, um Demenzkranke zu beschéftigen.

Von Stephanie Kampmann (Stationsleitung Neurochirurgie Koblenz)

»» Vor dem Projekt lag unser Fokus bei Fortbildungen hauptsachlich im
Bereich der Validation. Mit den Fortbildungen durch Herrn Hennig
[Referent der QualifizierungsmaBnahmen] haben wir gelernt, unseren
Fokus auch auf die Bereiche Delirvermeidung, Risikofaktoren, Ernah-
rung, Sicherheit, Entlassungsmanagement und Vernetzung zu richten.
Durch die Einbeziehung der verschiedenen nichtpflegerischen Berufs-
gruppen, wie Physiotherapie, Griine Damen, Patientenbegleitdienst,
Labor und Stationshilfen, wurde unser Konzept breiter im Haus be-
kannt und mitgetragen. {¢

(Peter Blietschau, Pflegedirektor und Projektleiter am Evangelischen Krankenhaus Zweibriicken)
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Beispiel guter Praxis

Das Bildungszentrum der Universitatsmedizin Mainz bietet eine innovative Weiterbildung
zum , Pflegeexperte/in fur kognitive Einschrankungen und Demenz* an:

www.unimedizin-mainz.de/fort-und-weiterbildung/programm/weiterbildungen-
zusatzqualifikationen/pflegeexperte-fuer-kognitive-einschraenkungen-und-demenz.html

4.2.3 Qualifizierung sonstiger (Berufs-) Gruppen

Abb. 17: Qualifizierung der
weiteren Berufsgruppen
(Therapeuten /Ehrenamtliche)
im Klinikum Idar-Oberstein

Krankenhaduser 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 Tatige (sogenannte ,,Griine Damen®), an Didtassistenten, Physiotherapeuten, den
Sozialdienst, die Seelsorge oder auch die Mitarbeiter der Funktionsdienste (z. B. Ront-
genabteilung). Auch diese Personengruppen sollten zu einem wertschatzenden und
verstandnisvollen Umgang befahigt sein. Daflir wurden folgende Inhalte im Rahmen
einer Fortbildung angeboten wurden:

o Kommunikation mit Menschen mit Demenz
o Beschéftigungsangebote

o Umgang mit herausforderndem Verhalten

4.3 Optimierung des Entlassungsmanagements

Der dritte, verbindliche Baustein war die Veranderung und Steuerung der Kommunika-
tions- und Abstimmungsprozesse im Rahmen des Entlassungsmanagements im Allge-
meinen und fir Menschen mit Demenz im Besonderen.

Die Auswirkungen eines defizitdaren Entlassungsmanagements wurden im Kapitel 2.5
,Handlungsfelder fiir Krankenhduser” dargestellt. Im Rahmen der Qualifizierungsmal3-
nahmen fir die Pflegekrafte 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).
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Beispiele

* Oftmals fehlen bei Aufnahme eines Patienten wichtige Informationen, Kleidung oder auch
Toilettensachen. Die Mitarbeiter erachten eine Nachfragemaoglichkeit (feste Nummer der
umliegenden Einrichtungen der stationaren Pflege), auch nachts, fiir notwendig.

» Der aktuelle pflegerische Anamnesebogen sieht das Erfragen von ,,zentralen Lebensthe-
men“ nicht vor. Dabei wurde daran gedacht, fiir jeden kognitiv beeintrachtigen Menschen
zwei bis drei Zugange (Trigger) abfragen zu konnen, auf die diese gerne angesprochen
werden und das Fiihren oder Motivieren im Krankenhausalltag erleichtern: ,Uber welche
Lebensthemen kann schnell und gut eine Beziehung zum Patienten aufgebaut werden?“

» Teils versorgen Einrichtungen der stationdren Pflege die Mitarbeiter mit Informationen,
die keine Konsequenzen im Krankenhaus nach sich ziehen kdnnen. Das bedeutet unnétige
Arbeit in den Pflegeeinrichtungen.

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

» Partiell beschdnigen Angehdorige die Situation oder die Fahigkeiten des Patienten, teils
aus Scham, teils aus dem Wunsch, das Ansehen zu wahren. Beschénigte Beschreibungen
bergen die Gefahr, Uberleitungsbedarfe nicht oder zu spat zu erkennen.

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

* Der pflegerischen Anamnese sollte insgesamt ein hoherer Stellenwert zu Teil werden (und
nicht so haufig Pflegeschiler damit beauftragt werden), gleichbedeutend mit einem mehr
an Zeit, die dafiir aufgewendet werden sollte.

 Der Sozialdienst muss immer von den Arzten beauftragt werden. Manchmal erkennen
Pflegekrifte und Arzte den Bedarf fiir ein Entlassungsmanagement sehr spit, oder aber
sie sehen es friher, informieren den Sozialdienst aber zu spat.

 Die Arzte zeigen sich aus Sicht der Pflegekrifte teils ,uneindeutig” und treten in Verhand-
lung mit den Angehorigen/Patienten tber das Entlassungsdatum (,Wollen Sie Montag
oder Dienstag entlassen werden?“).

* Der Sozialdienst merkt an, dass gerade die hochaltrigen Angehérigen sehr ,, autonom”
agieren, demnach wenig zuganglich fur Hilfen oder Beratungen sind.

* Spontan-Entlassungen, gerne in direkter Folge der vorherigen Chefarztvisite, oder auch
Spontan-Verlangerungen sind ein groRes Argernis fiir die Pflegekréfte, Patienten, Ange-
hérigen sowie nachsorgende Bereiche und bedeuten einen fiir Arzte kaum ersichtlichen
Organisationsaufwand.

Den Steuerungsgruppen innerhalb der acht Modellkliniken wurde die Aufgabe zuteil,
sich kritisch mit dem hausinternen Entlassungsmanagement auseinanderzusetzen und
Optimierungsmoglichkeiten zu erarbeiten. Durch eine Spiegelung der Riickmeldungen
der Pflegekrafte und Beispiele guter Praxis aus anderen Krankenhausern konnten die
Steuerungsgruppen Verbesserungen erarbeiten.
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Abb. 18: Interne Kommunikation zu Veranderungen im Entlassungs-
management im Klinikum Idar-Oberstein

Das Qualitatsmanagement informiert.

Aktuelles aus dem Klinikum ldar-Oberstein

Abschluss im Pilotprojekt zur Demenzkompetenz im Krankenhaus
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Im Diskussionsprozess wurde deutlich, dass Krankenh&duser haufig nur die letzten Mo-
mente vor der Entlassung und das Kontakten nach aufRen 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 vielfaltige MalRnahmen zur Optimierung des Ent-
lassungsmanagements, die nachfolgend exemplarisch dargestellt werden:

o Eine Klinik integrierte den Blaylock-Risk-Assessment-Score, ein Verfahren zur Ein-
schatzung, ob ein Patient ein strukturiertes Entlassungsmanagement benotigt.
Damit kann eine subjektiven Einschatzung der Pflegekrafte und/oder der Ange-
horigen) um die Entscheidung, ob der Sozialdienst in einen Fall eingebunden wird,
treffsicherer (valide) gefdllt werden und somit eine verspatete oder ausgebliebene
Einbindungen des Sozialdienstes reduziert werden. Dariliber hinaus wurde der
Pflegeliberleitungsbogen seitens der Klinik Gberarbeitet und auf die spezifischen
Informationen zu Menschen mit kognitiven Storungen angepasst. Des Weiteren
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wurden mit den umliegenden Altenpflegeeinrichtungen Vereinbarungen getroffen,
wie zukiinftig mehr Informationen, gerade im Hinblick auf kognitive Einschran-
kungen und der Umgang damit, an die Klinik weitergeleitet werden kénnen.

o Eine Klinik entwickelte die notwendigen Veranderungen im Rahmen eines inter-
disziplindaren Workshops, der zu einer Neufassung der Verfahrensanweisung ,Ent-
lassungsmanagement” fiihrte.

o Die Evaluation des eigenen Entlassungsmanagements, ein idealtypisch gefordertes
aber alltagspraktisch maximal zufallig stattfindendes Moment, birgt ein grofRes
Potential zur Sicherung und Weiterentwicklung. Eine weitere Klinik sucht derzeit
nach Evaluationsmoglichkeiten zur eigenen Qualitatsiiberprifung.

Abb. 19: Darstellung der Veranderungen im Entlassungsmanagement des

Gemeinschaftsklinikums Mittelrhein

w

Verdnderungen im Rahmen des Modellprojektes
Demenzkompetenz im Krankenhaus

# Grindung einer standortibergreifenden Steuergruppe
Entlassungsmanagement 02/2014

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

# Erarbeitung einer standortortibergreifenden
Verfahrensanweisung Entlassungsmanagement

# Vereinheitlichung und Etablierung des
Eingangsassessments — Blaylock-Risk-Assessment

# Anmeldung Gber das KIS aktualisiert

# Vereinheitlichung des Dokumentations- und Formularwesens

# Erstellung eines standortibergreifenden Flyer

Abb. 20: Das Foto zeigt die
drei Case-Managerinnen des
preisgekronten Case-Manage-
ment-Konzepts des Heilig
Geist Krankenhaus Boppard
(in Tragerschaft des Gemein-
schaftsklinikums Mittelrhein)
anlasslich der Abschluss-
veranstaltung des Projekts
,Demenzkompetenz im Kran-
kenhaus” und interessierte
Besucher (von rechts: Melanie
Bach-Ludwig, Pauline Rondé,
Beate Pyko).

34



Weitere Informationen dazu finden Sie unter folgendem Link:
www.demenz-rlp.de/fileadmin/pdf/2014_pdf/Demenzkompetenz_im_Krankenhaus/GKM _
Entlassungsmanagement_Bach-Ludwig.pdf

Nicht verschwiegen werden sollte, dass die Strukturen, genauer die Finanzierung von
Leistungen aus unterschiedlichen Topfen, wie beispielsweise Kranken- und Pflegever-
sicherung, den Leistungserbringern eine reine Binnenperspektive aufnotigt, die ein in-
sulares Denken befordert. Das Denken (iber Sektorengrenzen hinweg sollte strukturell
untermauert und nicht nur gefordert werden.

Ein effektiv funktionierendes Entlassungsmanagement ist angewiesen auf ein ausdif-
ferenziertes Versorgungs- und Unterstlitzungssystem aulRerhalb der Klinik, mit dem es
sich zu vernetzen gilt.

4.4 Vernetzung liber Klinikgrenzen hinweg

Zur Optimierung des Entlassungsmanagements gehort auch eine enge Kooperation
und Zusammenarbeit der Kliniken mit ambulanten Diensten und Einrichtungen. Ge-
rade bei Menschen mit spezifischen Bedlrfnissen, 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
organisieren Informationsveranstaltungen und setzen Handreichungen zur Verbesse-
rung der Situation von Menschen mit Demenz und ihren Angehdérigen um. Sie sind vor
Ort die zentralen Anlaufstellen fir alle, die sich Gber Demenz informieren, sich in der
Netzwerkarbeit einbringen wollen oder fir all diejenigen, die Hilfe und Unterstiitzung
suchen. Im Auftrag des Ministeriums fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie
(MSAGD) unterstiitzt das Landes-Netz-Werk Demenz in der Landeszentrale fiir Gesund-
heitsforderung in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG) die multiprofessionelle Vernetzung zum
Thema Demenz vor Ort.

Abb. 21: Ubersicht iiber die regionalen Demenznetzwerke in

Rheinland-Pfalz (Abbildung mit 37 Netzwerken, Stand 3/2015)

} VERWEISE

Folgende rheinland-
pfalzischen Projekte ver-
suchen Sektorengrenzen
zu Uberwinden:

e Sektorenlbergreifende
Versorgung am
St. Josef-Krankenhaus
www.msagd.rlp.de/
gesundheit/
zukunftsprogramm-
gesundheit-und-pflege-
2020/projekte/
sektorenuebergreifende-
versorgung/

e Sektorenlbergreifendes
Entlassungsmanagement
in der Westpfalz
www.msagd.rlp.de/
gesundheit/
zukunftsprogramm-
gesundheit-und-pflege-
2020/projekte/
sektorenuebergreifendes-
entlassungsmanagement/

e Stattkrankenhaus des
Landeskrankenhauses
und des Pfalzklinikums
www.rhein-mosel-fach-
klinik-andernach.de/
leistungsspektrum/
teilstationaereambulante
angebote/
stattkrankenhaus.html

www.pfalzklinikum.de/
angebote/ambulant/
integrierte-
versorgung-
stattkrankenhaus/
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Die Einbindung der Kliniken in bestehende Netzwerke beziehungsweise die Schaffung
von neuen Netzwerken war ein wesentliches Ziel im Modellprojekt. Die Vernetzungs-
aktivitaten stellten sich aufgrund der unterschiedlichen regionalen Bedingungen sehr
verschieden dar:

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

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

o |dar-Oberstein: Hier finden derzeit keine Sitzungen des regionalen Demenznetz-
werkes statt. Zur Reaktivierung und einer Einbindung des Krankenhauses wurden
erste Gesprache zwischen Klinik und Kreisverwaltung anberaumt und die Moglich-
keiten einer Neugriindung unter Federfiihrung des Zentrums fiir 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 Jahren aktiver
Teil des dortigen regionalen Netzwerkes.

o Ludwigshafen: Das Klinikum war bislang nicht Mitglied des regionalen Demenznetz-
werkes. Im Rahmen des Projektes wurde die Mitgliedschaft erklart und eine Beteili-
gung im Arbeitskreis ,, Entlassungsmanagement” des Netzwerkes realisiert. Dartber
hinaus werden gemeinsam mit der 6rtlich ansdssigen Gruppe der Alzheimer Gesell-
schaft Ehrenamtliche qualifiziert, die dann fiir das Klinikum oder die Netzwerkpart-
ner tatig werden kénnen.

o Rockenhausen: Im Donnersbergkreis gibt
es kein regionales Demenznetzwerk. Daher Abb. 22: Notfallkarten fiir Arzt-
wurden auch hier Gesprache zwischen Kreis- praxen des Demenznetzwerkes
verwaltung und Klinikum anberaumt. Der Pirmasens /Zweibriicken
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Prozess konnte ebenfalls noch nicht abge-
schlossen werden.

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

e Zweibricken: Das Krankenhaus ist bereits
seit Jahren aktives Mitglied im regionalen
Demenznetzwerk und hat sich hier insbeson-
dere fir eine Verbesserung der Kontakte zu
Hausdrzten durch Information und Schulung
eingesetzt. Des Weiteren erarbeitet die
Klinik derzeit gemeinsam mit stationaren
Altenhilfeeinrichtungen Uberleitungsbégen
flr Menschen mit Demenz. Durch das De-
menznetzwerk wurde eine Aufstellung mit
Einrichtungen und Versorgungsangeboten
speziell fir Menschen mit Demenz in der
Region erarbeitet, die im Krankenhaus in die
Beratung eingebunden wird.
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4.5 Angehorigenarbeit im Krankenhaus

Mittlerweile gibt es viele Stimmen, die sich dafiir aussprechen, Demenz als ,,Familiener-
krankung“ zu verstehen, wohlwissend um die vielen Herausforderungen fiir die Familie,
die die Betreuung, Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz beinhalten.

Auch die Modellkrankenhduser wissen um die Bedeutung von Angehdrigen in der
Versorgung von Menschen mit Demenz. Vor diesem Hintergrund wurden primar zwei
Wege der Angehorigenarbeit in den Kliniken beschritten:

e Zum einen war es den Modellkliniken ein Anliegen, den Angehorigen einen ,,Dienst”
fiir die Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt zu leisten. Dies konnte beispielsweise
durch das Bereitstellen von Informationsbroschiiren oder Belletristik erreicht
werden. Besonders die Mitarbeiter der Pflege zeigten grofRes Engagement dahinge-
hend, den Angehorigen ein guter Gesprachspartner zu sein, belastende Situationen
zu erortern oder Tipps fir eine veranderte Kommunikation zu geben. Dartber hin-
aus wurden von einigen Kliniken spezielle Angehorigensprechstunden angeboten
(siehe Abb. 24).

Literaturtipp fir Angehdrige von Menschen mit Demenz — auch als auszuleihendes Buch auf
Station denkbar:

Arno Geiger: Der alte Konig in seinem Exil.
www.arno-geiger.de/der-alte-koenig-in-seinem-exil/

Beispiele guter Praxis

Abb. 23: Liste zur Bestiickung der Informations- Abb. 24: Angehérigensprechstunde im
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Angehorige haben entgegen den Fachkraften, die den Patienten haufig zum ersten Mal
sehen, eine ganz besondere Entwicklungsanforderung: ,Sie miissen den Menschen mit
Demenz aus dem Bild entlassen, das sie von ihm haben” (Muller-Hergl?*). Damit ist ein
Prozess des Trauerns um Jemanden gemeint, der noch lebt. Geflihle, wie Wut, Verleugnung,
Aggression, Verzweiflung oder Hoffnung sind sehr normale Empfindungen. Die Trauer jedoch
ist das konstruktivste Gefiihl, welches am ,Ende des Tages” vielleicht in eine Form der
Akzeptanz miinden kann. Die akzeptierende Hinwendung zur Gefiihlswelt von Angehérigen
ist ein immens wichtiger Aspekt der Angehdrigenarbeit.

e Zum anderen versuchten die Kliniken, Angehdorige in den Krankenhausaufenthalt
einzubinden, um dem Patienten einen besseren, im Sinne eines vertrauteren und
sichereren, Klinikaufenthalt zu ermdglichen. Neben einer zumeist guten Informa-
tionsquelle kénnen Angehdrige auch ein Sicherheitsanker fir den Patienten mit
Demenz darstellen. Die Einladung des Krankenhauses an Angehdérige, Freunde und
Bekannte, moglichst viel Zeit im Krankenhaus zu verbringen, auch gerne zu unibli-
chen Zeiten (z. B. spatabends), ist eine fiir den Patienten sehr wertvolle Intervention
(siehe dazu auch den nachstehenden Diskurs).

Im Rahmen der vielen QualifizierungsmalRnahmen des Modellprojekts wurde die Einbindung
der Angehdrigen immer wieder kontrovers diskutiert. Einerseits wissen die Mitarbeiter der
Kliniken um die grofRe Bedeutung der (meisten) Angehoérigen und damit darum, wie sinnvoll
es ist, diese proaktiv anzusprechen, in den Krankenhausablauf einzubinden und gegebenen-
falls besondere Bedingungen zu schaffen (z. B. lange, auch Gber Nacht dableiben kénnen,
sog. Rooming-In). 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” fiir Angehorige im Falle eines Klinikaufenthalts wird
daher auch als sehr wichtig erachtet.

Auch dies ist ein klassisches Dilemma: Viele Kliniken haben sich dafiir ausgesprochen, An-
gehorigen eine freundliche und klare Einladung auszusprechen und Gber alle besonderen
Moglichkeiten zu informieren, ohne dabei (Uber-)fordernd sein zu wollen.

4 Muller-Hergl: www.ldk-demnet.de/uploads/media/Text_203_20Mittleres_20Stadium.pdf
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Abb. 25: Informationsblatt fiir Angehorige des St. Josef-Krankenhaus Zell
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VERWEIS <

Broschire: Patienten mit
einer Demenz im Kran-
kenhaus — Begleitheft zum
,Informationsbogen fir
Patienten mit einer Demenz
bei Aufnahme ins Kranken-
haus” (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft (DAIzG)
www.deutsche-alzheimer.
de/fileadmin/alz/
broschueren/krankenhaus_
broschuere_dalzg.pdf

Abb. 27: Ehrenamtliche
Validationsbegleiterinnen im
Evangelischen Krankenhaus
Zweibriicken
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Das Projekt ,Doppelt hilft besser” am Krankenhaus Liibbecke

Im benannten Projekt wird unter anderem ein Rooming-In-Angebot an Angehdrige gerichtet:
www.muehlenkreiskliniken.de/fileadmin/user_upload/krankenhaus_luebbecke-rahden/
downloads/Flyer_Rooming-In_Chirurgie.pdf

Der Abschlussbericht zu dem Projekt dazu: www.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/
dip_2011_Abschlussbericht-Doppelt-hilft-besser.pdf

Auf der Schwerpunktstation ,Tandem” der Geriatrischen Fachklinik Rheinhessen-Nahe in
Bad Munster am Stein/Ebernburg wird eine Behandlung angeboten, deren Ziel es ist, neben
der Rehabilitation der Akuterkrankung, den Angehdrigen in der Alltagsgestaltung zu unter-
stiitzen. Dazu werden sowohl der Patient als auch der Angehorige aufgenommen. Der Auf-
enthalt in der Klinik steht unter dem Motto: Ressourcen erkennen und nutzen.

www.geriatrische-fachklinik-rheinhessen-nahe.de/typo3conf/ext/as_templates/
einrichtungen/reha-klinik-rheingrafenstein/downloads/GFK_Tandem_06_1611.pdf

o Eine weitere Idee ist es, Angehdrige — bei gesicherter Demenz des Patienten —wenn
moglich bereits im Vorfeld der Aufnahme eine Broschiire, beispielsweise die der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft (DAIzG), auszuhéndigen. Diese Broschiiren ent-
halten neben wichtigen Hinweisen, wie die Situation von Menschen mit Demenz
im Krankenhaus verbessert werden kann, auch einen Informationsbogen, (iber den
Angehdrige wertvolle Informationen an die Mitarbeiter weitergeben kdnnen.

4.6 Einbindung ehrenamtlichen Engagements

t
E
l

Die Einbindung von zivilgesellschaftlichem Engagement (Ehrenamt) in die Kliniken ist

“"

seit dem Beginn im Jahr 1969° in Deutschland mit den sogenannten ,Griinen Damen
weit verbreitet. Der zunehmende Betreuungs- und Beschaftigungsbedarf von Men-
schen mit Demenz |3sst einige Krankenhauser einen auf diese Patientengruppe spezia-
lisierten ehrenamtlichen Dienst entwickeln.

5 www.abendblatt.de/incoming/article107978662/Die-Geschichte-der-Gruenen-Damen-in-Deutschland-startete-1969.html



Die temporare Begleitung, Betreuung oder Beschaftigung von Menschen mit Demenz
ist wahrend des Krankenhausaufenthalts sehr bedeutend, damit diese nicht sich selbst
Uberlassen bleiben. Diese Aufgabe stellt jedoch auch Anforderungen an die ehrenamt-
lich Tatigen, die gegebenenfalls tber die iblichen hinausgehen. Deshalb versuchen Kli-
niken sowohl bei den bisher tatigen ,Griinen Damen” Interessierte zu finden, als auch
neue ehrenamtliche Tatige 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 In-
stitutionen (z. B. Alzheimer Gesellschaft, Zentrum fir Validation, ambulantes Hospiz).
Im Projekt ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus” wurden Uberdies zum Teil neue Wege
in der Gewinnung, Einbindung und Begleitung dieses ,,spezialisierten Ehrenamts” be-
schritten:

e Ein wertschatzendes Anschreiben an ehemalige Mitarbeiter, die nun im Rentenalter
sind, Zeitungsartikel zum Projekt und die Nutzung der Demenznetzwerke lieRen die
Modellkliniken einige ehrenamtlich Tatige gewinnen.

e Auch ehrenamtlich Tatige leisten diesen Dienst zumeist nicht ,,umsonst”. Viele Klini-
ken zeigten ihre Anerkennung fiir dieses Engagement durch die spezialisierten und
wertschatzend gestalteten Schulungen, besondere Privilegien in der Klinik, einen
neuen, nicht mehr griinen Kittel, eine Aufwandsentschadigung und die Gestaltung
besonderer Festlichkeiten (z. B. Grillfest).

e In einigen Kliniken ist der Einsatz der Abb. 28: Beschreibung des Ehrenamts im St. Nikolaus-
ehrenamtlich Tatigen fiir Patienten mit Stiftshospital Andernach
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Seit 2009 bietet das Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke Patienten mit der Nebendiagnose
Demenz die Moglichkeit zum Besuch eines speziell eingerichteten Tagesbetreuungsraums,
dem ,Teekesselchen” (der als Erkennungszeichen auch vor der Tiir steht).

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

Weitere Informationen zum Projekt ,Teekesselchen” sind abrufbar unter:
http://www.gemeinschaftskrankenhaus.de/de/pflege/projekt.teekesselchen/

Abb. 29: Qualifizierungskurs zum Demenzbegleiter
des Evangelischen Krankenhauses Zweibriicken

Menschen mit Demenz mittels
einfiuhlsamer Kommunikation
begleiten

Validation®- Begleiter/innen:
Grundkurs fiir Biirgerschaftlich
engagierte Mitarbeiter/innen

Ah Autorisiertes Tentrum for Validation®
nach Maomi Fedl - Bddung und Bematung - beim
‘r Landesvangin fir innare Mission in der Plalz e V.
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4.7 Struktur- und Milieuveranderungen

Mittlerweile gibt es deutschlandweit eine Vielzahl an erfolgreichen Projekten zur Ver-
besserung der Bedingungen von Menschen mit Demenz wahrend eines Krankenhaus-
aufenthalts (siehe dazu auch die Verweise in diesem Bericht). Die Ansatzpunkte und die
Ergebnisse sind sehr heterogen, boten jedoch den Krankenh&dusern eine gute Anregung
auf der Suche nach eigenen Wegen. Die acht Modellkrankenhduser konnten sich bei
Interesse Beispiele guter Praxis-Projekte aus Deutschland vorstellen lassen und wurden
in Hinblick auf die notwendigen OrganisationsentwicklungsmaRnahmen durch die LZG
beraten. Nachfolgend sind einige Veranderungsmalnahmen der Modellkliniken kurz
skizziert:

Abb. 30: Einbindung von Pup-
pen in den Klinikalltag im St.
Josef-Krankenhaus Zell

Die Kliniken suchten entsprechend ihrer Bedarfe, Neigungen, Kompetenzen und sicher-
lich auch finanziellen Méglichkeiten nach Wegen auf struktureller Ebene, sowie in Hin-
blick auf das Milieu, Veranderungen zu bewirken:

o Vielen Kliniken war es ein groRes Anliegen, die ,tote Zeit” (Fellgiebel, 2013) zu
reduzieren. So sollen die zum Teil langen Zeitrdume, in denen Menschen mit
Demenz sich selbst Giberlassen sind, verringert werden, da in dieser Zeit teilweise
gefahrliches Verhalten entsteht (z. B. Aufstehen, Wundverbénde 6ffnen, Blasen-
oder Venenkatheter ziehen). Hierzu wurden haufig Beschaftigungskisten oder
Erinnerungskoffer angeschafft und in den Alltag der Modellstationen integriert.

Abb. 31: Truhe der Erinnerung
im St. Nikolaus-Stiftshospital
Andernach
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o Das Milieu eines Krankenhauses ist tiberdimensioniert, uniform, abstrakt und folgt
Effizienz- sowie Hygieneanspriichen. Damit entbehrt diese Umwelt alledem, was
Menschen mit Demenz emotional bedirfen: Orientierung, Geborgenheit, Vertraut-
heit. Viele Modellkliniken wirkten auf das Milieu ein, schafften farbliche oder
biografische Markierungen, warben fiir das Einbinden von biografischen Gegenstan-
den (z. B. eigene Bettwasche mitzubringen), um ein paar kleine Ankerpunkte in
einer fremden Welt zu ermdglichen.

Abb. 32: Milieugestaltung im Modellzimmer des

St. Josef-Krankenhaus Zell

Klinikum Mittelmosel 0)
Demenzkompetenz im KH el
MaRnahmen auf der Station

* Modellzimmer = Verbesserung der Orientierung

— farbliche Kennzeichnung der Lichtschalter
= Piktogramm flr die Toilette/Dusche

» Modellzimmer = Verbesserung der Orientierung

— farbliche/bildliche Kennzeichnung der Patientenschrinke
= Wanduhr mit groBen Zahlen

* Modellzimmer < Verbesserung der Orientierung
— Wandkalendertafel mit groen Zahlen

= Sturzmatten mit Lichtruf

= separate Taster fir Lichtruf und Bettlicht

19.05.1034 Abschlgspverarsiaftung njekt Dier prinns b= KH
Brgit Mty Pliegedirnktonin
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o Eine Klinik plante in der Andsthesie ein pra-/postoperatives Delirscreening einzufih-
ren, um Veranderungen des kognitiven Zustands vor und nach einer Operation oder
einer invasiven Diagnostik (z. B. Koloskopie) abbilden zu kénnen. Darliber kdnnen
Delire und demenzbedingte kognitive Storungen voneinander unterschieden
werden und im Fall eines Delirs medikamentdse und psycho-soziale Interventionen
erfolgen.

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

Demenzkisten im St. Josef-Krankenhaus Zell
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o In zwei Modellkliniken wurden technische Hilfsmittel zur Verbesserung der Versor-
gung von Menschen mit Demenz eingesetzt. Sturzgefahren oder Weglaufgefahrdun-
gen wurden durch Sensortechnik (Sturzmatten mit Lichtruf, Transpondersystem am
Stationsausgang) zu vermeiden gesucht.

Beispiel guter Praxis

Station DAVID — ein geschiitzter Ort fiir Patienten mit Demenz im Evangelischen Kranken-
haus Alsterdorf gGmbH

Die Station DAVID ist ganz auf die Bedirfnisse von akut-internistisch erkrankten Menschen
mit einer Demenz eingestellt: von der medizinischen Versorgung tber geschulte Mitarbeiter
bis zur raumlichen Ausstattung. Die Aufnahme der Patienten erfolgt direkt auf die Station.
Dort werden auch, so weit wie moglich, die Untersuchungen durchgefiihrt, um unnétige
Raumwechsel zu vermeiden. Konzept und Umsetzung der Station sind mit dem Forderpreis
Demenz der Diakoniestiftung MitMenschlichkeit und dem MSD-Gesundheitspreis fiir vor-
bildliche Versorgung ausgezeichnet worden.

www.evangelisches-krankenhaus-alsterdorf.de/fachbereiche/innere-medizin/station-david/
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Schiitzender Raum: Station ,,Siloah” fuir akut erkrankte Patienten mit kognitiven
Einschrankungen im AGAPLESION Diakonieklinikum Hamburg gemeinniitzige 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 schiitzender Raum fir Patienten, die in Folge akuter Erkrankun-
gen an Unruhe, Verwirrtheit oder Orientierungslosigkeit leiden. Dies kann sowohl bislang
unaufféllige 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 Geflihl von Sicherheit zu geben und ihnen zu helfen, sich in der fremden
Umgebung zu orientieren. www.d-k-h.de/Station-Siloah.1134.0.html



5. Evaluation und Erfahrungen

Im Folgenden werden zunachst Evaluationsergebnisse zum Screening sowie zu den Quali-
fizierungsmaRnahmen dargestellt. Im 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-Instruments
sein, sondern Komplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes, welche mit einer
kognitiven Beeintrachtigung assoziiert sind, vorherzusagen. Somit kénnen diejenigen
Patienten identifizieren werden, die einen erhéhten Unterstiitzungsbedarf haben, um
Komplikationen im Voraus zu vermeiden. Das Verfahren sollte Gberdies alltagsstabil
und alltagskompatibel sein, damit auch in einem hoch komplexen Alltagsgeschehen
gliltige Ergebnisse erzielt werden konnen und die Durchfiihrung von Pflegekraften
schnell im Rahmen des Aufnahmeassessments erbracht werden kann. Dazu wurden
die Screenings von Patienten sowohl aus der Universitditsmedizin Mainz als auch der
insgesamt 26 Modellstationen des Projekts ,Demenzkompetenz im Krankenhaus” in
die Studie eingebunden.

Bestandteile des Screenings in der Ubersicht

Alle Patienten im Alter von 70 plus, die zwischen Oktober 2013 und Juni 2014 auf eine der
teilnehmenden Stationen aufgenommen wurden, wurden gebeten, an der Evaluation
teilzunehmen. Da die Sammlung der Daten vollstandig anonymisiert ablief, wurde im
Einvernehmen mit der Ethikkommission der Universitatsmedizin Mainz lediglich eine
miindliche Zustimmung eingeholt. Fir Patienten, die das entsprechende Alter hatten
und freiwillig einwilligten, erhoben die Pflegekrafte insgesamt drei Datenpakte. Diese
sollen zum besseren Verstehen kurz skizziert, bevor sie dann im Detail dargestellt werden:

(1) Strukturiertes Interview zu Alltagsfragen mit dem Patienten (z. B. Wie alt sind Sie?
Was ist der genaue Grund lhrer stationaren Aufnahme?) sowie die Dokumentation
einiger Beobachtungen (z. B. Patient wirkt unsicher, ratlos, dngstlich)

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

(3) Entlassungs- und Komplikationsbogen, um zu klaren, wohin entlassen wurde und
welche Komplikationen im Verlauf des Krankenhausaufenthalts entstanden sind
(z. B. Dekubitus, Stiirze, Inkontinenz).

Fiir jeden Patienten Uber 70 Jahre, der von der Studie ausgeschlossen wurde, fiillte
das Pflegepersonal einen Bogen aus, in dem der Grund des Ausschlusses festgehalten
wurde (z. B. fortgeschrittene schwere kognitive Beeintrachtigung, Aphasie, schlechter
Allgemeinzustand, Isolation, etc.).

Bestandteile des Screenings im Detail

Das fiir diese Studie entwickelte strukturierte Interview bestand im Detail aus drei Ab-
schnitten und insgesamt 16 Fragen. Im ersten Abschnitt wurden mit sieben Fragen die
ortliche und situative Orientierung und die Orientierung zur eigenen Person iberprift.
Zudem wurde gefragt, ob es jemals Probleme mit dem Gedachtnis gab und ob der
Patient sich eine besondere Unterstlitzung wahrend seines Krankenhausaufenthaltes
winschte.

Im zweiten Abschnitt konnte ein Angehoriger nach seiner Meinung zur Notwendigkeit
einer besonderen Unterstitzung wahrend des Krankenhausaufenthaltes gefragt wer-
den. Da die Patienten jedoch selten von Angehorigen begleitet wurden, fehlten hier
viele Antworten, sodass dieser Abschnitt nicht weiter ausgewertet werden konnte.
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Im dritten Abschnitt wurde das Pflegepersonal nach seinen Beobachtungen bezliglich
der haufigsten Symptomen eines demenziellen Syndroms in den ersten Stunden nach
stationdrer Aufnahme befragt (Unsicherheit, Ratlosigkeit, Angstlichkeit, Desorientie-
rung, Distanzlosigkeit, Rlickzug, Desorganisation, Paranoia).

Zur Validierung des entwickelten strukturierten Interviews wurde parallel der modifizier-
te 3-Worter-Uhren-Test nach Kamenski (2009) durchgefiihrt. Dies ist ein Screening-In-
strument, bei dem der Patient zuerst gebeten wird, drei Worter zu wiederholen und
sich zu merken. Dann soll er eine Uhr mit allen zwolf Ziffern und beiden Zeigern, wel-
che eine zuvor definierte Uhrzeit zeigen, zeichnen und zuletzt die drei Worter erneut
nennen. Fir die Begleitstudie wurde die Auswertung des modifizierten 3-Wérter-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 drei Worter
erinnern konnten und keinen Fehler beim Zeichnen machten, wurden als ,griin“ klassi-
fiziert. Alle anderen wurden als ,,gelb” benannt.

Hier muss angemerkt werden, dass die Ergebnisse des 3-Worter-Uhren-Tests in 23,9 %
korrigiert werden mussten, obwohl das Pflegepersonal geschult wurde.

Zusatzlich wurde das Pflegepersonal nach den Komplikationen (3) des jeweiligen Pati-
enten wahrend des stationaren Aufenthaltes befragt. Hier wurde speziell nach Stiirzen,
Infektionen, Fieber, erstmals aufgetretener Inkontinenz, voriibergehender Verwirrtheit,
Dekubitus, Reizbarkeit, Aggression, Unruhe, Desorientierung, Einsatz von Schlafmedi-
kation, freiheitsentziehenden MaRnahmen, psychiatrischem Konsil, Tod, Kooperations-
bereitschaft und Liegedauer gefragt.

Ergebnisse zur Giite des strukturierten Interviews

Um die Screening-Fragen des strukturierten Interviews zu bestimmen, die am besten den
kognitiven Status des Patienten beziehungsweise sein Ergebnis im 3-Worter-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 stationaren Aufnahme?”, ,Wissen Sie,
WO genau wir uns jetzt gerade befinden?”, ,Wie weit war lhre Anreise zur Klinik?“ und
die Beobachtung von Unsicherheit und Ratlosigkeit am besten ein ,rotes” Ergebnis im
modifizierten 3-Worter-Uhren-Test vorhersagten. Die mittlere Missklassifikationsrate
lag bei 23,8 % bei einer Pravalenz der ,rot” klassifizierten Patienten von 17,6 %. Somit
ergaben sich fir das strukturierte Interview eine Sensitivitat von 67,3 % und eine Spe-
zifitat von 67,8 %.

Dariber hinaus wurde das ,,componentwise likelihood based Boosting” mit den oben
genannten Kovariaten genutzt, um die Fragen des strukturierten Interviews zu identi-
fizieren, die das Auftreten von Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes
vorhersagen. Hier wurden die Fragen ,Was ist der genaue Grund lhrer stationdren Auf-
nahme?“, ,Wissen Sie, wo genau wir uns jetzt gerade befinden?”, ,Wie weit war lhre
Anreise zur Klinik?“, , Gibt es schon mal Probleme mit dem Gedachtnis im Alltag?“ und
die Beobachtung von Unsicherheit, Ratlosigkeit, Desorientierung und Desorganisation
mit einer Sensitivitdt von 52,5 % und einer Spezifitdt von 53,4 % bei einer mittleren
Missklassifikationsrate von 32,2 % identifiziert.

Folglich kann das strukturierte Interview nicht sensitiv und spezifisch genug eine schwere
kognitive Beeintrachtigung oder das Auftreten von Komplikationen bei Patienten Uber
70 Jahren vorhersagen. Das Interview kann demnach nicht die Durchfiihrung des
3-Worter-Uhren-Tests ersetzen.

Die aussagekraftigsten Fragen des Interviews (,Wie alt sind Sie?”, ,Was ist der genaue
Grund lhrer stationdren Aufnahme?”, ,Wissen Sie, wo genau wir uns jetzt gerade befin-
den?”, ,Wie weit war lhre Anreise zur Klinik?“ ,Gibt es schon mal Probleme mit dem
Gedachtnis im Alltag?” und die Beobachtung von Unsicherheit, Ratlosigkeit, Desorien-
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tierung und Desorganisation) konnten jedoch in dieser Untersuchungsgruppe die ,rot”
klassifizierten Patienten mit einer Sensitivitat von 84,2 % und das Auftreten von Kom-
plikationen mit einer Sensitivitat von 80,7 % identifizieren. Der negative pradiktive Wert
liegt bei 91,4 %, beziehungsweise 78,3 %. Somit hatten die Patienten, die die Fragen
richtig beantworteten und die in der Beobachtung unauffillig waren, eine hohe Wahr-
scheinlichkeit, nicht als ,rot” und damit kognitiv auffallig klassifiziert zu werden und
keine Komplikationen zu erleiden.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse entstand die Uberlegung, eine Kombination
aus den besten Fragen des strukturierten Interviews und des 3-Worter-Uhren-Tests zu
bilden. Schlieft man zuerst mittels der besten Fragen des strukturierten Interviews die-
jenigen Patienten aus, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit im 3-Worter-Uhren-Test
,grin“ sind und keine Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes erleiden,
und fiihrt dann mit den restlichen Patienten, welche eine Frage im Interview falsch
beantworten oder in der Beobachtung auffallig sind, den 3-Worter-Uhren-Test durch,
kann die Spezifitat deutlich verbessert werden. Mit dieser Kombination aus strukturier-
tem Interview und 3-Worter-Uhren-Test konnen in der Untersuchungsgruppe 91,8 %
derjenigen Patienten identifiziert werden, welche beziiglich ihrer kognitiven Leistung
als ,rot” klassifiziert werden und wahrend des stationaren Aufenthaltes eine Komplika-
tion erleiden. Die Spezifitat liegt bei 94,3 %, der negative pradiktive Wert bei 99,0 % und
der positive pradiktive Wert bei 65,4 %. Folglich hatten zwar 34,6 % der mit der Kom-
bination identifizierten Patienten keine Komplikationen wahrend des stationaren Auf-
enthaltes, aber eine fortgeschrittene Beeintrachtigung der kognitiven Leistungsfahig-
keit. Die Durchfihrung des 3-Worter-Uhren-Tests konnte bei 440 Patienten von 1.368
(32,2 %) vermieden werden.

Das Ziel, ein Verfahren zu entwickeln, das lediglich durch Alltagsfragen in einem struk-
turierten Interview Risikopatienten identifiziert, ohne dass diese sich kontrolliert und
getestet flhlen, kann damit zuklnftig nur fir ein Drittel der Patienten erreicht werden.
Mit dem zweistufigen Verfahren kann jedoch mit sehr grofRer Sicherheit dem zweiten
Ziel der Studie entsprochen werden, diejenigen Patienten zu identifizieren, die einer
besonderen Versorgung bedirfen. Die entwickelte Empfehlung zum zweistufigen Ver-
fahren der Universitatsmedizin Mainz befindet sich im Anhang A.

5.2 Evaluation der QualifizierungsmafBnahmen fiir die Pflege

Die Qualifizierungsmallnahmen waren in diesem Projekt Mittel zum Zweck der Verbes-
serung der Versorgungssituation von Menschen mit Demenz im Krankenhaus. Welche
Veranderungen auf der sichtbaren Ebene, wie Verfahrensanweisungen, Milieuveran-
derungen, Angehdrigenarbeit oder Ehrenamtsgewinnung stattgefunden haben, wurde
ausfihrlich in Kapitel 4. dokumentiert. Ziel der Evaluation der Qualifizierungsmalnah-
men war es aber auch, das nicht Sichtbare, haufig auch als weiche Faktoren bezeichnet,
abzubilden. Aufgrund des Umfangs und der Tiefe der QualifizierungsmalRnahmen fiir
die Pflegekrafte sollte untersucht werden, ob ein Wissens- und Kompetenzgewinn er-
zielt werden konnte. Da die Arzte sowie sonstigen Berufsgruppen einen eher geringen
Qualifizierungsumfang erfuhren, wurde von einer Evaluation abgesehen.

Es wurden Pflegekrafte vor der ersten und nach der letzten der vier Qualifizierungs-
malRknahmen befragt. Insgesamt wurden 69 Einheiten durchgefiihrt, an denen 906
Pflegekrafte und weitere dieser Qualifizierungseinheit zugeordnete Mitarbeiter (z. B.
Physiotherapie, Sozialdienst) teilnahmen (im Durchschnitt 13 Mitarbeiter pro Einheit).

In einem Krankenhaus mit Dreischichtsystem und Wochenenddienst ist es organisato-
risch nicht abbildbar, dass immer die gleichen Mitarbeiter der Modellstationen an den
QualifizierungsmaBnahmen teilhaben kénnen, auch wenn dies von Kliniken angestrebt
wurde. Dennoch besuchten insgesamt 172 Pflegekrafte sowohl die erste als auch die
letzte Qualifizierungsrunde. Deren Befragung ergab folgende Verdanderungen:
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Abb. 34: Ergebnisse der Befragung der Pflegekrafte zum Wissens- und
Kompetenzgewinn durch die QualifizierungsmafBnahmen

Demenz im Krankenhaus als
sinnvolles Thema

Kennen standardisierter Verfahren
zur Risikoeinschatzung

Umfassendes Wissen zum Thema 3,18
Krankheitsbild Demenz 2,47
Sicherheit im Umgang mit 2,89
Menschen mit Demenz 2,39
Sicherheit im Umgang mit 2,38
Angehorigen 2,51

stat. signifikant

Zufriedenheit mit (a<0,01)

Versorgung auf meiner Station

gute interdisziplindre
Zusammenarbeit

Patienteniberleitung
erfolgt reibungslos

Kennen regionaler 3,15

Demenznetzwerke

B Pra-Test trifft trifft trifft trifft
M Post-Test nicht zu weniger zu eher zu voll zu

Deutlich wird, dass in allen befragten Bereichen eine Steigerung in der Selbstwahrneh-
mung der Pflegekrafte erreicht werden konnte. Die jeweiligen Verdanderungen von vor-
her (blauer Balken) zu nachher (roter Balken) sind statistisch signifikant. Demnach ist es
hochst wahrscheinlich, dass die QualifizierungsmalBnahmen diese durchgangig positi-
ven Verdanderungen bewirkt haben. Erfreulich ist, dass Wissens- und Kompetenzzuge-
winne in einem groBen MaRe erzielt werden konnten. Die Verdnderungen in organisa-
torischen Belangen (Patienteniliberleitung, Zusammenarbeit, Versorgung) sind ebenfalls
sichtbar, doch moderater ausgepragt. Grolle Veranderungen auf diesen Ebenen zu er-
zielen, wirde sicherlich mit weitreichenden Organisationsentwicklungsmallnahmen
und mehr Ressourcen einhergehen miissen. Eine Verdanderung in Hinblick auf die Frage,
wie sinnvoll eine Beschaftigung mit dem Thema Demenz fir die Krankenhduser ist,
konnte erfreulicherweise nicht statistisch signifikant abgebildet werden, sondern er-
freute sich tber die Projektlaufzeit einer durchgangig hohen Zustimmung.

»» Besonders stolz sind wir im Projekt auf unsere motivierten Mitarbeiter.
Sowohl die Pflegekrafte als auch Kollegen und Kolleginnen der Physio-
therapie und der Medizin sowie unsere vielen Ehrenamtlichen haben
im Projekt groRes Interesse und Engagement gezeigt. Selbst Mitarbeiter
aulerhalb der Modellstationen haben sich mit der Thematik beschaf-
tigt und eigene Ideen fiir ihre Stationen entwickelt. ¢
(siehe auch Fallbeispiel unter 4.2.2)

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



5.3 Projektiibergreifende Erfahrungen

Die gehen im Krankenhausalltag unter.

(Pflegekraft wahrend einer QualifizierungsmaRnahme)

In Projekten dieser Art wird durchgangig intensiv kommuniziert, Erfahrungen werden
geteilt, Bedingungen bewertet und Erfolge festgestellt. Aus vielfaltigen Beratungen und
Qualifizierungsmafinahmen, aber auch aus vielen Tiir- und Angelgesprachen oder kur-
zen Email-Korrespondenzen, wurden immer wiederkehrende und sich damit bestati-
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. In Fallgeschichten wurden wiederholt Patienten dargestellt,
die Komplikationen, wie Stiirze, Delire oder Fixierungen wahrend 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 dariiber, welche Konsequenzen die im Kran-
kenhaus entstandenen Beeintrachtigungen (z. B. Mobilitdtseinschrankungen, Inkonti-
nenz) fir 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 Beeintrachtigungen zu reduzieren, sodass der Patient dauerhaft be-
eintrachtigt bleibt.

Pflege und Medizin im Aufgabe-Verantwortungs-Dilemma

Die sollten erst gar nicht ins Krankenhaus geschickt werden.

(Pflegekraft wahrend einer QualifizierungsmaRnahme)

Beide Berufsgruppen sehen die Notwendigkeit fir einen Diskurs zur Abwagung von
Risiken und Chancen des Krankenhausaufenthalts von Menschen mit Demenz. Allzu oft
finden sich Mitarbeiter der Krankenhauser in Situationen, in denen sie die Beeintrach-
tigungen des Systems sehen und dennoch ihrer Aufgabe in dem vorgegebenen Behand-
lungspfad nachkommen mussen.

Die Leute kommen zu uns zur Abklarung einer Synkope®, werden
dann abgeschossen und vier Tage lang in jedes Loch geguckt und dann
wieder schlechter entlassen, ohne die Ursache gefunden zu haben!

(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 zustandig 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 mochte. In 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 QualifizierungsmalRnahmen disziplinar gefiihrt. Es bietet sich an, diese
Diskussionen interdisziplindr zu filhren und dabei darauf zu schauen, ob das, was der
Patient an Verhalten zeigt, fir ein unbefriedigtes psycho-soziales Bediirfnis oder ein
pathologisches Symptom steht.

Beispiel guter Praxis

Servicestelle fiir Patienten mit kognitiven Einschrankungen oder Demenz an der Universitats-
medizin Mainz:

Um den besonderen Bedarfen von Patienten mit Demenz auch im stationdren Versorgungs-
prozess gerecht zu werden, hat die Universitatsmedizin Mainz eine Servicestelle fir Patien-
ten mit kognitiven Einschrankungen oder Demenz eingerichtet. Die Servicestelle soll den
betroffenen Patienten unmittelbare und direkte Unterstiitzung bieten, die sie fiir ihre
Genesung im Krankenhausalltag dringend bendtigen. Die Servicestelle ist unter folgendem
Link zu finden:

www.unimedizin-mainz.de/pflegemanagement/pflegedienst/pflegeexperten/
servicestelle-fuer-patienten-mit-kognitiven-einschraenkungen-oder-demenz.html

Fraglicher medizinischer Auftrag

Die Demenz ist in den allermeisten Fallen nicht der Grund fur die Aufnahme im so-
matischen Krankenhaus, wodurch die Klinik auch keinen Behandlungsauftrag fiir die
Demenz hat (Ausnahme Geriatrie). Daher stellt sich die Frage, welche Aufgabe der Me-
dizin speziell zum Thema Demenz zukommt. In einigen indizierten Fallen kénnen die
Arzte des Krankenhauses andere Arzte, 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 fiir die Mediziner vor Ort? Im Rahmen
vielfaltiger Gesprache und Diskussionen wurde deutlich, dass es die Hauptaufgabe der
Arzte bei ,,Nebendiagnose Demenz” ist, die Vulnerabilitit des Patienten in den Blick zu
nehmen, um Komplikationen weitestgehend zu vermeiden.

Verrichtungs- versus Personenorientierung

Jeder Mitarbeiter hat im Krankenhaus taglich vielfaltige Aufgaben zu erledigen und dies
in zeiteffizienter Form. Viele Aufgaben am und mit dem Patienten kénnen jedoch nur
dann effizient erbracht werden, wenn der Patient sich kooperativ zeigt und zum Beispiel
ruhig auf dem Rontgentisch liegen bleibt, sich Blut abnehmen lasst oder wahrend der
Korperpflege mitarbeitet.

Auch die Behandlungsergebnisse sind in vielen Fallen abhangig von der Zu- oder Mitar-
beit des Patienten. Ist dieses kooperative Verhalten gering bis nicht vorhanden, schma-
lert dies auch oftmals die Behandlungsqualitat.

Es wurde sichtbar, dass sowohl aus 6konomischen als auch qualitativen Motiven heraus
dariber nachgedacht werden muss, ob es weiterhin ,sozialromantisch” ist, Uber eine
personenorientierte und wertschatzende Kommunikation nachzudenken, oder nicht
vielmehr schlicht notwendig.
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6. Empfehlungen fir andere Kliniken

In der Nachbetrachtung des gesamten Pilotprojekts waren neben den durchaus sehr
wertzuschatzenden Erfolgen Schwierigkeiten zu erkennen, von denen die einen grund-
satzlicher 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-
jektspezifischer, sondern allgemeiner Natur sind und damit Empfehlungscharakter fiir
andere Akteure haben.

Strukturiertes Projektmanagement

Auch das Projekt ,,Demenzkompetenz im Krankenhaus” folgte den GesetzmaRigkeiten
von Projekten (z. B. Widerstande) 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 fir gelingende MaRRnahmen ist. Das nachstehende Zitat
verdeutlicht dies noch einmal.

So ein Projekt muss von allen Professionen mitgetragen werden. Es
muss von der Geschaftsfiihrung gewollt sein und dies muss auch so
kommuniziert werden. Wichtig ist, dass die Vorteile fiir die Patienten
in den Vordergrund gestellt werden. Die Projektverantwortlichen
sollten im Haus anerkannte Player sein. Die Prozessschritte miissen
verschriftlicht und transparent sein.

(Ruckmeldung eines Projektbeauftragten auf die Frage nach Empfehlungen fir andere Kliniken)

Projektverantwortung

Es zeigte sich, dass es insbesondere die Projekte in der Umsetzung von konkreten Ver-
anderungen in die Praxis leichter hatten, deren Projektverantwortlicher in einer oberen
Flhrungsposition war. Die Legitimation von Veranderungen ist damit leichter und es
besteht strukturelle Kraft, Widerstande zu beseitigen. Schwierig wurde es zumeist fiir
die Projekte, deren Prozessverantwortlicher aus einer Stabsstelle heraus agierte und
fir jede Idee erst Mitkampfer akquirieren musste. Flr diese Prozessverantwortlichen
wurden die Steuerungsgruppe und deren Besetzung damit umso bedeutender. Sofern
Stabsstellen mit dieser Aufgabe betraut sind, sollte der Steuerungskreis unter anderem
mit Leitungskraften namhaft bestlickt sein, um Zugriffsmoglichkeiten auf das System zu
haben.

Nachhaltigkeit gewinnen

Sofern Veranderungen im Rahmen von Projekten erzielt wurden, fallen diese gerne auf
den Ausgangspunkt vor Projektbeginn zurlick, gerade dann, wenn die treibenden Krafte
nur in der Projektstruktur vorhanden waren. Es ist sinnvoll auch lber die Projektzeit
hinaus Verantwortlichkeiten, Besprechungsplattformen und Dokumentationsanforde-
rungen fiir das Thema im Haus zu schaffen. Uber diese Wege lasst sich Nachhaltigkeit
generieren, wie beispielsweise in der Modellklinik, die zweimal im Monat Fallbespre-
chungen auf den Stationen durchfiihrt, in denen lber aktuelle Patientensituationen
oder zuriickliegende Patienten gesprochen wird.
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Arzte fiir das Thema gewinnen

Da stellt die Arztin den Patienten auf drei verschiedene Insuline ein.
Und dann soll der demente Patient und dessen ebenfalls sehr alte
Ehefrau zu Hause damit und dem Stixgerat und drei Insulinpens klar-
kommen. (Aussage einer Mitarbeiterin wahrend einer Qualifizierungsmallnahme)

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

Beispiele guter Praxis

Der alte Mensch im OP: Projekt der Abteilung fiir perioperative Altersdelirs des
St. Franziskus-Hospitals Munster

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 Pravention, Diagnostik und Therapie
von Delirien. Entwickelt wurde es von Prof. Sharon K. Inouye an der Yale University School
of Medicine / USA. Das Programm stellt einen innovativen Ansatz zur Verbesserung der Ver-
sorgung von alteren Menschen im Krankenhaus dar. Studien belegen, dass die Anwendung
des help-Programms die Entwicklung von Delirien signifikant reduzieren kann und zu einem
deutlichen Riickgang der Gesamtzahl der Tage mit Delir und einer signifikanten Reduktion
des Abbaus der Alltagsfahigkeiten bei alteren Patienten fiihrte.

www.evkb.de/ueber-das-evkb/help-programm.htmi

Ehrenamt

Ein wertschatzendes Anschreiben an ehemalige Mitarbeiter, die nun im Rentenalter
sind, Zeitungsartikel zum Projekt und die Nutzung der Demenznetzwerke lielen die
Modellkliniken einige ehrenamtlich Tatige gewinnen, die sich speziell fiir diese Auf-
gabe interessierten. Das Interesse wurde seitens der Kliniken jedoch groRer erwartet
oder erhofft, sodass erste Zweifel an der Idee entstanden. Gerade auch in der zweiten
Projektphase konnte jedoch in jeder der Kliniken die Ehrenamtsakquise betrieben und
ein zunehmendes Interesse von ehrenamtlich Tatigen verzeichnet werden. Mund zu
Mund-Propaganda und die Philosophie des stindigen Bemiihens zum Beispiel iber Of-
fentlichkeitsarbeit zeigten hier (etwas zeitversetzt) Wirkung.

Altenpflegekompetenz in Tragerschaft nutzen

Die meisten Krankenh&user befinden sich heute in Tragerschaften, teilweise auch mit Ein-
richtungen der Altenhilfe. Sofern solche Zusammenhange 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.

54



Insgesamt war die Teilnahme an diesem Projekt fiir die Entwicklung
unserer Versorgungsstrukturen fiir Patienten mit kognitiven Ein-
schrankungen aber gewinnbringend. Unser ,,Kompetenzspeck” im
Thema Demenz hat sich vergroBBert. Wir miissen nun weiter am Thema
bleiben und die Projektteilnahme auch als Kompetenzstarke fiir Kon-
takte und fiir das Marketing nutzen. Unser Ziel ist, dass wenn ein
Patient mit der Begleiterkrankung Demenz einen stationaren Aufent-
halt bendétigt, unser Krankenhaus auswahlt, weil wir neben den medi-
zinischen Kernkompetenzen zusatzlich die Kompetenzen im Umgang
mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen besitzen.

(Peter Blietschau, Pflegedirektor und Projektleiter am Evangelischen Krankenhaus Zweibriicken)

,Das Gras wachst nicht schneller, wenn man daran zieht.”

Jede Verdanderung, die den Patienten erreichen soll, muss den Umweg tiber den Men-
schen, besser gesagt, den Mitarbeiter nehmen. Alle Mitarbeiter von Krankenhdusern
sind bereits in einem sehr komplexen, intellektuell hoch anspruchsvollen und auf Effi-
zienz hin nahezu ausoptimierten System tatig. Sollten sich Kliniken das Thema Demenz
auf die Tagesordnung stellen, wird dieses Thema mit vielen weiteren, ebenfalls bedeu-
tenden Themen konkurrieren (Patientensicherheit, PKMS-Dokumentation’, nosokomi-
ale Infektionen, usw.). Gerade fir Mitarbeiter, die taglich mit einer defizitdren Versor-
gung von Menschen mit Demenz konfrontiert sind und die Momente hautnah erleben,
kdnnen Entwicklungen sich gar nicht schnell genug vollziehen.

Es entsteht ein Dilemma zwischen einem schnellen Handlungsbedarf und langsamen
Entwicklungsmoglichkeiten. Der Satz ,,Das Gras wachst 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 interdisziplindrer 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
Krankenhausleitung mafigeblich unterstiitzt werden.

Die Kontaktaufnahme zu bestehenden Netzwerken kann iber den jeweiligen Koordina-
tor stattfinden. Das jeweils ndchstgelegene regionale Demenznetzwerk kann im Inter-
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
gemeinsame Veranstaltungsplanungen.

Als starker Partner im Gesundheitswesen der Region, konnen Kliniken auch Ausgangs-
punkt fur die Initiierung und Neugriindung von Demenznetzwerken sein. Dazu ist
die Einbindung der kommunalen Gebietskorperschaften, in deren Einzugsgebiet das
Krankenhaus liegt, zu empfehlen. Erste Ansprechpartner kénnen hier die Sozialplaner
der Landkreise bzw. kreisfreien Stadte sein. Aber auch die Kontaktaufnahme zu bekann-
ten niedergelassenen (Fach-) Arzten, ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen
oder Pflegestiitzpunkten (www.sozialportal.rlp.de) ist dabei hilfreich.

7 PflegekomplexmaRnahmen-Score (PKMS)
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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 Unterstiitzung in der Initiilerung neuer Ideen zur
Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus sein. Nun
agieren die Kliniken ohne diese Unterstiitzung. Die Riickmeldungen der Kliniken Gber
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 Universitatsmedizin Mainz in ihr regelhaftes Pflegeas-
sessment integrieren.

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

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

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

e Eine Klinik wendet sich in der Weiterarbeit an diesem Projekt dem Aufgabenspekt-
rum Schmerz und Demenz zu. Im Rahmen eines interdisziplindren Workshops von
Pflegekraften und Arzten werden die besonderen Anforderungen an Schmerzas-
sessment sowie -therapie bei Demenz erdrtert und gemeinsam Leitlinien fiir den
Alltag erarbeitet.

e Durch das Modellprojekt wurde die Qualitat und Quantitat des Themas Demenz
in einer Klinik der gesamten Tragerschaft deutlich. Seitens der Geschaftsfiihrung
erging daher der Auftrag an die Pflegedirektion, ein Konzept zur Versorgung von
Menschen mit Demenz fir die gesamte Tragerschaft zu erarbeiten.

e Derzeit implementiert eine Klinik eine neue Software zur elektronischen Patienten-
VERWELS < akte, in der eine Kennzeichnung kognitiv beeintrachtiger Patienten moglich wird,

auch um beispielsweise Wartezeiten in den Funktionsabteilungen zu reduzieren.

Die Ausschreibung sowie . o . . .. .
e Der von einer Klinik im Verbund mit umliegenden Pflegeeinrichtungen erarbeite-

te Uberleitungsbogen soll einen hohen Durchdringungsgrad in der Region finden.
Dazu wird eine spezielle sektorenlibergreifende Fachveranstaltung initiiert.

eine Ubersicht der bisher
geforderten Kliniken zum
Thema Demenz im Kran-

kenhaus kénnen gefun- e Einige Kliniken haben sich bei der Robert-Bosch-Stiftung fiir eine Férderung im Rah-
den werden unter: www. men des Programms Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus beworben, um
bosch-stiftung.de/content/ die Nachhaltigkeit auf den Modellstationen zu sichern, eine hohe Durchdringung im
language1/html/37166.asp gesamten Klinikum zu bewirken und neue Ideen voranzutreiben.
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Anhange

Anhang A: Uberarbeiteter und evaluierter Screening-Bogen der Universititsmedizin Mainz

Bl universiarsmedizin.

Patientenaufkleber i
Kinik far Psychiatrie und Psychotherapie

Screeningbogen ,Demenzkompetenz im Krankenhaus”

I Fragen an Patienten/ Patientin Antwort von Patient/in
richtig falschfunsicher

1. Wie alt sind Sie? [in Jahren) [ ] ]

2. Was ist der genaue Grund Ihrer stationSren Aufnahme? [ ] 1]
{Indikation, Eingriff, Behandlung, Diagnostik)

3. Wissen Sie, wo genau wir uns jetzt gerade befinden? ] 1]
[Name der Klinik u. Name der Abteilung o. Stationsnummer o, Stockwerk]}

4. Wie weit war Ihre Anreise zur Klinik? ] L]
(krn 0. Wegezeit)

(eher) nein  (eher) ja)
5. Gibt &3 schon mal Probleme mit dem Gedsichtnis im Alltag? ] ||

Il. Beobachtungen durch Pflege (innerhalb der ersten Stunden auf Station) 1

nein jafteilweise
6. Patient/Patientin wirkt
Unsicher [ ] ]
Ratlos [ ] ]
Desorientiert (] L]

Desorganisiert L] L

Achtung: Falls awch nur gin Kreuz auf der rechten Seite
< 3-Wirter-Uhrentest durchfiihren
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Anhang A: Uberarbeiteter und evaluierter Screening-Bogen der Universititsmedizin Mainz

Bl unversiTArsmedizin.

Patientenaufkieber MANE
Klinik filr Psychiatrie und Psychotherapie

.

[1. «Bitte wiederholen Sie folgende Warter”; (Korrekt wiederholte Wirter bitte ankreuzen)
O Auto
O Blume
O EKerze

| 2. Blatt wenden fir Uhrentest
Interpretationhinwsise: _

1. Perfekt
a.  Ziffern 1-12 richtig eingezeichnet
b. _zwei Zeiger, die die richtige Uhrzeit (11:10 Uhr) anzeigen

2. Leichte visuell-rdumliche Fehler
3. Fehleﬂlafte Uhr.llltbeierhattem!r ﬂsu:ll—rhmlnher lhrstehuqdﬂ Uhr

a. Abstinde rwischen den Ziffern nicht gleichmaRig

b, Ziffern auBerhalb des Kreises

c. mmmmm.mmdumnnmwm

a. mur ein Zeiger .

b. .10 nach 11 (0.A.} als Text hineingeschrieben
€ keine Uhrzeit eingeseichnet

4, Mittelgradige visuell-riumliche Desorganisation,

sodass eln komrektes Elnzelchnen der Uhrzedt unmbglich wird

a. uwnregelmdRige Dwischenrdsme
b, Ziffern vergessen
€ Perseverationen. wisderholt den Kreis, Tiffern jenseits der 12
d, Rechts-links-Umkehr (Ziffern gegen den Uhrzeigersinn)
&, Dysgraphie . keine lesbare Darstellung der Ziffern

5. Schwergradige viswell-raumliche Desorganisation
a. wie unter 4. baschrieben, aber starker ausgepragt

6. Keinerbei Darstellung einer Uhr [cave: Ausschiuss Depression/Delir)

D
&
WA
0 O

a.  kein wie auch immer gearteter Versuch, eing Uhr zu teichnen
b. keine entfernte Ahalichkeit mit einer Uhr @ @
¢. Patient schrefbt ‘Wort eder Name
| 3. Mach Uhrentest: ,Welche der eben wiederholten Warter kinnen Sie erinnern*?
O Auto
O Blume
0O Kerze

(Richtig erinnerte Wiirter bitte ankreuzen)
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Anhang A: Uberarbeiteter und evaluierter Screening-Bogen der Universititsmedizin Mainz

Bl universiTarsmedizin.

MUAINE
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Dies soll eine Uhr werden. Bitte zeichnen Sie die fehlenden Ziffern ein.
Zeichnen sie danach die Uhrzeit ,,10 nach 11" ein.

Auswertung:

grin:  alle Warter erinnert & perfekte Uhr (=keine auffilligkeiten]

gelb:  nicht alle Wérter erinnert und / oder Fehler bei der Uhe

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

Ergebnis: B griin © ] gelb B rot > CAVE!!
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Anhang B: Inhalte der QualifizierungsmaBBnahmen fiir Pflegekrafte

Modellprojekt

Demenzkompetenz im Krankenhaus

P Qualifizierung der Pflegekrafte

Skizzierung der Fortbildungsinhalte Reihenfolge
1. Vorstellung des Modellprojekts Demenzkompetenz im Krankenhaus |
2. Anwendung und Auswertung des Screening-Verfahrens !
3. Demenz—das Krankheitsbild erkennen und verstehen =~
4. Kommundkation mit demenziell erkrankten Menschen
5. PatientenOberleitung und Entlassungsmanagement 2
6. Angehérigenarbeit »

—y
7. Abkldrung von und Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten
B, Schmerzassessment 3
9, Alternativen zu Fixierungen )
10, Delirprivention ;‘-
11. Beschiftigungsangebote und Milieugestaltung —

Fortbildungsreihenfolge: Die Reibenfolge der Fortbildungsinhalte stellt eine  grundsitzliche
Empfehdung an jedes Modellkrankenhaus dar. Demnach sind  Anderungen ja  nach
Schwerpunktsetzung und Wilnschen der Erankenhduser maglich,

Fortblldungscharakter: Mit Zustimmung durch die Pllegedirektion wird die Fortbildung
Workshopcharakter ginnehmen, um gegen Ende jeder Einheit konkrete Verdnderungen fir die Praxis
ru planen und mit Verantwortlichkeiten zu versehen.

Umfang der Qualifizierung: 4 Veranstaltungen & 3.5 h; jede Veranstaltung wind dem Schichidienst
entsprechend inhaltsgleich am Morgen und am Nachmittag angeboten.

Modellprojekt Demenzkompeten: im Krankenhaus

André Hennlg
Dipl.-Pllegewirt, Pidagoge, Fihrungskrifte- und Gruppencoach
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Anhang B: Inhalte der QualifizierungsmaBnahmen fiir Pflegekrafte

Detaillierte Obersicht der Fortbildungsinhalte

1. Vorstellung des Modellprojekts Demenzkompetenz im Krankenhaus
®  Erkenntnise pum Thema Demend im Kontest des Krankenhauses
= Angebote der LZG filr die Krankenhduser

2. Anwendung und Auswertung des Screening-Verfahrens
= Eennenlernen der leitenden ldeen des Screenings
*  Praktische und kommunikative Durchfibrung des Screenings
= Auswertung und Aussagekraft des Screenings

3. Denenz — das Krankheitsbild erkennen und verstehen
= Allgemeine Einflihrung in das Thema

= Ausschnitte der Wirklichkeit: Perspektiven von Betroffenen, Angehdrigen,
Pliegenden und Medizinern auf die Demaenz

®  Exkurs: Medizinksche Erkenntnisse zur Demenz = Aktuelle Atlologle, Diagnostik und
Theraple (53-Leitlinie .Demenzen®- DEGAM-Leitlinie Demenz)

4. Kommunikation mit demenziell erlrankten Menschen

®  Kommunikation auf Grundlage eiees psychosozialen Verstindnisses won Demena
(Personzentrierte Pflege nach Kitwood)

= yalidierends Gedprichatechniken und Motivationshilfen
&  Erinnerungspflege

5. Patienteniberleitung und Entlassungsmanagement

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

Maodellprojekt Demenzkompeten: im Krankenhaus

André Hennlg
Dipl.-Pllegewirt, Pidagoge, Fihrungskrifte- und Gruppencoach
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Anhang B: Inhalte der QualifizierungsmaBBnahmen fiir Pflegekrafte

6. Angehdrigenarbeit
*  Die Situation zu Hause verstehen lernen (Zorgkompass [BloomBDuijnste)

= Hilfreich Gesprache mit Angehdrigen fihren (Grundzige Klientenzentriertes
Gesprichsfihrung (Rogers); Coachingtechniken (Radatz))

7. AbklSrung von und Umgang mit Verhaltensauffilligheiten

=  ‘Wege des Verstehens und des Umgangs (BMG: Rahmenempfehlungen zum Umgang
mit herausfordemdem Verhalten won Menschen mit Demanz)

= Wege der Abklirung (Serial Trial Intervention [5T1])

B, Schmerzassessment
= Erkenntnisse zum Schmerzerleben von Menschen mit Dermenz
®  Erkenntnisse rum Schmerzerkennen van Fachkrdfoen

*  Kennenbernen eines pllegerischen Schmerzassessments

9. Alternativen zu Fixlerungen
*  Folgen von Fixierungen
= Alternativen au Fliderungen (Redufix-Projekt)
*  Milieugestaltung und der Einsatz von Hilfsmitteln

10. Delirprivention
= Delir versus Demenz - Abgrenzung und Gemeinsamkeiten
*  Ursachen fir Delire im Krankenhaus
*  Psycho-soziale und med. Aspekte der Delirprivention

11. Beschiftigungsangebote und Milieugestaltung
®  Bedeutung und Sinn won Beschiftigung
=  Kleine und groBe Angebote im Krankenhausalitag
*  Orientierung und Wohlbefinden durch Milleugestaltung fordern

Modellprojekt Demenzkompeten: im Krankenhaus

André Hennlg
Dipl.-Pllegewirt, Pidagoge, Fihrungskrifte- und Gruppencoach
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Die Landeszentrale fir Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG) klart seit Marz
2004 im Auftrag von Sozialministerin Sabine Batzing-Lichtenthiler die Offentlichkeit im Land
Uber die Hintergriinde der Demenz auf. Das Landes-Netz-Werk Demenz mdchte dazu bei-
tragen, Vorurteile zur Entstehung und zum Verlauf demenzieller Erkrankungen abzubauen
und die Lebenssituation von Menschen mit Demenz und ihren Angehdrigen zu verbessern.

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

Ihre Ansprechpartnerin in der LZG ist Susanne Herbel-Hilgert, 06131 2069-26,
sherbel-hilgert@lzg-rlp.de.

Herausgeberin:

Landeszentrale fiir Gesundheitsférderung
in Rheinland-Pfalz e.V. (LZG)
Holderlinstralle 8

55131 Mainz

Telefon 06131 /2069 -0

Fax 06131 /20 69- 69

www.lzg-rlp.de

V.i.S.d.P.:
Dr. Matthias Krell, Geschaftsfihrer der LZG

Text:
André Hennig, Dr. Katharina Geschke und Patrick Landua

Projektkoordination:
Patrick Landua (LZG), plandua@Izg-rlp.de

Grafische Konzeption und Design:
Ulrike Speyer, www.ulispeyer-grafikdesign.de

Bildmaterial:

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein gGmbH,

St. Nikolaus-Stiftshospital GmbH Andernach,
Klinikum Mittelmosel / St. Josef-Krankenhaus Zell,
Klinikum Idar-Oberstein,

Evangelisches Krankenhaus Zweibrtiicken des
Landesvereins fiir Innere Mission in der Pfalz e.V.
Titelseite: istockphoto

Druck: I.B. HEIM GmbH

Auflage: 1.500

Gefordert durch:

Ministerium flr Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie

www.msagd.de

Materialien zur Gesundheitsforderung
LZG-Schriftenreihe: 291

65



Ein Projekt gefordert durch In Zusammenarbeit mit

Rheinfand]falz Verso.
H me B universiTArsmedizin.

HINEFFIRLE FOR SOTLALL, RATUNG i GLSMOITSWES
ARBEIT, GESLSOHETT Ml.i'-h;_'
LI [ RO AR T



