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1 3 Menschen mit Demenz
im Akutkrankenhaus

Von der Diskrepanz zwischen innovativen Ansatzen
und Versorgungsrealitat

Sabine Kirchen-Peters

Abstract

Der Beitrag befasst sich mit der Versorgung von Menschen mit Demenz in deut-
schen Akutkliniken. Zunichst wird erléutert, in welchem Umfang kognitive Sto-
rungen und Demenzen im Krankenhaus auftreten. Im Anschluss geht es darum,
inwieweit das Personal und die Organisation Krankenhaus auf diese Patienten-
gruppe eingestellt sind und welche Probleme in der Behandlung auftreten. Der
Artikel diskutiert in der Folge, warum positive Erfahrungen von Modellpro-
jekten in Aktkrankenh#usern nicht aufgegriffen werden und zeigt Umsetzungs-
barrieren auf, die in den politischen und sozialrechtlichen Rahmenbedingungen,
den Organisationsstrategien der Kliniken und den subjektiven Haltungen von
Arzten und Pflegekriiften wurzeln. SchlieBlich werden Ansitze Guter Praxis wie
gerontopsychiatrische Konsiliar- und Liaisondienste oder spezielle Abteilungen
fiir Demenzkranke vorgestellt.

The article deals with dementia care in German general hospitals. It first ex-
plains to what extent cognitive impairments and dementia occur in hospitals and
subsequently addresses the skills of staff members and the structures of hospital
organisation with regard to this patient group as well as problems which may be
encountered during treatment. Furthermore, it examines why positive experi-
ence of pilot projects is not put into practice in hospitals. The article also points
out implementation barriers owed to political and social law frameworks and to
organisational strategies. At the same time, it analyses the attitudes of physicians
and nursing staff. Finally, good practice approaches such as psychogeriatric
consultation-liaison services or special units for dementia patients are intro-
duced.

13.1  Pravalenz kognitiver Beeintrachtigungen
im Akutkrankenhaus

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung erhilt die Krankenhausbe-
handlung élterer Menschen eine zunehmende sozial- und gesundheitspolitische Re-
levanz. Aktuell flieBen mit rund 86 Milliarden Euro iiber ein Viertel aller Gesund-
heitsausgaben in Deutschland in den Krankenhaussektor (Statistisches Bundesamt
2016). Dabei ist mit einem deutlichen Anstieg dieser Kosten zu rechnen, weil éltere
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Menschen vergleichsweise hiufiger in ein Krankenhaus eingewiesen werden und
im Durchschnitt dort 2,4 Tage ldnger bleiben als jiingere Patienten (Destatis 2011).
Bereits heute sind iiber 43 % der behandelten Patienten tiber 65 Jahre alt, darunter
ist etwa jeder Fiinfte mit einem Alter von tiber 80 Jahren als hochbetagt einzustufen
(Statistisches Bundesamt 2015).

Mit dem Alter steigt bekanntermafien das Risiko, an einer Demenz zu erkran-
ken, deren Wahrscheinlichkeit sich etwa alle fiinf Jahre verdoppelt (Deutsche Alz-
heimer Gesellschaft 2014). Zudem scheinen Demenzkranke hiufiger in Kliniken
eingewiesen zu werden als dltere Patienten ohne kognitive Einschrinkungen (Phe-
lan et al. 2012). Dies wird u. a. darauf zuriickgefiihrt, dass auch kleinere somatische
Erkrankungen bei Demenzkranken aufgrund von Komplikationen schwerwiegender
ausfallen konnen als bei geistig Gesunden und dass Hausirzte haufiger zu Einwei-
sungen neigen, wenn eine Symptomatik aufgrund der eingeschriankten Kommuni-
kationsfahigkeit der Patienten nicht sicher eingeordnet werden kann.

Forschungsarbeiten zur Haufigkeit von Demenzerkrankungen im Akutkranken-
haus waren lange Zeit unterentwickelt und die wenigen vorliegenden Studien kom-
men zu sehr heterogenen Ergebnissen. In einer Literaturanalyse von Pinkert und
Holle (2012) wurde bei einer Diskrepanz der Privalenzraten zwischen 3,4 und
43,3 % ein Anteil von rund 20 % Demenzen bei Patienten iiber 65 Jahre als realis-
tisch eingestuft. Eine im Auftrag der Robert-Bosch-Stiftung durchgefiihrte Repré-
sentativstudie bestitigte, dass Demenzen und kognitive Stérungen in Akutkranken-
hiusern héufig vorkommen. Von den rund 1500 untersuchten iiber 65-jahrigen Pa-
tienten zeigten 19,8 % leichte und 20,2 % schwerere kognitive Beeintrichtigungen.
Die Gesamtprivalenz einer komorbiden Demenz betrug 18,4 %, darunter waren
6,8 % der Patienten leicht, 6,6 % mittelschwer und 5% schwer erkrankt. Aus den
Privalenzraten ldsst sich ableiten, dass in deutschen Akutkrankenhdusern tdglich
23000 demenzkranke Patienten sowie zusétzlich 24 000 &ltere Patienten mit leich-
ten kognitiven Storungen behandelt werden (Schéufele und Bickel 2016).

Im Folgenden wird ausgefiihrt, wie die Krankenhausversorgung dieser Pati-
enten derzeit ausgestaltet ist, aus welchen Griinden sich die meisten Kliniken noch
nicht stirker auf Demenzkranke eingerichtet haben und welche Ansitze Guter Pra-
Xis existieren.

13.2  Ausgestaltung von Behandlung und Versorgung

In einer Studie im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung gaben 82 % der Pflegekrifte
in Akutkrankenhiusern an, immer héufiger mit demenzkranken Patienten zu tun zu
haben. Aber nur 30 % dieser Befragten fiihlen sich fiir den Umgang mit Demenz-
kranken ausreichend qualifiziert (Nock et al. 2013). Auch andere Studien beklagen
erhebliche Wissensliicken beim pflegerischen und drztlichen Personal der Kliniken
(Isfort et al. 2014; Angerhausen 2007; Kirchen-Peters 2013). Das mangelnde Hin-
tergrundwissen resultiert aus den jeweiligen Ausbildungsordnungen der drztlichen
und gesundheitspflegerischen Berufsgruppen, in denen der Demenz nur eine unter-
geordnete Bedeutung beigemessen wird. Dadurch kommt es zu Handlungsunsi-
cherheiten in relevanten Fragen der Diagnostik, Behandlung und des geeigneten
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Einsatzes pflegerisch-therapeutischer Strategien. Insbesondere die Pflegekrifte, die
den meisten Patientenkontakt haben, konstatieren hinsichtlich eines addquaten Um-
gangs mit Demenzkranken einen deutlichen Fortbildungsbedarf. Unsicherheiten
treten vor allem bei nicht kognitiven Symptomen auf, die auch als ,herausfor-
derndes Verhalten* bezeichnet werden und die zu den am schwierigsten zu bewilti-
genden Pflegesituationen zdhlen (BMG 2006) (vgl. dazu Schwinger et al. 2017,
Kapitel 12 in diesem Band). Fast 80% der demenzkranken Patienten zeigen
im Akutkrankenhaus ein solches Verhalten, darunter sind so genannte expansive
Symptome wie Schlafstorungen, motorische Unruhe, Reizbarkeit und Aggressivitét
besonders hiufig. Die hochste Belastung des Personals geht von psychotischen

Symptomen, darunter vor allem von Wahnvorstellungen aus, die mit weniger als

10 % der demenzkranken Patienten jedoch deutlich seltener vorkommen (Schiufele

und Bickel 2016).

Neben den Qualifizierungsdefiziten wirkt sich negativ aus, dass die Rahmenbe-
dingungen im Allgemeinkrankenhaus nicht ausreichend auf demenzkranke Pati-
enten ausgerichtet sind. So wirkt das Krankenhausmilieu fiir Demenzkranke mit
ihrer stark verminderten Anpassungsfihigkeit geradezu symptomfordernd (Kir-
chen-Peters 2015):

@ Bei rund 60 % der Patienten mit Demenz ist die Erkrankung bei der Aufnahme
nicht bekannt und nicht als Diagnose in der Krankenakte hinterlegt (Schiufele
und Bickel 2016). Das Personal wird deshalb meist im Zuge der Behandlung von
der Demenzsymptomatik iiberrascht und kann nicht proaktiv handeln.

e Es gibt keine angemessenen raumlichen Orientierungshilfen, sodass sich die
Kranken auf den Stationen verirren und z.B. ihre Zimmer oder die Toiletten
nicht finden.

@ Den in der Regel starren Zeitvorgaben fiir den Ablauf bestimmter Verrichtungen
und Untersuchungen konnen sich die Demenzkranken nicht anpassen.

e Hinzu kommt ein Stationsklima, das Gespriache mit Patienten nicht als niitzliche
und wichtige therapeutische Arbeit bewertet, sondern eher die auf die Somatik
bezogenen Aspekte in den Vordergrund stellt.

e Insgesamt fehlt es an Beschiftigungsmoglichkeiten und an einer der Demenz
angemessenen Tagesstrukturierung. Dies fiihrt z. B. dazu, dass manche der Kran-
ken die Stationen bzw. das Krankenhaus verlassen und aufwendig wieder ge-
sucht werden miissen.

e Der stindige Zeitdruck beim é&rztlichen und pflegerischen Personal sowie der
hiufige personelle Wechsel fiithren zu einer hektischen Atmosphére, in der De-
menzkranke mit ihrem erhohten Aufwand an Zuwendung und Betreuung zur
nervlichen Zerreiprobe fiir das Personal werden konnen.

Das mangelnde Hintergrundwissen, die zunehmende Arbeitsverdichtung und die
ungeeigneten Organisationsstrukturen und -prozesse fithren in vielfacher Weise zu
Problemen in der Versorgungssicherheit der demenzkranken Patienten. Wie das
Pflegethermometer 2014 beschreibt, gehoren ,,unerwiinschte Vorkommnisse* zum
Alltag in der Demenzversorgung der Akutkrankenhiuser. Rund 1870000 mal bzw.
1700000 mal im Jahr entfernen sich Demenzkranke angelegte Verbinde bzw. peri-
phere Venenzugénge. In 725 000 Fillen kommt es zu Stiirzen von Demenzpatienten.
Den Problemen bei der Behandlung wird teilweise mit Sedierungen und Fixie-



156 Sabine Kirchen-Peters

rungen begegnet, um die Abldufe im Stationsalltag aufrechtzuerhalten. Sedierungen
werden deutschlandweit ca. 2,6 Millionen mal im Jahr verabreicht, korpernahe Fi-
xierungen von demenzkranken Patienten werden rund 500000 mal im Jahr vorge-
nommen (Isfort et al. 2014). Die Patienten verlieren durch die ,,unerwiinschten Vor-
kommnisse® weiter an Selbstindigkeit und die Demenzsymptome verstéirken sich,
was nicht nur zu negativen Auswirkungen auf die Lebensqualitit der Patienten,
sondern auch zu finanziellen Konsequenzen fiihrt. Dies ist z. B. der Fall, wenn die
Patienten ein paar Tage nach ihrer Entlassung erneut aufgenommen oder in psychi-
atrische Krankenhiuser iiberwiesen werden miissen. Zudem werden nach misslun-
genen Krankenhausaufenthalten nicht selten Heimunterbringungen bei zuvor noch
vergleichsweise selbstindigen édlteren Menschen in die Wege geleitet (Kirchen-Pe-
ters 2015).

Fiir die Krankenhiuser selbst wird die Anforderung, Demenzkranke zu versor-
gen, zu einer Herausforderung, bei der nicht nur das Erreichen des gewiinschten
Behandlungsergebnisses gefihrdet ist, sondern auch zuséitzliche, nicht gegenfinan-
zierte Zeiten eingebracht werden miissen. Das ist z.B. der Fall, wenn die vorge-
schriebenen Liegezeiten tiberschritten werden oder wenn im Rahmen der Behand-
lung Komplikationen auftreten. Unter den Komplikationen sind neben den genann-
ten Stiirzen insbesondere Delirien zu nennen, deren Wahrscheinlichkeit bei Vorlie-
gen einer Demenz in erheblichem MaBe zunimmt. Ein Delir ist ein akuter Verwirrt-
heitszustand nach ICD-10 F0S5, der sich durch plotzlich eintretende Denk-, Wahr-
nehmungs- und Bewusstseinsstorungen und ggf. vegetative Begleitsymptome du-
Bert. Bereits bei der Aufnahme in ein Krankenhaus zeigen 10 bis 20% der iiber
65-Jahrigen Anzeichen eines Delirs. Im Verlauf des Aufenthalts erhoht sich dieser
Anteil um weitere 10 bis 25 % (Ministerium fiir Gesundheit NRW 2012). Damit ist
das Delir die hiufigste Komplikation im Rahmen einer Demenzerkrankung. Bei
Delirien erhohen sich die Gesundheitskosten um den Faktor 2,5 bei zugleich gerin-
gerer Uberlebensdauer der Patienten (Leslie et al. 2008). Das Sterblichkeitsrisiko
bei Delir ist so hoch wie bei einem Herzinfarkt; zudem hat der Patient eine dreifach
erhohte Wahrscheinlichkeit fiir einen Heimeintritt im Anschluss an den Kranken-
hausaufenthalt (Wolter 2010). Problematisch ist zudem, dass insbesondere die hy-
poaktiven, eher unauffilligen Delirformen (29 % der Fille) nach verschiedenen Li-
teraturangaben zu 30 bis 60 % nicht erkannt bzw. nicht richtig diagnostiziert und
behandelt werden (Reischies et al. 2003). Denn bei hypoaktiven Delirien wirken die
Patienten eher verlangsamt und apathisch. Vorliegende Verwirrtheitszustinde bis
hin zu Halluzinationen bleiben im Verborgenen und konnen nur durch eine inten-
sive Beschiftigung mit dem Patienten oder geeignete psychometrische Testungen
exploriert werden (Kirchen-Peters 2015).

13.3  Barrieren fiir die Umsetzung demenzsensibler
Strukturen und Prozesse

Eine Studie im Auftrag der Deutschen Alzheimer Gesellschaft (Kirchen-Peters
2013) hat sich mit der Frage beschiftigt, warum positive Erfahrungen von Modell-
projekten in Akutkrankenhiusern nicht aufgegriffen werden, selbst wenn diese den
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Nachweis erbringen, dass sie auch betriebswirtschaftlich positive Effekte erzielen.
Im Mittelpunkt der Studie standen schriftliche und miindliche Befragungen von
Leitungskriften der Akutkliniken, die iiber einen Zeitraum von drei Jahren durchge-
fiihrt wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass ein Geflecht verschiedenster Barrieren
den Ausbau demenzfreundlicher Kliniken erschwert. Die Griinde, warum sich
,,Gute Praxis* fiir eine verbesserte Versorgung von Demenzkranken im Klinikalltag
nicht durchsetzt, liegen dabei sowohl in den politischen und sozialrechtlichen Rah-
menbedingungen, den Organisationsstrategien der Kliniken wie auch in der subjek-
tiven Haltung der Arzte und Pflegekriifte:

Aufgrund der politischen und sozialrechtlichen Rahmenbedingungen erzeugen
Demenzkranke im derzeitigen Vergiitungssystem ungedeckte Kosten fiir die Kran-
kenhduser. Die zusitzlichen Kosten resultieren in erster Linie aus einem erhShten
Personalaufwand, aus Zusatzentgelten fiir Konsile sowie aus lingeren Liegezeiten.
Insgesamt hat die durch die Einfiihrung des DRG-Systems ausgeloste Okonomisie-
rung zudem einen enormen Wirtschaftlichkeitsdruck ausgelost. Die Krankenhaus-
mitarbeiter agieren am Rande ihrer Belastungsgrenzen, weil ihre Arbeitssituation
durch eine steigende Verdichtung, eine hohe Arbeitsbelastung und durch Probleme
in der personellen Besetzung geprigt ist. Durch die tdgliche Arbeits- und Problem-
dichte bleibt kaum Raum fiir Austausch und Kreativitit, die fiir die Entwicklung
von Demenzkonzepten notwendig wiren. Zudem werden die Kliniken als triige Un-
ternehmensformen beschrieben, in denen MaBBnahmen der Organisationsentwick-
lung aufgrund eingeschliffener Routinen und Kommunikationsmuster nur schwer
umsetzbar sind. Dabei spielen traditionelle Hierarchien und berufliche Orientie-
rungen im Medizinsektor eine grofle Rolle.

Im Hinblick auf die Organisationsstrategien hat sich die im Zuge der Einfithrung
des DRG-Systems entstandene Ablauforientierung als wichtige Barriere fiir die
Einfithrung demenzsensibler Strukturen und Prozesse herausgestellt. Bei kurzen
Verweildauern geht es in erster Linie darum, dass die Patienten die fiir den Tag
vorgesehenen Prozeduren reibungslos durchlaufen und auch die finanziellen An-
reizsysteme sind diesem Ziel unterworfen. Die ,,unsichtbare* und priventive Arbeit
mit Demenzkranken wird deshalb von den Vorgesetzten und Kollegen weniger
wertgeschitzt. Erschwerend fiir die Umsetzung demenzsensibler Konzepte ist darii-
ber hinaus die zunehmende Spezialisierung und Funktionalisierung der Kliniken.
Der einseitige Blick auf die Ziele der einzelnen Fachabteilung und dort auf die Be-
handlung der Hauptdiagnose versperrt einen ganzheitlichen Blick auf die komplexe
medizinische, pflegerische und soziale Bediirfnislage der demenzkranken Pati-
enten. Es fehlt insbesondere an einer patientenorientierten Sicht sowie an einer Be-
reitschaft und an Strukturen fiir eine interdisziplinédre sowie abteilungs- und sektor-
iibergreifende Arbeitsweise.

Mitentscheidend fiir eine demenzbezogene Ausrichtung ist nach den Ergebnis-
sen der Studie zudem die subjektive Haltung der Leitungskrifte gegeniiber demenz-
kranken Patienten. Haufig wird der Stellenwert psychischer Begleiterkrankungen in
den Allgemeinkrankenhdusern unterschétzt und die Leitungskréfte sind nicht iiber
Ansitze Guter Praxis informiert. Hinzu kommen Fragen des beruflichen Selbstver-
stindnisses: Sind Arzte oder Pflegekrifte eher auf Heilung und Spitzenmedizin ori-
entiert, fithlen sich diese durch eine zunehmende Beschéftigung mit Demenzkran-
ken von einem beruflichen Statusverlust bedroht.
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13.4  Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen und
Beispiele Guter Praxis

Krankenhausaufenthalte sind fiir Demenzkranke mit vielfiltigen Risiken verbun-
den, die nicht aus ihrer somatischen Grunderkrankung, sondern aus den Begleiter-
scheinungen der Demenz resultieren (Isfort 2014 et al.; Kleina und Wingenfeld
2007; Angerhausen 2007). Das Fehlen der vertrauten Umgebung und Bezugsper-
sonen, der Stress durch die Untersuchungen und Behandlungen sowie Angste und
ggf. Schmerzen stellen fiir Menschen mit Demenz einen Ausnahmezustand dar, fiir
dessen Bewiltigung sie eigentlich ein optimal auf sie eingestelltes Milieu benétigen
wiirden. Die Strukturen und Prozesse auf die Bediirfnisse demenzkranker Patienten
auszurichten ist jedoch fiir Akutkrankenhduser eine anspruchsvolle Herausforde-
rung. Meist haben nur solche Kliniken den Einstieg in eine demenzsensible Aus-
richtung geschafft, die eine finanzielle Unterstiitzung — z. B. im Rahmen einer Mo-
dellférderung — erwirken konnten. Nach Forderung eines ersten Modellprojekts
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (Kirchen-Peters 2005) wurde im Jahr
2012 ein mehrphasiges Modellprogramm zur Forderung solcher Ansétze von der
Robert-Bosch-Stiftung aufgelegt. Auch einzelne Bundeslidnder wie z. B. Rheinland-
Pfalz, das Saarland und Nordrhein-Westfalen haben in den Aufbau einer demenz-
sensiblen Krankenhauslandschaft investiert (vgl. z.B. LZG 2015; Kirchen-Peters
2014; GPS 2012).

Aus der Begleitforschung zu den Modellprojekten geht hervor, dass ein ent-
scheidender Schliissel zu einer besseren Versorgung Demenzkranker und Delirge-
fahrdeter im Akutkrankenhaus der Wissensaufbau ist. Beim Wissensaufbau steht im
Vordergrund, den Blick auf die besonderen Bediirfnisse der Demenzkranken im
Krankenhaus zu schirfen und die Handlungssicherheit im Umgang zu erhthen.
Wichtige Umgangskonzepte, die auch im Akutkrankenhaus zum Einsatz kommen,
sind derzeit die Validation (Feil 2000; Richard 2000) sowie die personenzentrierte
Pflege (Kitwood 2000). Neben den beschriebenen Ansétzen konnen im Akutkran-
kenhaus auch Elemente anderer Pflegekonzepte in den Umgang mit demenzkran-
ken Patienten sinnvoll eingebunden werden. Zu nennen sind z.B. die Méeutik
(Schindler 2003), die stark auf intuitive Elemente setzt, die Basale Stimulation, in
deren Zentrum die Beriihrung steht, sowie die Biografiearbeit oder die Milieuthera-
pie (Bohm 2009). Umfangreiche Rahmenempfehlungen insbesondere fiir den Um-
gang mit herausforderndem Verhalten wurden von Bartholomeyczik et al. (BMG
2006) entwickelt.

Die demenzsensible Ausrichtung von Akutkrankenh#usern wird hiaufig im Rah-
men spezieller Organisationsformen vorangetrieben. Derzeit kristallisieren sich da-
bei vor allem die Konzepte der Konsiliar- und Liaisondienste (KL-Dienste) und der
speziellen Abteilungen fiir demenzkranke Patienten heraus. Zudem gibt es Kliniken,
die sich auf die Pravention und Behandlung von Altersdelirien fokussiert haben.

Im Zentrum der Aktivititen gerontopsychiatrischer KL-Dienste stehen medizi-
nisch-pflegerische Beratungsleistungen wie Empfehlungen zur Diagnostik und Be-
handlung, Durchfiihrung von Fortbildungen fiir das Krankenhauspersonal sowie
Fallbegleitung und Bedside-Teaching. Je nach Ausrichtung des KL-Dienstes wer-
den auch sozialpflegerische Interventionen angeboten, wie die Beratung der Ange-
horigen zum Umgang mit den Kranken sowie die Unterstiitzung bei der Organisa-
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tion von Hilfen (Kirchen-Peters 2014b). Neben der Erweiterung des gerontopsychi-
atrischen Fachwissens im informellen und professionellen Umfeld des Patienten
besteht eine wichtige Aufgabe darin, die durchgefiihrten Hilfestellungen der unter-
schiedlichen Personen und Institutionen besser zu vernetzen, um Versorgungsbrii-
che zu vermeiden. Um die vielschichtigen Probleme Demenzkranker zu erfassen,
haben sich interdisziplindre Teams bewdhrt, die in der Regel aus Psychiatern und
psychiatrisch geschultem Pflegepersonal bestehen, ggf. aber auch durch Psycholo-
gen, Sozialarbeiter und/oder Ergo- und Physiotherapeuten ergidnzt werden konnen.

Wihrend gerontopsychiatrische KL-Dienste in Deutschland eher selten sind,
haben spezielle Abteilungen fiir Demenzkranke mittlerweile eine stéirkere Verbrei-
tung gefunden. In einem Positionspapier (Hofmann et al. 2014) der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Geriatrie (DGG) werden 22 solcher Spezialstationen in geriatrischen
Kliniken aufgelistet, von denen die erste zwar bereits 1990 in Essen gebildet wurde,
der Grofiteil aber erst zwischen 2009 und 2013 entstanden ist. Wahrend damit laut
Positionspapier durchschnittlich 8 % der Mitgliedskliniken Spezialstationen fiihren,
sind regionale Haufungen zu beobachten. So befinden sich allein fiinf der 22 Kli-
niken in Hamburg. Aufgrund der groen Vielfalt an Umsetzungsweisen dieser Spe-
zialstationen hat die DGG Empfehlungen fiir deren Ausgestaltung formuliert, die in
der Folge zu einer Vereinheitlichung von Qualitéitsstandards fiithren sollen. Die
Empfehlungen umfassen z.B. eine iiberschaubare Bettenzahl von vorzugsweise
acht bis zwolf Betten, ein geschiitztes, aber nicht geschlossenes Konzept mit Auf-
enthalts- und Therapieraum, tagesstrukturierende Angebote sowie geschultes Per-
sonal auf freiwilliger Basis.

Eine der ersten geriatrischen Spezialstationen wurde 2003 am Heidelberger
Bethanien-Krankenhaus unter der Bezeichnung GISAD (= Geriatrisch-Internis-
tische Station fiir Akuterkrankte Demenzpatienten) eingerichtet. Nach umfang-
reichen Schulungen des Personals wurden auch organisatorische Verinderungen
eingeleitet, so etwa die Etablierung tagesstrukturierender Angebote. Hintergrund
war die Erfahrung, dass herausforderndes Verhalten hiufig auftrat, wenn die Pati-
enten iiber mehrere Stunden sich selbst iiberlassen blieben (Miiller et al. 2006).

Wenngleich spezielle Abteilungen fiir Demenzpatienten insbesondere in geriat-
rischen Kliniken angeboten werden, finden sich dennoch einzelne Kliniken, die die-
ses Konzept auch im Allgemeinkrankenhaus erproben, wie z. B. die Station DAVID
(Diagnostik, Akuttherapie, Validation auf einer Internistischen Station fiir Men-
schen mit Demenz) im Klinikum Hamburg-Alsterdorf mit elf akut-internistischen
Betten. Laut Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung zeichnet sich die
Abteilung u. a. durch folgende Besonderheiten aus (Liidecke et al. 2012): Die Pati-
enten werden z.B. direkt auf der Station und nicht iiber die zentrale Aufnahme
aufgenommen. Es handelt sich um einen abgeschlossenen Bereich mit speziellem
Milieu (Farb-/Lichtgestaltung, Symbole, Erinnerungsgegenstinde, ruhige Station,
verdeckte Stationstiir, groler Essbereich usw.). Das Personal ist in Validation ge-
schult und es werden Altenpflegekrifte eingesetzt.

Unter den Organisationskonzepten sind zudem jene Projekte hervorzuheben, die
sich speziell mit der Thematik der Delirpravention beschéftigen. Hier hat das St.-
Franziskus-Hospital in Miinster eine Pionierrolle eingenommen und Wege aufge-
zeigt, wie mit vergleichsweise einfachen Mitteln postoperative Altersdelirien ver-
hindert werden konnen (Ministerium fiir Gesundheit NRW 2012). Dazu wurden
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zunichst die Narkose-Prozesse in der Richtung verdndert, dass bei dlteren und de-

lirgefidhrdeten Patienten vorzugsweise regionalanésthesiologische Verfahren einge-

setzt werden und auf Sedativa moglichst verzichtet wird. Als Voraussetzung dieser

Strategie gilt, dass zwei geschulte Altenpflegekrifte des Projektes diese Patienten

vor, wihrend und nach operativen Eingriffen intensiv begleiten, orientieren und

entdngstigen. Mit der MaBBnahme konnte die durchschnittliche Delirhdufigkeit um

rund die Hilfte gesenkt werden. Weitere Ansdtze Guter Praxis wurden z.B. im

Evangelischen Krankenhaus Bielefeld mit dem Hospital Elder Life Program

(HELP) (Hewer et al. 2016) oder am Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisa-

beth Herzberge Berlin mit einem Clinical Pathway zur Behandlung élterer Patienten

mit Delir und dessen Pravention umgesetzt (Kratz et al. 2015).

Unabhingig von umfangreicheren Organisationskonzepten gibt es eine Reihe
von Kliniken, die einzelne Elemente von Guter Praxis umgesetzt haben:

e Einfithrung eines Kurzscreenings: Es stehen eine Reihe standardisierter Instru-
mente zur Erfassung von Demenz und Delir zur Verfiigung, z. B. Mini-Mental-
Status-Test (MMST), Demenz-Detektion (DemTect), Confusion Assessment
Method (CAM). In aller Regel sind diese Testungen in der Praxis aufgrund des
Zeitdrucks in der Aufnahmesituation schwer einsetzbar. Praxistauglicher scheint
in diesem Sinn der Six Item Cognitive Impairment Test (6CIT-Test) zu sein, des-
sen psychometrische Qualitét in einer aktuellen Studie evaluiert wurde (vgl.
Hessler et al. 2016).

® Angehorigenarbeit: Wie sich gezeigt hat, miissen Angehorige fiir eine gelungene
Demenzversorgung beginnend mit der (Not-)Aufnahme als Partner im Behand-
lungsprozess verstanden und ernst genommen werden. Evaluiert wurden insbe-
sondere das Angebot eines Rooming-In (dip 2011) sowie ein sektoreniibergrei-
fendes und interdisziplinidres Beratungsangebot nach der Erstdiagnose Demenz
im Krankenhaus (Kirchen-Peters 2016).

® Demenzfreundliche Umgebungsgestaltung: Dabei geht es im Wesentlichen da-
rum, die Orientierung und Wahrnehmung der Patienten zu verbessern, eine At-
mosphire zu schaffen, in der sich die Kranken wohlfiithlen und in der Unruhe
abgebaut wird, sowie Bewegung, Beschiftigung und Unabhéngigkeit zu fordern
(Dietz 2014; Marquardt 2014). Eine umfangreiche englischsprachige Checkliste
iiber Anforderungen an eine demenzfreundliche Umgebung sowie die Moglich-
keit einer virtuellen Begehung eines demenzfreundlichen Krankenhauses findet
sich auf der Internetseite des Dementia Services Development Centre.

® Beschiftigung und Betreuung: Demenzkranke Patienten benotigen gerade in der
fremden Umgebung des Akutkrankenhauses Beschiftigung und Ansprache, weil
sie sonst héufig ein so genanntes herausforderndes Verhalten zeigen. Positive
Erfahrungen mit Angeboten zur Beschiftigung und Tagesstrukturierung wurden
z.B. in Nordrhein-Westfalen mit dem Projekt ,,Teekesselchen oder in Bayern
und Baden-Wiirttemberg gesammelt, die solche Angebote in Kooperation mit
den Landes-Alzheimergesellschaften aufgebaut haben. Dariiber hinaus werden
zuweilen Demenzlotsen eingesetzt, die neben der Aktivierung einzelner Pati-
enten Begleitdienste zu Untersuchungen durchfiihren und dadurch das Personal
entlasten und fiir einen sicheren Transfer sorgen.
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13.5 Fazit

Patienten mit kognitiven Einschrinkungen und Demenzen prigen zunehmend den
Alltag in deutschen Akutkrankenh#usern. Trotz einer verstirkten offentlichen De-
batte iiber gravierende Probleme in der Ausgestaltung von Behandlung und Versor-
gung dieser Patientengruppe werden die positiven Erfahrungen mit verschiedenen
Ansitzen Guter Praxis in der Versorgungsbreite noch zu wenig wahrgenommen und
transferiert. Zwischen realer Versorgungspraxis und der Umsetzung von Ansitzen
Guter Praxis klaffen demnach erhebliche Liicken. Viele Krankenhaustriger sehen
zwar Handlungsbedarf. Ein komplexes Gefiige an Barrieren trigt jedoch offenbar
dazu bei, dass die begrenzten Ressourcen der durch die Okonomisierung unter
Druck geratenen Kliniken in die Behebung anderer Schwachstellen investiert wer-
den. Die Bestandsaufnahme spricht dafiir, dass auf der Ebene der politischen Steu-
erung Anreizsysteme und Finanzierungsmodelle gefunden werden miissen, um ei-
nen bundesweiten Ausbau demenzfreundlicher Strukturen und Prozesse in den
Akutkrankenhéusern anzustoflen und zu befordern.
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