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Steps towards a Hospital with Proper Treatment of Patients with Dementia

Zusammenfassung

Der steigende Anteil &lterer Menschen im
Krankenhaus stellt eine Herausforderung fiir die
pflegerische Versorgung dar. Multimorbiditit,
die Zunahme chronischer Erkrankungen und die
Zunahme an Menschen mit Demenz erfordern
eine Entschleunigung der Prozesse und lassen
sich nur durch eine Intensivierung der Betreuung
angemessen beantworten. Der Kostendruck der
Krankenhiuser und die zunehmende Medizinali-
sierung fithrten in den vergangenen zehn Jahren
in deutschen Krankenhiusern zu einer Verdich-
tung der Diagnostik und Therapie und zu einer
Arbeitsverdichtung fiir die Pflegenden. Dies steht
im Widerspruch zu den Anforderungen, die mit
einer demenzsensiblen Versorgung verbunden
werden konnen. Praxisbeispiele und Evaluationen
aus unterschiedlichen Projekten aber zeigen, dass
auch unter den bestehenden Rahmenbedingungen
Losungsmoglichkeiten bestehen und dass eine
sichere und geschiitzte pflegerische Versorgung
moglich erscheint.

Schliisselworter: Krankenhaus, Demenz,
Pflege, Geriatrie

Abstract

The growing rate of elderly people in hospitals
poses a challenge to nursing care. Only an intensi-
fied care as well as a deceleration of the processes
will be able to meet the requirements of multi-
morbidity, the increases of chronic diseases and
demented people. Over the last ten years, the cost
pressure has been felt and an increasing medica-
lization in German hospitals and in consequence
agglomerations of clinical diagnostics, therapies
and not least of the nurses’ work. This is comple-
tely contrary to the requirements of a sensitive care
of people suffering from dementia. On the other
hand, practical examples and evaluations from
different projects demonstrate potential solutions
for a reliable and safe nursing care even under the
present conditions.
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Vorbemerkungen

Der nachfolgende Artikel ist ein Beitrag der
Reflexion zum Thema ,Menschen mit Demenz
im Krankenhaus® aus der Perspektive der Versor-
gung. Der besondere Schwerpunkt liegt dabei auf
der Betrachtung der pflegerischen Fiirsorge und
Begleitung. Dieser Fokus erginzt die im Kranken-
haus vorherrschende Betrachtung, nimlich die fiir
die Disziplin der Medizin typische Fokussierung
auf diagnostische und therapeutische Antworten,
wenn es um ein komplexes Phinomen geht, und
fordert eine Gleichrangigkeit der pharmakolo-
gischen und nicht-pharmakologischen Behand-
lungsmoglichkeiten ein.

Menschen mit Demenz im Krankenhaus

Die demografischen Auswirkungen zeigen sich
nicht nur im gesellschaftlichen Bild und den fiir
dltere Menschen typischen Versorgungsbereichen
der ambulanten und teilfvollstationdren Pflege,
sondern auch im klinischen Versorgungssetting
der Krankenhiuser. Wihrend 2003 in Deutschland
noch 20 Prozent der behandelten Fille im Kranken-
haus 75 Jahre alt oder ilter waren, so stieg dieser
Anteil von Jahr zu Jahr: 2014 machte diese Pati-
entengruppe bereits 26,4 Prozent aller im Kranken-
haus behandelten Fille in Deutschland aus.' Die
Zahl der hochaltrigen Patienten steigt und mit ihr
die Zahl der Menschen mit einer Erkrankung aus
dem Spektrum der Demenzerkrankungen. Eine va-
lide Pravalenzrate von Patienten mit einer diagnos-
tizierten Nebendiagnose Demenz liegt jedoch u.
a. aufgrund der diagnostischen Problematik nicht
in belastbarer Form vor. Die in einem internati-
onalen Studienreview ermittelte Privalenz weist
eine grofe Spannweite auf, die von 3,4 Prozent bis
43,3 Prozent reicht.> Im Pflege-Thermometer 2014
wurde eine stichtagsbezogene Privalenzeinschit-
zung durch leitende Pflegende durchgefiihrt.
Hier zeigte sich, dass die Privalenzzahlen von der
Fachrichtung der Abteilung abhingen und rei-
chen Schitzungen zu Folge von 12,2 Prozent auf
orthopidischen Abteilungen bis zu 68 Prozent auf
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demenzspezifischen Fachabteilungen.s Menschen
mit einer Demenz sind keine Ausnahme, sondern
die Regel in der Betreuung im Krankenhaus.

Daher, so sollte man meinen, miissten Kran-
kenhiuser in hohem MagRe auf die mit der Betreu-
ung und Versorgung einhergehenden Fragen von
Menschen mit einer Demenz vorbereitet und spezi-
alisiert sein. Dies jedoch ist offenkundig nicht der
Fall, wie an anderer Stelle ausgefiihrt werden wird.

Das Krankenhaus als Ort des ,Verriickt-Seins"

Wenn Menschen aus ihrer gewohnten Um-
gebung in eine andere kommen, erleben sie das
nicht selten als irritierend. Sie brauchen eine ,,Zeit
der EingewShnung*, bis sie ,angekommen® sind
und sich zurechtgefunden haben. Wie erst muss
sich ein Mensch mit einer Demenz fithlen, wenn
er seiner gewohnten Umgebung, die Sicherheit
vermittelt, entriickt wird? Konfrontiert mit einem
Krankenzimmer, in dem zugleich zu wenig Reize
(weiRe Winde, Leuchtstoffrohren, weife Decken)
und zu viele Reize (Umgebungslautstirke) existie-
ren, unterschiedliche Personen mit unterschied-
lichen Anliegen an ihn herantreten und neue
Tagesabliufe wie selbstverstindlich eingefordert
werden (Essenszeiten, Orte der Essenseinnahme,
Darreichungsformen), riickt das Gewohnte und
Stabilisierende weiter weg.

Auswirkungen auf einen Menschen mit ei-
ner Demenz werden in der Literatur vielfiltig be-
schrieben und kénnen als verstehbare Reaktionen
auf dngstigende und beunruhigende Situationen
zusammengefasst werden. Es sind iiberwiegend
Verschlechterungen in den vorhandenen Alltags-
aktivititen (z. B. durch Riickzug), Unruhezustinde
und sogenannte herausfordernde Verhaltenswei-
sen, wobei sich die Frage stellt, ob die prisen-
tierten Verhaltensweisen fiir den Erkrankten
oder fiir die Mitarbeitenden des Krankenhauses
eine Herausforderung darstellen.+ Studien, die in
britischen und &sterreichischen Einrichtungen
durchgefiihrt wurden, geben Hinweise auf die
Hiufigkeit solcher Vorkommnisse. Sampson et al.
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ermittelten eine Privalenz von ,Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia“ (BPSD) bei
74,8 Prozent der akut erkrankten Patienten mit
kognitiven Einschrinkungen wihrend der sta-
tiondren Behandlung. Dabei stellten aggressive
Verhaltensweisen mit 56,5 Prozent und die Aktivi-
titsstorungen mit 43,9 Prozent die zwei hdufigsten
Formen der BPSD dar.s Eine §sterreichische Erhe-
bung registrierte eine Pravalenz von 82,2 Prozent
von BPSD, unter zusitzlicher Beriicksichtigung
von milden Erscheinungsformen.®

In aller Regel ist ein Krankenhaus fiir einen
dlteren erkrankten Menschen kein guter Ort, um
krank zu sein. Es fehlt hdufig an Sitzméglichkeiten,
um Besucher zu empfangen, an Aufenthaltsmog-
lichkeiten auRerhalb der Patientenzimmer, an
strukturierenden Angeboten fiir Zeiten, in denen
keine Therapie oder Diagnostik stattfindet. Und
hiufig darf man sich als Patient nicht weit von den
Krankenstationen entfernen, da jederzeit mit einer
Visite“ oder einer ,,Untersuchung” gerechnet wer-
den muss. Ansprache und offene Kommunikation,
die nicht im Kontext von Krankheit oder den MaR-
nahmen im Krankenhaus steht, erfolgt seitens des
Klinikpersonals nur in stark begrenztem Umfang.
Zuriickgeworfen auf das ,Ausharren” im Zimmer
bleibt das Bett als Zufluchtsort.

Ein Mensch mit einer Demenz wird die Ortfi-
xierung hiufig nicht klaglos akzeptieren. Er hat
ggf. sogar trotz erheblicher Einschrinkungen kei-
ne Krankheitseinsicht oder verspiirt einen Drang,
Orte oder Personen zu suchen, die er erkennt. Er
ist bemiiht, sich dem Fremden und Bedrohlichen
schlichtweg zu entziehen. In einer Befragung von
131 Chef- und Oberirzten aus dem Bistum Kéln
im Jahr 2011 wurde u. a. ermittelt, dass als groRtes
Problem hinsichtlich der &rztlichen Therapiefiih-
rung formuliert wurde, dass Patienten mit einer
Demenz eine verordnete Bettruhe nicht einhalten.”
Sollen Menschen mit einer Demenz in jhrem Zim-
mer verweilen, so muss dies ein fiir sie attraktives
Angebot darstellen. Das wiederum setzt voraus,
dass das Krankenhaus ein solches Angebot unter-
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breitet. Die Mdglichkeit, Situationen und Thera-
pien zu stabilisieren, ist dabei zwingend gekoppelt
an personale Begegnung, denn nur dadurch kann
ein Mensch mit einer Demenz Sinn und sich selbst
erfahren. Das Zimmer als Raum, so komfortabel es
auch eingerichtet sein mag, wird hier keinen hin-
reichenden Anreiz darstellen konnen.

Von einem Menschen mit einer Demenz zu er-
warten, dass er sich im Krankenhaus dem Kontext
anpasst, sich angemessen und zielgerichtet hin-
sichtlich der Erfiillung seiner Rolle als Erkrankter
verhdlt, ist wahrlich verriickt. Fiir das Personal im
Krankenhaus aber stellt sich jede Abweichung von
der Handlungs- und Alltagsroutine als destabilisie-
rend dar und wird mit einem Belastungsempfinden
verbunden. Mitunter reichen bereits zwei oder drei
Menschen mit einer Demenz auf einer Station aus,
um das Geflige derart durcheinanderzubringen,
dass notwendige andere Leistungen nicht zeitge-
recht erbracht werden kénnen und mitunter auch
die Bediirfnisse anderer Patienten, die nicht de-
menzkrank sind, in den Hintergrund geraten. Hier
ist bei den therapeutischen und pflegerischen Be-
rufsangehdrigen eine Dilemma-Situation zu iden-
tifizieren. Begrenzten Ressourcen stehen unter-
schiedliche Bedarfe und Bediirfnisse von Patienten
und Angehorigen gegeniiber. Die Hinwendung zu
dem einen bedeutet immer die unzureichende Be-
riicksichtigung des anderen.

Das Krankenhaus als Ort des Heilens

Die Urspriinge des Krankenhauses sind im
europiischen Raum eng verkniipft mit der Ge-
schichte der Kloéster und Kirchen. ,,Siechenhiu-
ser®, in denen Menschen ein ,Kranksein“ ermdg-
licht wurde, stellen dabei die Vorldufer unserer
heutigen, medizinischen Versorgungseinrich-
tungen dar. Die umfassende Versorgung und Be-
treuung der Menschen war in der Frithzeit Gegen-
stand des karitativen Dienstes am Menschen. Eine
Trennung von Medizin und Pflege erfolgte hierbei
nicht, zumal die medizinischen Moglichkeiten
aus der heutigen Perspektive als sehr begrenzt zu
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betrachten sind. Somit kann festgestellt werden,
dass die Geschichte der Krankenhduser eng mit
der Geschichte der Pflege verwoben ist. Sich zu
vergewissern, woher die ,Idee” der Krankenhiu-
ser kommt und wie wir in der heutigen modernen
Zeit Antworten auf die aktuellen Problemlagen
finden kénnen, erscheint notwendig, um eine
Umbkehr von strukturellen und personellen Ver-
dnderungen einzuleiten, die in den vergangenen
Jahren zu Fehlentwicklungen in der modernen
Krankenhauslandschaft gefithrt haben. Der Fokus
der Pflege wurde hier aus dem Blick verloren.

Diese Entwicklungen sollen nachfolgend ex-
emplarisch skizziert und vor dem Hintergrund
des Krankenhauses als einem Ort der umfas-
senden Heilung fiir Menschen mit einer Demenz
reflektiert werden.

Als ein zentraler beeinflussender Faktor kann
dabei die Okonomisierung und Privatisierung der
Krankenhausbehandlung benannt werden. Kran-
kenhiuser, wie sie heute betrieben werden, stehen
unter dem bestindigen Druck, dass sie die best-
mogliche medizinische Leistung unter Beachtung
einer hohen Qualitit zu einem méglichst geringen
Preis erbringen sollen. Im Zuge der vielfiltigen Re-
formbemiihungen, die Kosten fiir Krankenhiuser
zu begrenzen, wurde in Deutschland im Jahr 2003
eine umfassende Verdnderung der Finanzierungs-
grundlage eingefithrt. Mit einem diagnosebezo-
genen Fallpauschalensystem (DRG) wurden Preise
fiir Behandlungen festgelegt. Héhere Erlose lassen
sich in einem solchen System u. a. dadurch erwirt-
schaften, dass mehr Diagnosen gestellt und mehr
Prozeduren durchgefiihrt werden und die Behand-
lungszeiten so verkiirzt werden, dass die Kosten der
anschliefenden Versorgung gering bleiben. Der
Logik des Systems folgend lassen sich Entwick-
lungen aufzeigen, die nicht nur, aber auch als eine
Folge dieser Finanzierungssystematik zu betrach-
ten sind und insbesondere fiir Menschen mit einer
Demenz weitreichende Folgen haben.
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1. Zementierung der Medizin als zielfithrende

Disziplin

Die definitorische Macht, Erlése zu generieren,
wurde im Rahmen der Finanzierungsverianderung
an die Kompetenz gekoppelt, Diagnosen zu definie-
ren, medizinische Prozeduren zu bestimmen und
durchzufiihren. Mit der Festlegung wird die Medi-
zin in ihrer Bedeutung gegeniiber anderen Thera-
pieberufen und der Pflege herausgehoben, da nur
Arzte iiber die Legitimation zur Diagnosestellung
und Therapiefithrung verfiigen. In der Folge sind
in Deutschland alleine zwischen 2003 und 2014 in
den allgemeinen Krankenhdusern fast 35.000 zu-
sitzliche Vollzeitstellen fiir hauptamtliche Arzte
geschaffen worden.® Die damit verbundenen Kos-
tensteigerungen wurden durch die gleichzeitige
Reduktion der Stellen anderer Berufsgruppen teil-
kompensiert. Mit der Dominanz der Medizin im
Krankenhaus verbunden ist auch die Fithrungs-
rolle in der Bewertung dessen, was bedeutsam
erscheint im Kontext von Krankheit, Behandlung
und Genesung. Das Augenmerk wird auf die in der
Disziplin verankerten Fragestellungen nach Atio-
logie, Symptomatik, Diagnostik und pharmakolo-
gische, interventionale oder konservative Therapie
gelegt. Fragen nach Begleitung, psychosozialer
Unterstiitzung, der Beibehaltung einer identitits-
stiftenden Einbeziehung der Person, der Angehori-
gen, der Erhaltung des Kérperbildes, der Wahrung
der Autonomie der Patienten etc. sind hier nicht
per se tragend eingebunden. Damit besteht eine
erh6hte Wahrscheinlichkeit, dass ein zentraler Irr-
tum in der Beurteilung der fachlichen Qualitit der
Leistungen eines Krankenhauses entstehen kann.
Wihrend fiir die Medizin die Durchfithrung der
Therapie und die ,,gelungene Operation® die zen-
trale Kategorie zur Beurteilung der Behandlungs-
qualitdt ist, ist fiir die Patienten die Operation le-
diglich Mittel zum Zweck und nicht der Erfolg. Erst
wenn die Folgen der Operation abgeklungen sind
und sich eine Verbesserung im Alltag einstellt, ist
ein Erfolg gegeben. Der entziindungsfreie Einbau
eines kiinstlichen Hiiftgelenks ist demnach aus
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Patientensicht bedeutungslos, wenn die Gehfi-
higkeit nicht verbessert wird oder Schmerzfreiheit
nachfolgend nicht besteht. Bei Menschen mit einer
Demenz kommt hinzu, dass ein Eingriff nicht mit
gravierenden nachwirkenden Folgen verbunden
sein darf, wie z. B. einer Verschlechterung der Ori-
entierung, einer Destabilisierung der Alltagsfihig-
keiten oder einer nachlassenden Akzeptanz von
Hilfemafnahmen durch andere. Dies jedoch sind
hiufig beschriebene Schwierigkeiten im Kontext
einer Krankenhausbehandlung bei Menschen mit
einer Demenz. Sie werden jedoch nicht als man-
gelnde Qualitit der Versorgung identifiziert, weil
die ,Maker” fiir die Qualititsbeurteilung der Be-
handlung diese Aspekte nicht mit berticksichtigen.

2. Exodus der Pflege vom Patientenbett

Der Zuwachs im Personalbereich der Medizin
findet in der Pflege keine Entsprechung. Im be-
nannten Zeitraum von 2003 bis 2014 fand in der
Pflege in Deutschland ein weiterer Personalstel-
lenabbau um ca. 3.800 statt. Dabei muss beriick-
sichtigt werden, dass der wesentliche Abbau an
pflegerischer Versorgungskapazitit bereits in den
Jahren 1995 bis 2002 erfolgte (22.600 Stellen). Die-
ser in der konkreten Patientenversorgung spiir-
bare Einschnitt ist insbesondere dort sichtbar, wo
die fiir ein Krankenhaus ,,belastenden® Personal-
kosten ohne nennenswertes Erlospotenzial ent-
stehen. Dies sind u. a. die allgemeinen bettenfiih-
renden Bereiche der Abteilungen, wohingegen die
erlosgenerierenden Intensivstationen tendenziell
sowohl hinsichtlich der Versorgungskapazititen
als auch im personellen Bereich einen Aufbau er-
fahren haben.

Im Frithdienst versorgt auf den allgemeinen
Stationen in Deutschland eine Pflegekraft durch-
schnittlich ca. 9 Patienten, in der Regelzeit des
Spitdienstes sind es 12. In der Nacht kommen auf
eine Pflegekraft 24 Patienten.’ Diese personellen
Ausstattungsmerkmale gehéren zu den nied-
rigsten im europdischen Vergleich.! Sie erlauben
nur noch begrenzt eine individuelle Versorgung
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und fithren zu einer stirker auf strukturierte Ab-
ldufe hin ausgerichtete Arbeitsorientierung. Vor
dem Hintergrund der besonderen Anforderungen
in der Betreuung und Pflege von Menschen mit
Demenz im Krankenhaus, die u. a. mit Begleitung,
Bestindigkeit im Kontakt sowie der Herstellung
von RegelmiRigkeit in den Abldufen einhergehen,
lassen sich damit deutliche Grenzen der Leistungs-
fihigkeit der Pflege beschreiben. Die fiir eine Be-
treuung und Sicherheit von Menschen mit Demenz
notwendige Personalausstattung ist aktuell nicht
mehr gegeben und wurde auch nicht durch andere
Berufsgruppen ausgeglichen. So erklirt sich, dass
Pflegende wiederholt in Studien angeben, dass sie
wider besseres Wissen freiheitseinschriankende
MaRnahmen bei Menschen mit Demenz veranlas-
sen und dass sie notwendige Uberwachungsleis-
tungen nicht realisieren kénnen.

Fiir Menschen mit einer Demenz wird somit
widersinnigerweise ausgerechnet die Pflege, die
sich um die Belange der Betreuung und die Inten-
sivierung der Beziehung kiimmern sollte, zum
Hauptrisikobereich, wenn es um Freiheitsbegren-
zung oder Einleitung einer pharmakologischen
Ruhigstellung geht.

3. Verdichtung und Beschleunigung der

Behandlungsprozesse

Die ,,Optimierung” der Behandlungsprozesse
angesichts einer 6konomisch determinierten Ver-
sorgung im Krankenhaus fithrten in den vergange-
nen Jahren in Deutschland zu einer Beschleuni-
gung mit der Zielstellung, die schnellstmogliche
Diagnosestellung und Therapiefithrung zu ge-
wihrleisten. Abzulesen ist dies u a. an der Verrin-
gerung der durchschnittlichen Verweildauer im
Krankenhaus. Diese sank zwischen 2003 und 2014
von 8,3 auf 6,8 Tage. Diese ,,Beschleunigung* setzt
voraus, dass Patienten den einzelnen Schritten der
Diagnosestellung und Therapieanbahnung Folge
leisten (kénnen) und sich im System angepasst
verhalten. Die damit verbundene Anpassungslei-
stung ist fiir kognitiv nicht eingeschrinkte &ltere
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Menschen bereits eine grofe Herausforderung. Sie
haben kaum Zeit, in denen sie Ergebnisse der ei-
nen oder anderen Untersuchung besprechen und
verarbeiten kénnen, weil die diagnostischen und
therapeutischen Prozesse mitunter zeitgleich ini-
tiiert werden und sich {iberlagern. Fiir Menschen
mit einer Demenz aber sind die verdichteten
Prozesse angesichts der damit einhergehenden
Uberforderung kaum nachvollziehbar und mit
einem hohen Potenzial zusitzlicher Irritation
verbunden. In sehr kurzer Zeit werden durch un-
terschiedliche Personen zahlreiche Prozeduren an
ihnen vorgenommen, ohne dass eine Méglichkeit
besteht, hier zunichst vorbereitende Magnahmen
zu ergreifen, Teilschritte zu erproben und zu trai-
nieren und somit grundsitzlich Angste zu neh-
men. Eine Umkehr dieser Beschleunigung, eine
»Entschleunigung” der Prozesse, wire eine rich-
tige Antwort. Dies aber ist in Zeiten von ,,Clinical
Pathways“ und durchstrukturierten Prozessab-
ldufen nicht mehr Mainstream.

4. Falsche Anreizsysteme

Eng verbunden mit einem Finanzierungssy-
stem sind die Anreize, die durch die immanente
Logik geschaffen werden. Es gibt keine Systeme,
die frei von Fehlanreizen sind. Bei den diagno-
sebasierten Fallpauschalensystemen ist dies die
primire Erbringung von Leistungen, die auf der
Basis von Kodierkatalogen abrechenbar sind. So
werden Unter-, Fehl- oder Uberversorgung oder
auch unnétige Diagnoseintensititen initiiert.
Nicht mehr der Zustand des Patienten und der
individuelle Bedarf ist die alleinig bestimmende
therapeutische Determinante - es kommt hinzu,
dass Leistungen erbracht werden, wenn sie lukra-
tiv erscheinen, obwohl der Zustand des Patienten
dies nicht sinnvoll begriindet, aber klassifikato-
risch noch ermdglicht. Ein Beispiel ist die in der
Geriatrie kodierbare ,Geriatrische frithrehabili-
tative Komplexbehandlung®, die u. a. zahlreiche
Screening- und Testverfahren beinhaltet und
die unter Therapie gestellten Menschen einer

144

bestindigen Beobachtung durch Testverfahren
unterwirft, um den nach aufen transparent dar-
zulegenden Kodierkriterien Rechnung tragen
zu konnen. Eine weitere Form der Anreize kann
hinsichtlich der Selektion lukrativer Patienten-
gruppen ausgemacht werden. Hier sind die Pati-
entengruppen interessant, die in kurzer Zeit mit
finanziell gut ausgestatteten Prozeduren versorgt
und friihzeitig wieder entlassen werden kénnen
oder auch Patienten mit einer hohen Intensitit an
spezifischen Prozeduren. Fiir Menschen mit einer
Nebendiagnose Demenz, die aufgrund einer Me-
dikamenteneinstellung oder aber kleinerer Opera-
tionen aufgenommen werden, gilt dies nicht. Sie
stellen ein potenzielles Risiko in der Behandlung
und der Kostenstruktur dar, wenn sie linger im
Krankenhaus bleiben miissen als geplant. Zur-
zeit bestehen kaum externe Anreize, um insbe-
sondere personenintensive Versorgungssettings
zu verbessern, die mit verbesserten Angeboten
in der Tagesstrukturierung und Begleitung ein-
hergehen. Die dafiir einzusetzenden Mittel und
MaRnahmen lassen sich nicht kodieren und in
abrechenbare Leistungen tiberfiihren. So bleiben
die Magnahmenbiindel, die zu einer erfolgreichen
und demenzsensiblen Versorgung fiihren, ohne
spezifische Beférderung.

In der Gesamtschau der an dieser Stelle aus-
gewihlten und skizzierten Aspekte lisst sich
ablesen, dass in den vergangenen 10 Jahren Ent-
wicklungen angestofen wurden, die das Kran-
kenhaus als einen umfassenden ,,Ort des Heilens“,
insbesondere fiir Menschen mit einer Demenz,
nur bedingt erkennbar werden lassen. Die Verin-
derungen sind dabei viel gravierenderer Art, als
vielfach angenommen. Es ist auch der Verlust der
urspriinglichen Identitit der Krankenhiuser als
»sorgende Organisation® hin zu einer ,medizi-
nisch versorgenden Organisation“ mit einer Her-
abstufung der zentralen Arbeitsinhalte und Wis-
sensbestinde, wie sie von nichtmedizinischen
Berufen vertreten werden. Sabine Bartholomey-
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czik untersuchte 2007 Auswirkungen des DRG-
Systems auf die pflegerische Behandlung und kam
zum Schluss, dass das Krankenhaus als Institution
sich in Richtung ,Reparaturbetrieb® entwickelt.”
Diese Analyse schlieft die Pflege ein, ist aber
nicht auf die Pflege begrenzt, sondern auch auf
Therapieberufe wie die Physiotherapie, die Ergo-
therapie und die Logopidie tibertragbar, die eben-
falls nicht von zusitzlichen finanziellen Mitteln
im Krankenhaussektor profitieren konnten. Sie
werden als ,,Kostenfaktoren“ identifiziert, die ggf.
sogar ,outgesourct® werden konnen und deren
Berufsverstindnis und -wissen man nicht mehr
als umfassende Kompetenz im Betrieb vorhalten
muss. Bei Bedarf werden isolierte Leistungspakete
fiir einzelne Patienten ,eingekauft“. Damit verrin-
gert sich die Verantwortungsiibernahme durch
die Berufsangehorigen fiir ihren Arbeitsbereich
und die Patientenversorgung. Die Moglichkeit der
Therapeuten, dass sie in einem ruhigen Moment
noch einmal zu Frau X. auf die Station gehen und
Trainings und unterstiitzende Mafnahmen anbie-
ten, weil sie es fiir sinnvoll halten, wird begrenzt.
Liegt keine Verordnung vor, bleibt die Behand-
lung und Férderung aus. Die Pflege als Berufs-
gruppe scheint weder nominell noch inhaltlich in
der Lage zu sein, um ausbleibende Leistungen der
Ergotherapie, Logopidie, Physiotherapie und da-
mit prinzipieller Aktivierung aufzufangen.

Als eine besondere Form des Vergessens im
Krankenhaus kann daher ausgemacht werden, dass
es das Krankenhaus als Organisation selbst ist, das
droht zu vergessen, welche vielfiltigen Versor-
gungsaufgaben eine Behandlung umfasst. Das in-
stitutionelle Geddchtnis der Krankenhiuser bedarf
hier der Erinnerung an die eigenen Wurzeln, als Ort
des Heilens und der Pflege.

Auf dem Weg zum demenzsensiblen
Krankenhaus

Ungeachtet der als kritisch zu bewertenden
Rahmenbedingungen und Entwicklungen hat sich
in den letzten Jahren in Deutschland und auch in
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Osterreich die Diskussion um Verbesserungen
der Behandlungsmoglichkeiten von Menschen
mit Demenz im Krankenhaus intensiviert. Dies
driickt sich nicht nur in zahlreichen Empfeh-
lungen, Handreichungen® sowie Initiativen aus,
sondern wird auch durch geférderte Projekte und
Programme gestiitzt, die als Treiber zu identifizie-
ren sind. Fiir Deutschland konnen dabei exempla-
risch die Projekte im Rahmen der ,Blickwechsel
Demenz“Initiative benannt werden.s In Nord-
rhein-Westfalen wurden {iber einen Zeitraum von
drei Jahren iiber 70 Krankenhiuser beraten, und
sie konnten an Schulungsangeboten teilnehmen,
die mit Landesmitteln geférdert wurden. Die Ro-
bert Bosch Stiftung finanzierte ebenso Projekte
in Krankenhiusern mit einem eigenen Férderpro-
gramm. Dariiber hinaus erfolgte in Deutschland
ein Zusammenschluss von Trigern, Angehori-
gengruppen, Ministerien und Verbinden zu einer
Allianz fiir Demenz, die Zielformulierungen und
Handlungsfelder benennt.*

Bezogen auf MaRnahmen und Leuchttiirme
der Versorgung liegen zahlreiche Einzelstudien zu
Projekten von Krankenhiusern vor, die sich auf den
Weg gemacht haben, ihre Einrichtungen auf ein
demenzsensibles Krankenhaus hin auszurichten.
Bemerkenswert dabei ist, dass es sich tiberwiegend
um kleinere und mittelgroRe Kliniken handelt.

Die diskutierten, erprobten und eingesetzten
Magnahmen sind dabei alles andere als ungewohn-
lich zu nennen - im Gegenteil. Sie gehéren in vielen
teilfvollstationiren Einrichtungen seit Jahren zur
Routinebehandlung und -ausstattung. Rezepte,
»neue“ Konzepte oder ginzlich Unbekanntes trifft
man hier nicht an. Die Innovation besteht somit
nicht in der MaRnahme selbst, sondern in der Inte-
gration der MaRnahmen in ein klinisches Umfeld,
in dem sie bislang nicht vorgesehen waren und
deshalb als uniiblich gelten.

Die Mafnahmen der Initiativen und Projekte
lassen sich dabei grundsitzlich in die nachfol-
genden zentralen Handlungsfelder unterteilen:
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a) MaBnahmen der Bildung und

Sensibilisierung

Zunichst zeigen zahlreiche Projekte auf, dass
ausgebildete Pflegende oder Arzte in Bezug auf
Demenz in aller Regel iiber kein umfassendes
Fachwissen verfiigen. So gibt es kein gelungenes
Projekt, in dem nicht Schulungsmagnahmen und
die Sensibilisierung fiir die beruflichen Pflegen-
den, Arzte und Therapeuten an den Beginn der
Mafnahmen gestellt und in variierender Intensitit
flankierend beibehalten wurden. Dabei liegen un-
terschiedliche Berichte vor hinsichtlich der Dauer
der Schulungen. Sie reichen von Tages-| Halbtages-
veranstaltungen bis hin zur umfassenden Qualifi-
zierung von Demenzbeauftragten oder aber geron-
topsychiatrischen Fachpflegenden.

b) MaBnahmen der Strukturierung der

Tagesablaufe

Darunter fallen Magnahmen zu Beschifti-
gungs- und Aktivititsangeboten (Orientierungs-
trainings, Musiktherapie, Spiele, Vorlesen, etc.),
die Definition von Zeiten, in denen keine Thera-
pien oder Diagnostik durchgefiihrt werden soll,
gemeinschaftliches Essen am Tisch ohne Ta-
blett-System. Im Bereich der Krankenhausaufnah-
me sind Notfallmappen, Informationspools und
Vorabinformationen zur elektiven Aufnahmesteu-
erung (z. B. zur Reduzierung von Wartezeiten in
der Ambulanz) zu nennen. Erweitert zihlen hierzu
auch Mafnahmen zur Anpassung der Essensange-
bote an gewohnte Zeiten und Besonderheiten zur
Sicherung der Nahrungsaufname (z. B. Spatmahl-
zeiten, Fingerfood).

c) MaBnahmen zur Intensivierung der

personellen Zuwendung

Kontinuierliche  pri-postoperative
tung durch Pflegende, Rooming-In fiir Angehé-

Beglei-

rige, Einbezug von Ehrenamt| Alltagsbegleitern,
Sitzwachen in Krisensituationen (1:1-Betreuung),
Einbezug anderer Therapeuten (insbesondere Er-
gotherapie, Physiotherapie, Logopidie), Schu-
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lungen in angepasster Kommunikation (Validati-
on| Fragetechniken| Beobachtungsverfahren) sind
hier bedeutungsvoll und nachweislich wirksam.

d) MaBnahmen der baulich-raumlichen

Anpassung

Zu diesen MaRnahmenbiindeln zihlen Farb-
und Lichtgestaltung in den Einrichtungen, Licht-
konzepte zur Unterscheidung von Tag/Nacht,
Kontrasterh6hungen relevanter Elemente (Toilet-
tendeckel, Lichtschalter etc.), Schallisolierungen
und Geriduschreduktion, Beschriftungen an Tiiren
und Gegenstidnden mit Schrift und Piktogramm,
Orientierungshilfen, Wegeleitsysteme, Sichtblen-
den|/ Mimikry bei Tiiren und Treppenaufgingen
etc., Ausstattung mit Niedrigbetten, Sensormatten
etc. Aufenthaltsriume mit Mobeln und Gegen-
stinden &lterer Generationen, Sitz- und Uberwa-
chungsmoglichkeiten in der Nihe der Pflegestiitz-
punkte, Zimmerausstattungen mit Kalender und
grofen Uhren zur Orientierungsverbesserung wer-
den benannt.

e) Therapeutische Anpassungen

Hier sind insbesondere Konzepte der Medika-
mentensicherheit (Priscus-Liste), der Reduzierung
von Psychopharmaka und der Auslassung von
kérpernahen freiheitseinschrinkenden Magnah-
men zu benennen. Dariiber hinaus sind frithzeitige
Screenings und zeitnahe Diagnostik, ausreichende
Schmerztherapie, Verfahren der Delirprivention

(Confusion Asessment) etc. zu nennen.

Als Hinweis kann festgehalten werden, dass
es meist nicht hinreichend erscheint, eine MaR-
nahme auszuwihlen - es bedarf vielmehr eines
MafRnahmenbiindels. So hat die Ausbildung eines
»,Demenzbeauftragten keinerlei Wirkungsmog-
lichkeit und erscheint als eine ,Feigenblatt-Mag-
nahme®, wenn dieser nicht auf Personal st6gt, das
die Anliegen einer demenzsensiblen Versorgung
annimmt und verantwortet. Die konsequente Ein-
bindung in Fragen der architektonischen Umge-
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staltung, der Ablauforganisation und selbst der
Personalrekrutierung sind hierbei wiinschenswert.

Zentral fir die Entwicklung hin zu einem de-
menzsensiblen Krankenhaus ist, dass ausreichend
Personal vorhanden ist, das eine grundsitzlich po-
sitive Haltung zu den Erkrankten hat und mit den
Patienten selbst in Kontakt geht und nicht tiber sie
diskutiert. Hier stehen somit auch Haltungsfragen
im Vordergrund. Es bedarf Personen, die die Ver-
antwortung fiir eine demenzsensible Versorgung
iibernehmen und die sich verantwortlich fiir die
Einhaltung und die Etablierung von Mafnahmen
zeigen. Dies erfolgt hiufig zunichst individuali-
siert und ist damit stark personenabhingig. Daher
muss nach einer Phase der Stabilisierung diese
Form der Personenabhingigkeit aufgelost werden
und die Mafnahmen miissen in allgemeine Struk-
turen tberfithrt werden, wie z. B. in die Aufnahme
der Uberpriifungen im Rahmen von Qualititsprii-
fungen/ Audits.

Demenzsensibilitat ist eine Frage des
Wollens, nicht des Wissens

In der Gesamtschau kann festgehalten werden,
dass sich eine gelingende Verbesserung der Versor-
gung von Menschen mit Demenz auch unter den
limitierenden Rahmenbedingungen realisieren
lisst. Die Entscheidungen dariiber sind iiberwie-
gend im Rahmen von Top-Down-Projekten mit kla-
ren Projektstrukturen zu organisieren. Sie lassen
sich nicht aus einer Berufsgruppe heraus alleine
nachhaltig entwickeln oder implementieren. Da-
her sind Geschiftsfithrung, drztliche Leitung und
pflegerische Leitung gleichermagen einzubinden.

Beziiglich der Auswahl geeigneter Methoden
und Ansitze steht eine Vielzahl an MaRnahmen
und erprobten Ansitzen zur Verfiigung. Es gibt
Referenzkliniken mit gelungenen Umsetzungen
und guten Ergebnissen, die besucht werden kén-
nen und wo Praktiker von Praktikern lernen kén-
nen. Es mangelt daher insgesamt nicht an Wissen,
und es bedarf keiner grogflichig angelegten ran-
domisierten Forschung, die sich im Feld von kom-

Imago Hominis - Band 23 - Heft 2/3

M. Isfort: Der Weg zum demenzsensiblen Krankenhaus

plexen Interventionen nur mit einem erheblichen
Aufwand realisieren lassen.

Das Wissen zur konkreten Erarbeitung und
Verbesserung der Versorgungsqualitit ist bekannt
und liegt vor. Vor diesem Hintergrund erscheint
es erniichternd, dass in 2014 von 1.844 befragten
Stationen in Deutschland nur eine geringe Anzahl
angab, dass sie konkrete Mafgnahmen bereits um-
gesetzt und eingefiihrt haben oder aber eine solche
Einfithrung aktuell in Planung ist. Bei den spezi-
fisch wirkenden Mafnahmen, wie z. B. demenzspe-
zifische Angebote durch Therapieberufe oder spe-
zifische tagesstrukturierende Mafnahmen, zeigten
sich Ausprigungen lediglich um die 10 Prozent.

Offensichtlich kann aktuell noch nicht davon
ausgegangen werden, dass Krankenhiuser den
»weichen Mafnahmen“ und den nichtpharma-
kologischen Behandlungsmethoden im Rahmen
der Betreuung von Menschen mit Demenz den
Stellenwert zuerkennen, den sie im Rahmen der
Versorgung verdienen. Dies aber muss eine zen-
trale Forderung fiir die Zukunft sein. Dabei sind
flankierend Verbesserungen der Abbildung auf der
Seite der Finanzierung zu diskutieren, um dies zu
beférdern und den Krankenhiusern Anreize fiir die
Umsetzung zu bieten.

Hier besteht in Deutschland ein deutlicher Ver-
besserungsbedarf, und es ist zu hoffen, dass sich
Krankenhiuser mehrheitlich den Entwicklungen
anschliefen, um aus Orten der medizinischen Ver-
sorgung wieder Orte des Heilens zu machen.
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