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Sehr geehrte Damen und Herren,

heute leben in Deutschland bis zu 1,4 Millionen Menschen, die
an einer Demenz erkrankt sind. Ab 2020 wird jeder flinfte Krankenhau-

spatient unter einer Demenz leiden - das prognostiziert die Deutsche Gesellschaft fiir Geriat-
rie. Dies ist eine grof3e Herausforderung fiir das 6ffentliche Gesundheitssystem. Die Kranken-
hduser stof3en bei der Versorgung von demenziell erkrankten Patientinnen und Patienten oft
an ihre Grenzen. Die strukturellen Voraussetzungen eines Krankenhauses sind derzeit (noch)
nichtimmer darauf ausgerichtet, demenzielle Patienten mit Akuterkrankung so zu behandeln,
dass sowohl die Akuterkrankung als auch die Demenz gleichermafien Beachtung finden.

Eine gute medizinische Versorgung von demenziell erkrankten Patienten im Krankenhaus
liegt mir sehr am Herzen. Nicht nur die Akuterkrankung muss nach den hohen medizinischen
Standards behandelt werden, sondern auch die Behandlung der Demenz muss unter Beach-
tung des hohen Betreuungs- und Pflegebedarfs sichergestellt sein. Hierbei ist ein intensiver
Gedanken- und Erfahrungsaustausch mit Arztinnen und Arzten, Mitgliedern der Klinikleitun-
gen, Pflegekrdften, Therapeuten, Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Krankenhaus-Tra-
gern, Fachverbanden und von weiteren Beteiligten von grofier Bedeutung.

Das Modellprojekt ,Demenz im Krankenhaus® hat zum Ziel, die Versorgung demenzkranker
Patientinnen und Patienten in den Akutkrankenhdusern des Saarlandes zu verbessern. Um
hier ein Ubertragbares Handlungskonzept zu entwickeln hat das Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie die Finanzierung der vorliegenden wissenschaftlichen Be-
gleitung ilbernommen.

Der Arbeitsgemeinschaft Katholischer Krankenhduser als Trager des Projektes und den be-
teiligten Krankenhausern St. Nikolaus-Hospital Wallerfangen, CaritasKlinikum Saarbriicken,
Caritas-Krankenhaus Lebach, Marienhaus Klinikum St. Elisabeth Saarlouis und dem Marien-
krankenhaus St. Wendel mochte ich meinen Dank aussprechen. Der personliche Einsatz, mit
dem die Beteiligten dieses Projekt durchgefiihrt haben, ist vorbildlich und hat dazu gefiihrt,
dass die Ergebnisse aus dem Projekt in Handlungsempfehlungen miinden, welche von ande-
ren Kliniken (ibernommen werden kénnen.

Andreas Storm
Minister fur Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie



Sehr geehrte Damen und Herren,

wir alle stehen in den nachsten Jahren vor den grofden Herausfor-
derungen, die sich aus den Folgen einer immer dlter werdenden Gesell-

schaft ergeben. Hierzu gehort in besonderer Weise die zu erwartende deutliche Zunahme von
an Demenz erkrankten Menschen. Wenn Eltern oder Grof3eltern an einer Demenz erkranken,
werden wir unmittelbar mit den Folgen der Erkrankung in unserem privaten Umfeld kon-
frontiert. Betroffen sind aber auch die Krankenhduser und andere Einrichtungen, in denen
Demenzkranke behandelt, gepflegt und versorgt werden. Man schatzt, dass in naher Zukunft
jeder funfte Krankenhauspatient neben seiner behandlungsbediirftigen Grunderkrankung
zusatzlich auch an einer Demenz leiden wird. Krankenhausaufenthalte sind fiir Demenzkran-
ke mit besonderen Risiken verbunden, weil sie in erster Linie auf die Behandlung der Grunder-
krankung ausgerichtet sind und fiir Demenzkranke alleine schon der plotzliche Umgebungs-
wechsel eine besondere Belastung darstellt.

Der Vorstand der Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser Saarland hat vor diesem
Hintergrund im Jahr 2011 das Projekt ,Demenz im Krankenhaus Dem-i-K“ auf den Weg ge-
bracht. Ziel war es, in den akutstationaren Mitgliedseinrichtungen eine Verbesserung der Ver-
sorgung von Demenzkranken zu erreichen. Die Ergebnisse des Projektes konnen sich sehen
lassen. Durch die tragerubergreifende Zusammenarbeit konnten umfangreiche Schulungen
durchgefiihrt und demenzsensible Behandlungskonzepte umgesetzt werden.

Im Namen des Vorstandes mochte ich mich deshalb ganz besonders bei der Projektgruppe,
der die Projektsteuerung oblag, und den Verantwortlichen in den Projekthausern bedanken.
Bedanken mochte ich mich auch beim Ministerium fiur Soziales, Gesundheit, Frauen und Fa-
milie, das die wissenschaftliche Begleitung des Projektes gefordert hat, ohne die ein solches
Projekt nicht moglich gewesen ware. Schliefilich danke ich Frau Dr. Kirchen-Peters fiir die
hervorragende wissenschaftliche Begleitung. Der von ihr angefertigte Bericht dokumentiert
nicht nur sehr anschaulich die Ergebnisse aus dem Projekt, er enthalt auch Losungsansatze
und Handlungsempfehlungen, die wir in unserer weiteren Arbeit nutzen werden. Die Arbeits-
gemeinschaft katholischer Krankenhauser und die katholischen Krankenhaustrager im Saar-
land werden auf der Grundlage der Ergebnisse und Empfehlungen aus Dem-i-K auch in den
ndchsten Jahren trageriibergreifend daran arbeiten, die Versorgung von Demenzkranken in
ihren Einrichtungen kontinuierlich weiter zu entwickeln.

Dr. Birgit Kugel
Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser Saarland
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1. Problemaufriss

Altere Patienten® pragen in zunehmendem MaRe das Bild der deutschen Kliniken, denn sie
nehmen vergleichsweise héaufigere und langere Krankenhausaufenthalte in Anspruch als
jungere Menschen. Bereits heute entfallen rund die Halfte aller Krankenhausaufenthalte auf
tber 60-Jahrige. Bis zum Jahr 2030 wird ihr Anteil auf Uber 62% ansteigen. Dabei geht eine
besondere Brisanz von der Tatsache aus, dass es sich bereits bis zum Jahr 2020 bei jedem
funften Krankenhausfall um einen tber 80-jahrigen Patienten handeln wird (Statistische Am-
ter 2010). Durch den demografischen Faktor steigt aber nicht nur das Alter der Patienten,
sondern auch die Komplexitat der Diagnosen und Hilfebedarfe. So ist mit einer zunehmen-
den Zahl von Patienten zu rechnen, die neben ihren als Hauptdiagnose aufgelisteten somati-
schen Diagnosen gleichzeitig an behandlungsbeddrftigen psychischen Erkrankungen, insbe-
sondere an Demenzen, leiden (Diefenbacher 2005). Ging man zu Beginn des Jahrtausends
davon aus, dass durchschnittlich 12% aller Krankenhauspatienten an einer Demenz erkrankt
sind (Arolt 1997), schatzt man deren Anteil aktuell bereits auf rund 20% (Pinkert/Holle 2012).

Wie in verschiedenen Untersuchungen gezeigt werden konnte, sind Krankenhausaufenthalte
besonders fir Demenzkranke mit vielfaltigen Risiken verbunden, die nicht aus ihrer somati-
schen Grunderkrankung, sondern aus den Begleiterscheinungen der Demenz resultieren
(Kirchen-Peters 2005; Kleina/Wingenfeld 2007; Angerhausen 2007). Allein der plétzliche
Umgebungswechsel durch einen Krankenhausaufenthalt stellt fir Demenzkranke bereits
eine krisenhafte Situation dar, flr deren Bewaltigung sie eigentlich ein optimal auf sie einge-
stelltes Milieu benétigen wiirden. Es ist ein Ursachenbiindel, das die Belastungen ausmacht:
Zunachst kann festgestellt werden, dass der Fokus im Krankenhaus nicht selten ausschlief3-
lich auf die korperlichen Beschwerden der Patienten gelegt wird und intervenierende psychi-
sche Probleme zu wenig Beachtung finden. Hinzu kommen das im Allgemeinen wenig aus-
gepragte gerontopsychiatrische Hintergrundwissen bei allen beteiligten Berufsgruppen und

ungunstige strukturelle Rahmenbedingungen.

Das mangelnde Hintergrundwissen resultiert aus den jeweiligen Ausbildungsordnungen der
arztlichen und krankenpflegerischen Berufsgruppen, in denen der Demenz nur eine unterge-
ordnete Bedeutung beigemessen wird. Dadurch kommt es zu Handlungsunsicherheiten in
relevanten Fragen der Diagnostik (z.B. geeignete Testverfahren), Behandlung (z.B. Un-
kenntnis Uber mit der Demenz in Zusammenhang stehende Unvertraglichkeiten und Neben-
wirkungen von Medikamenten) und des geeigneten Einsatzes therapeutischer Strategien

(z.B. Validation). Insbesondere die Pflegekréafte, die den meisten Patientenkontakt haben,

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im gesamten Bericht bei Personenbezeichnungen die ménnliche

Form verwendet. Wir weisen ausdrucklich darauf hin, dass dennoch immer beide Geschlechter gemeint sind.



Institut fur Sozialforschung | @

und Sozialwirtschaft e.V. lSO ENDBERICHT

Saarbriicken

konstatieren hinsichtlich eines addquaten Umgangs mit Demenzkranken einen deutlichen
Fortbildungsbedarf. Unsicherheiten treten z.B. auf, wenn Patienten pflegerische oder thera-
peutische Handlungen verweigern und aggressiv reagieren, permanent die Station verlassen
mdchten oder unter Wahnvorstellungen und Halluzinationen leiden. Solche Verhaltensauffal-
ligkeiten, die auch als ,herausforderndes Verhalten* bezeichnet werden, zahlen zu den am

schwierigsten zu bewaltigenden Pflegesituationen (Batholomeyczik et al. 2006).

Neben den Qualifizierungsdefiziten wirkt sich negativ aus, dass die Rahmenbedingungen im
Allgemeinkrankenhaus nicht ausreichend auf demenzkranke Patienten ausgerichtet sind. Im
Gegenteil ist das Krankenhausmilieu fir Demenzkranke mit ihrer stark verminderten Anpas-

sungsfahigkeit geradezu symptomfdrdernd:

= So gibt es z.B. keine rdumlichen Orientierungshilfen, so dass sich die Kranken auf
den Stationen verirren und z.B. ihre Zimmer oder die Toiletten nicht finden.

= Den in der Regel starren Zeitvorgaben fur den Ablauf bestimmter Verrichtungen und

Untersuchungen kdnnen sie sich nicht anpassen.

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

= Insgesamt fehlt es an Beschéaftigungsmaoglichkeiten und an einer der Demenz ange-
messenen Tagesstrukturierung. Dies fuhrt z.B. dazu, dass die Kranken die Stationen

bzw. das Krankenhaus verlassen und aufwendig wieder gesucht werden muissen.

= Der standige Zeitdruck beim arztlichen und pflegerischen Personal sowie der haufige
personelle Wechsel fiihren zu einer hektischen Atmosphare, in der Demenzkranke
mit ihrem erhdhten Aufwand an Zuwendung und Betreuung zur nervlichen Zerreil3-

probe werden.

Bei der Versorgung Demenzkranker im Allgemeinkrankenhaus besteht demnach grofRRer
Handlungsbedarf’. Den Problemen bei der Behandlung wird teilweise mit Sedierungen und
Fixierungen begegnet, um die Abldufe im Stationsalltag aufrechtzuerhalten. Damit einher
gehen in aller Regel ein weiterer Verlust von Selbstandigkeit, eine Verschlechterung des

kognitiven Status und das Auftreten oder die Verstarkung sekundarer Demenzsymptome

2 Wahrend in deutschen Pflegeheimen bereits viele Anstrengungen zu einer besseren Versorgung Demenz-

kranker unternommen wurden, weisen verschiedene Institutionen und Verbande zunehmend auf den dringen-
den Handlungsbedarf in den Allgemeinkrankenhausern hin, allen voran die Deutsche Alzheimer Gesellschatt,
die neben regelméaRiger Offentlichkeitsarbeit auch Tagungen nutzt, um die bestehenden Probleme immer
wieder zu thematisieren. Daneben hat die Robert-Bosch-Stiftung ein Modellprogramm zum Themenfeld ,Men-
schen mit Demenz im Krankenhaus* initiiert.
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(Kleina/Wingenfeld 2007). Bei eher ,unauffalliger* psychischer Komorbiditat bleiben die psy-
chischen Beeintrachtigungen in aller Regel unbeachtet, wodurch sich die Genesung der Pa-
tienten haufig verzoégert oder verkompliziert. Unabhangig von den Erscheinungsformen der
Demenz hat dies nicht nur negative Auswirkungen auf die Lebensqualitét der Patienten,
sondern auch finanzielle Konsequenzen durch Uberproportional haufige und lange Kranken-
hausaufenthalte sowie vermeidbare Heimeinweisungen oder Verlegungen in Psychiatrische
Krankenhauser (Reichwaldt/Diefenbacher 2001).

Fur die Krankenhauser selbst wird die Anforderung, Demenzkranke zu versorgen, zu einer
Herausforderung, bei der nicht nur das gewiinschte Behandlungsergebnis haufig nicht er-
reicht wird, sondern auch zusatzliche, nicht gegenfinanzierte Zeiten eingebracht werden
mussen. Das ist z.B. der Fall, wenn die vorgeschriebenen Liegezeiten Uberschritten werden
oder wenn im Rahmen der Behandlung Komplikationen auftreten. Unter den Komplikationen
sind neben Sturzen insbesondere Delirien zu nennen, deren Wahrscheinlichkeit bei Vorlie-
gen einer Demenz in erheblichem MalRRe zunimmt. Ein Delir ist ein akuter Verwirrtheitszu-
stand nach ICD-10 FO5, der sich durch plotzlich eintretende Denk-, Wahrnehmungs- und
Bewusstseinsstorungen und ggf. vegetative Begleitsymptome auf3ert. Bereits bei der Auf-
nahme in ein Krankenhaus zeigen 10-20% der tber 65-Jahrigen Anzeichen eines Delirs. Im
Verlauf des Aufenthalts erhoht sich dieser Anteil um weitere 10 bis 25% (Ministerium fir Ge-
sundheit NRW 2012). Damit ist das Delir die haufigste Komplikation im Rahmen einer De-
menzerkrankung. Bei Delirien erhéhen sich die Gesundheitskosten um den Faktor 2,5 bei
zugleich geringerer Uberlebensdauer der Patienten (Leslie et al. 2008). Problematisch ist
zudem, dass insbesondere die hypoaktiven Delirformen (29% der Félle) nach verschiedenen
Literaturangaben zu 30-60% nicht erkannt bzw. nicht adaquat diagnostiziert und behandelt

werden (Reischies et al. 2003).

Wie aus internationalen Erfahrungen und den wenigen in Deutschland erprobten Modellkon-
zepten abzuleiten ist, eignen sich in erster Linie spezielle Konsiliar- und Liaisondienste (KL-
Dienste), um die beschriebenen Probleme und Negativspiralen bei der Versorgung demenz-
kranker und delirgefahrdeter Patienten zu vermeiden. Dabei geht der Ansatz deutlich tber
das weitgehend bekannte und bereits bedarfsweise fur einzelne Patienten durch arztliche
,Berater angewandte Konsiliarverfahren hinaus. Das Liaisonmodell umfasst die auch anfra-
geunabhangige Prasenz eines multiprofessionellen Teams aus spezifisch qualifizierten Arz-
ten und Pflegekraften in der betreffenden Behandlungseinheit. Nach Auffassung von Exper-
ten sollte die Entwicklung von KL-Diensten vorangetrieben werden, ,da diese Form nicht nur
Interventionsmodule auf Anforderung, z.B. bei Krisen oder vorzunehmender Diagnostik, bie-

tet, sondern prinzipiell zu einer breit gefacherten Verbesserung der Frihdiagnostik, Behand-
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lung, rechtzeitiger Krisenintervention und Fortbildung sowie Supervision fuhrt“ (Diefenba-
cher/Reichwaldt 2001). Die weiterflihrenden Aufgaben, die KL-Dienste leisten kénnten, wer-
den wegen der ungeklarten Finanzierung bislang im Klinikalltag kaum erbracht und dies gilt
auch, wenn das Krankenhaus Uber eigene neurologische und/oder psychiatrische Fachabtei-
lungen verfigt. Dazu zéhlen neben der demenzbezogenen Qualifizierung des Personals vor
allem eine gezieltere Identifizierung demenzkranker und delirgefahrdeter Patienten und die
Uberbriickung von Schnittstellenproblemen, z.B. zwischen Instanzen innerhalb und auRer-

halb des Krankenhauses.
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2. Projektziele, Leistungen und Zielgruppen

Im Saarland wurde mit Hilfe einer Férderung durch das Ministerium fur Soziales, Gesundheit,
Familien und Frauen, das von Ende 2010 bis Ende 2013 die Finanzierung der wissenschaft-
lichen Begleitforschung tbernahm, ein Pilotprojekt aufgelegt, mit dem die Krankenhausver-
sorgung von Patienten mit der Nebendiagnose Demenz verbessert werden sollte. Aufbauend
auf den Erfahrungen der wenigen Good-Practice-Modelle in Deutschland wurden unter Lei-
tung der Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenh&user Saarland, die den Ansto3 zum
Projekt gab, an unterschiedlichen Standorten KL-Dienste aufgebaut.

Mit dem Projekt Dem-i-k sollten Wege aufgezeigt werden, wie eine Verbesserung der Akut-
versorgung demenzkranker Patienten unter unterschiedlichen strukturellen Rahmenbedin-
gungen gelingen kann. Die bekannten Krisensituationen und Negativspiralen sollten aul3er
Kraft gesetzt, die Lebensqualitat der Kranken erhalten und gesteigert werden. Parallel zur
Qualitatsverbesserung sollten positive Auswirkungen auf die Kostenbilanz erwirkt werden.
Dies ist z.B. der Fall, wenn durch Prozessoptimierung Krankheitsverlaufe glinstig beeinflusst
und damit die vorgeschriebenen Liegezeiten eingehalten werden kdnnen. Zentrales Ziel des
Verbundprojekts war neben der Erarbeitung regionaler Pilotldsungen der Transfer von Erfah-
rungen in den allgemeinen Krankenhausalltag. Es sollten Gbertragbare Handlungsempfeh-
lungen erabeitet werden, mit deren Hilfe die Entwicklung demenzsensibler Strukturen und -

prozesse in allen saarlandischen Krankenhausern vorangetrieben werden kann.

Das Aufgabenspektrum der KL-Dienste sollte patientenbezogene, mitarbeiterbezogene und
institutionenbezogene Leistungen umfassen:

e Patientenbezogene Aufgaben
- (Fruah-)Diagnostik, Behandlungsempfehlung
- ldentifizierung noch unerkannt demenzkranker bzw. delirgefahrdeter Patienten
- Krisenintervention, insbesondere bei Verhaltensauffalligkeiten und Delirien
- Problem- und ressourcenorientierte Patientengesprache
- Beratung der Angehdrigen

o Mitarbeiterbezogene Aufgaben
- Unterstltzung bei Diagnostik und Behandlung
- Beratung Uber den Umgang mit den Kranken
- Fallbegleitung
- Fortbildung des Krankenhauspersonals

o Institutionenbezogene Aufgaben
- Lobbying fur demenzkranke bzw. delirgefdhrdete Patienten
- Konzeptberatung, z.B. im Hinblick auf demenzsensible Strukturen und Prozesse
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Die Implementation des Pilotprojekts Dem-i-k erfolgte zunachst in Schwerpunktabteilungen
der Akutkrankenhduser. Es wurden solche Abteilungen ausgesucht, in denen bereits vor

dem Projektstart ein besonders hoher Anteil demenzkranker Patienten versorgt wurde.

Tabelle 1: Dem-i-K-Schwerpunktabteilungen

Klinik Schwerpunktabteilungen

Klinik A Gastroenterologie (2 Stationen), Gefal3chirurgie
Klinik B Neurologie, Kardiologie, Gefaf3chirurgie

Klinik C Innere Abteilung

Klinik D Unfallchirurgie

Klinik E Psychiatrie als Trager des KL-Dienstes

Die Konzentration auf Schwerpunktabteilungen als Keimzellen fir den Aufbau demenzsen-
sibler Kliniken lehnte sich an Erfahrungen eines vergleichbaren Projekts in Kaufbeuren an.
Im Vergleich zum ,Giel3kannenprinzip“ versprach man sich eine Reihe von Vorteilen. So soll-
te in erster Linie die Moglichkeit eines intensiveren Kontakts zu den Mitarbeitern geschaffen
werden, um die andernorts bekannten Probleme im Akzeptanzaufbau zu reduzieren. In klei-
neren Schwerpunktteams wurde es zudem als leichter umsetzbar eingeschéatzt, die Aufga-
benvielfalt des KL-Dienstes zu verdeutlichen und die Effekte der Arbeit sichtbar zu machen.
Ausgehend von der erwarteten positiven Resonanz in den Schwerpunktabteilungen sollten

die Erfahrungen dann klinikweit ausgedehnt werden.

Angestrebt wurden Verbesserungen bei drei verschiedenen Patientengruppen:

Tabelle 2: Dem-i-K-Zielgruppen

Zielgruppen Funktion des Projekts

Identifizierung der Patienten; Initiierung von Frihdiagnostik und

Demenzkranke im Frihstadium
-behandlung

Vermeidung von Krisensituationen; Sicherung der Nachhaltigkeit

Bekannt Demenzkranke des Behandlungserfolgs

Vermeidung von Delirien; Identifizierung von Delirien und Durch-

Delirgefdhrdete fuhrung einer angemessenen Behandlung

Im Krankenhaus werden viele Patienten behandelt, bei denen die Demenz noch nicht diag-
nostiziert ist und die KompetenzeinbufR3en erst wahrend des Krankenhausaufenthalts deutlich
werden. Hier sollte das Krankenhaus eine Filterfunktion wahrnehmen, indem diese Patienten

einer Fruhdiagnostik und -behandlung zugefuhrt werden. Bei Patienten, die mit einer be-
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kannten Demenz, z.B. aus Pflegeheimen, ins Akutkrankenhaus eingeliefert wurden, sollte
der Fokus primér darauf liegen, eine krisenhafte Zuspitzung wahrend des Krankenhausauf-
enthalts zu vermeiden. Dies ist von besonderer Relevanz, wenn schwerwiegende Verhal-
tensauffalligkeiten auftreten, die das Personal Uberfordern und die Ablaufe im Krankenhaus
gefahrden. Eine weitere Zielgruppe des Projektes stellten Demenzkranke oder demenzge-
fahrdete Personen dar, bei denen eine delirante Episode — etwa in Zusammenhang mit einer
Operation — verhindert werden soll. Hier sollten neben préaventiven MalRnahmen Strategien

zur Erkennung und angemessenen Behandlung von Delirien entwickelt werden.
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3. Methoden der wissenschaftlichen Begleitung

Im Auftrag des saarlandischen Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen
hat das iso-Institut das Projekt Dem-i-K wissenschaftlich ausgewertet und Grundlagen fur

eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere saarlandische Krankenh&auser geschaffen.
Die Begleitforschung umfasste eine sozialwissenschaftliche Struktur-, Prozess- und Wir-
kungsanalyse. Zudem wurden die beteiligten Akutkrankenh&user bei der Umsetzung der
Projektziele beraten.

Die prozessbezogene Beratung bezog sich beispielsweise auf die Umsetzung der arztli-
chen Aufgaben im tréageribergreifenden KL-Ansatz, auf die Implementation der Fallbeglei-
tung nach Abschluss der Fortbildungsmodule sowie auf die Datenerfassung im Rahmen der
Patientendokumentation. Die wissenschaftliche Begleitung hahm zudem an den Sitzungen
der Steuerungsgruppe teil, in der die Projektstrukturen und -prozesse fortlaufend diskutiert
und angepasst wurden. Dartber hinaus bildeten sich unter Beteiligung der wissenschaftli-
chen Begleitung mehrere Besprechungsforen, wie z.B. der Projektbeirat oder die ,Arbeits-

gruppe Finanzierung“ (vgl. Kap. 8).

Bei der Wirkungsanalyse wurde geprift, ob die neu installierten Versorgungsbausteine die
Versorgung Demenzkranker im Krankenhaus verbessern konnten. Unter Einsatz verschie-
dener Methoden wurden neben messbaren Parametern auch weichere (qualitative) Er-
folgsindikatoren in die Analyse einbezogen. Die Wirkungsanalyse orientierte sich an den

verschiedenen Zielsetzungen des Projekts:

= Auswirkungen auf die Patienten: Mit Hilfe eines einheitlichen Dokumentationssystems fur
alle beteiligten Akutkrankenh&user (Patientendokumentation) wurde der Erfolg der Inter-
vention zum einen anhand funktioneller und psychopathologischer Outcome-Parameter
bei Aufnahme und Entlassung gemessen. Zudem wurden in der zweiten Projekthalfte
Angehdrige befragt, wie sie die Behandlung der Dem-i-K-Patienten wahrgenommen ha-

ben.

= Auswirkungen auf das Krankenhauspersonal: Durch das Projekt sollte zudem eine Erho-
hung der demenzbezogenen Kompetenz beim Krankenhauspersonal erfolgen. Um die
Fortschritte zu Gberprifen, wurden die Krankenhausmitarbeiter durch eine Bestandsauf-
nahme zu Beginn, zur Mitte und zum Abschluss des Projekts in die Untersuchung einbe-
zogen. Die Bestandsaufnahme umfasste jeweils eine schriftliche Befragung des arztli-
chen und pflegerischen Personals in den Schwerpunktabteilungen der vier somatischen
Krankenhduser, in der die aktuellen Probleme in der Versorgung Demenzkranker erfasst

wurden (vgl. Kap. 4.1). Zusatzlich fanden explorative Workshops mit Pflegekraften und
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Interviews statt (vgl. Kap. 4.2 und 4.3) sowie eine gesonderte Auswertung der berufs-

gruppenbezogenen Fortbildungsmaflnahmen (vgl. Kap. 5.3).

= Auswirkungen auf die Kostenbilanz: Schlielich sollten Daten Uber das Potential einer
Kostenminderung geliefert werden. Neben volkswirtschaftlichen Kosten, die z.B. durch
Einweisungen in die Psychiatrie oder in Pflegeheime entstehen, sind vor allem betriebs-
wirtschaftliche Kosten aus Sicht der Krankenhaustrager relevant. Um solche Kosteneffek-
te nachzuweisen, wurden zum einen entsprechende Fragenkomplexe in die Patientendo-
kumentation aufgenommen (vgl. Kap. 6). Zum anderen wurde eine Unterarbeitsgruppe
eingerichtet, die prifen sollte, ob die Patientenstatistiken der Krankenhauser in dieser
Hinsicht ausgewertet werden kdnnen, z.B. im Hinblick auf verdnderte Verweildauern der
demenzkranken Patienten (vgl. Kap. 8). Auf der Grundlage der erhobenen Daten sollte
die Bewertung der Kosteneffekte von den Finanzexperten der katholischen Krankenh&u-

ser vorgenommen werden (vgl. Kapitel 9).

Die Struktur- und Prozessanalyse diente vor allem der spateren Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse und Erfahrungen in die Krankenhauspraxis. Neben der Erfassung von Patientenda-
ten zur Beschreibung der Zielgruppe von KL-Diensten waren vor allem strukturelle und pro-
zessorientierte Aspekte von Bedeutung, wie die Arbeitsweise der Projektbeteiligten, die kon-
kreten Arbeitsablaufe und im Verlauf der Umsetzung auftretende Probleme sowie herausge-
arbeitete Losungswege. Die wissenschaftliche Begleitung orientierte sich dabei unter ande-

rem an folgenden leitenden Forschungsfragen:

o Wie setzt sich die Klientel zusammen (z.B. soziodemografische Merkmale, kérperli-
cher Status, Art und Auspragung der psychischen Erkrankung, Wohnform und Hilfe-

setting)? (vgl. Kap. 6)

¢ Welche Leistungen werden vom KL-Dienst mit welchen Zeitanteilen erbracht? Wie ist
das Procedere bei den wesentlichen Kernaufgaben (Konsile, Fortbildungen, Fallbe-
gleitung)? (vgl. Kap. 5.3 bis 5.5)

e Welche Arbeitsstrukturen bilden sich intern heraus, und welche Prozesse bewéahren
sich bei der Kooperation mit anderen Abteilungen und externen Instanzen? (vgl. Kap.
5.1 und 5.2)

Die Struktur- und Prozessanalyse stitzte sich vor allem auf Interviews mit den Mitarbeitern
der Projekte und auf explorative Workshops mit dem Krankenhauspersonal. Im letzten Pro-
jektjahr wurden zudem zur Vorbereitung der Handlungsempfehlungen insgesamt vier Refle-
xionsworkshops durchgefihrt (vgl. Kap. 5.2). Dartiber hinaus wurde eine Leistungs- und Ar-

beitszeiterfassung bei den Mitarbeitern der KL-Dienste durchgefihrt (vgl. Kap. 5.3 bis 5.5).
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Der Grof3teil der Instrumente wurde sowohl fir die Struktur- und Prozessanalyse als auch fur
die Wirkungsanalyse genutzt. So wurden z.B. die Mitarbeiter im Rahmen der Interviews flr
die Struktur- und Prozessanalyse auch dazu befragt, wie sie die Wirkungen des Projekts in
den einzelnen Phasen bewerten. Umgekehrt lieferte die Patientendokumentation wichtige
Daten zur Beschreibung der Zielgruppe eines KL-Dienstes. In der folgenden Tabelle sind die

methodischen Schritte entlang ihrer Funktion aufgelistet:

Tabelle 3: Methoden der wissenschaftlichen Begleitung

Struktur- und Wirkungs-
Instrumente
Prozessanalyse analyse
Bestandsaufnahme in verschiedenen Projektstadien X X
(schriftliche Personalbefragungen, Workshops/Interviews
mit Mitarbeitern)
Patientendokumentation (Erst-/Abschlusserfassung) X X
Befragung der Angehdorigen X X
Evaluation der Fortbildungen X X
Leistungs- und Arbeitszeiterfassung in den Projekten X
Reflexionsworkshops X
Kosten-/Nutzenanalyse durch die Arbeitsgemeinschaft X
katholischer Krankenh&user

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der verschiedenen Erhebungen entlang
der eingesetzten Methoden dokumentiert. Die Ergebnisse der Struktur- und Prozessanalyse
beziehen sich in diesem Bericht ausschlie3lich auf die Kernelemente des Projekts (Fortbil-
dungen, Konsile, Fallbegleitung). Zusammen mit zusatzlichen Informtionen sowie mit Pro-
zessempfehlungen zu weiteren Bausteinen demenzsensibler Gestaltung bilden sie eine
wichtige Grundlage der vorgelegten Handlungsempfehlungen. Des Weiteren enthalt die Er-
gebnisdarstellung eine Auswertung der patientenbezogenen Daten (Patientendokumentati-
on) und der Angehérigenbefragung. Die Ergebnisdarstellung schlie3st mit einem Kapitel zur
Gremien- und Offentlichkeitsarbeit im Rahmen des Projekts, in dem auch ausgewahlte In-
formationen zur Kostenanalyse verarbeitet sind. Weitere Ergebnisse der Kostenanalyse, die
von der Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser verantwortet wurde, sind in den

Handlungsempfehlungen dargelegt.
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4. Ergebnisse der Bestandsaufnahmen in den involvierten Abteilungen

Die Bestandsaufnahme zu Projektbeginn hatte zum Ziel, ein Bild der bestehenden Probleme
bei der Versorgung Demenzkranker zu entwerfen. Zum Abschluss des Projekts wurden die
Erhebungen wiederholt um zu prifen, ob und in welchen Bereichen Entwicklungen zu ver-
zeichnen sind®. Fir die Erstbefragung wurde in den vier somatischen Krankenh&usern eine
schriftliche Personalbefragung durchgefiihrt, die das arztliche und pflegerische Personal der
Interventionsabteilungen umfasste. Zudem fanden Interviews mit ausgewahlten Arzten der
Stationen statt. Fir den Bereich des Pflegepersonals wurde vorgeschlagen, anstatt Inter-
views explorative Auftaktworkshops mit Pflegekraften durchzufiihren, um die Pflegekrafte der
Stationen fur das bevorstehende Projekt zu sensibilisieren. In Klinik A war ein Workshop zum
geplanten Zeitpunkt nicht zu organisieren, weil die Fortbildungen gerade durchgefihrt wur-
den, so dass dort ersatzweise die beiden Leitungskréafte der Interventionsstationen interviewt
wurden. Die Ergebnisse der Erstbefragung wurden in den einzelnen Hausern prasentiert und

entsprechende Ruckmeldungen und Interpretationen in die Auswertung aufgenommen.

Die Abschlussbefragung in den somatischen Kliniken umfasste analog zur Erstbefragung
eine schriftliche Mitarbeiterbefragung. Der Rucklauf der Abschlussbefragung fiel in einzelnen
Kliniken wegen Personalfluktuation auf den Interventionsstationen niedriger aus als in der

Erstbefragung.

DarlUber hinaus wurden — wenn méglich — Abschlussworkshops und/oder Interviews mit den
Projektverantwortlichen, mit Stationsleitungen, den fiir die Hauser tatigen KL-Arzten (4 Per-
sonen) und der KL-Pflegefachkraft (1 Person fiir alle Hauser) sowie einzelnen weiteren Arz-
ten der Stationen durchgefiihrt. Die empirischen Schritte sind in folgender Tabelle mit den

jeweiligen Fallzahlen aufgefuhrt:

® Die Mitarbeiterbefragung wurde auch in einem mittleren Projektstadium durchgefuhrt. Die Ergebnisse sind in

einem gesonderten Zwischenbericht dokumentiert.
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Tabelle 4: Fallzahlen der Bestandsaufnahmen

Klinik Schriftlicher Interview Auftakt/Abschlussworkshop
Fragebogen
2011 2013 2011 2013 2011 2013
. 1 KA®,
Klinik A 35 25 2 /erthe, 1PD,2SL, |  cooeeeeee | e
1 Arzt
Klinik B 35 35 3 Arzte 1PV, 1PD | 11 Pflegekrafte 8 Pflegekrafte
. 1KA, 1PV, 8 Pflegekrafte +
Klinik C 30 7 1 Arzt 1sL iom | T
Klinik D 21 18 2A LKA, 12 Pflegekrafte, 14 Pflegekraft
i 'zte 14 ppL 1 Sozialdienst egekraite
Gesamt 121 85 11 12 33 22

Zu allen Erhebungszeitraumen wurden zudem die Mitarbeiter des KL-Dienstes aus der
Fachklinik E befragt.

4.1 Schriftliche Befragungen der Dem-i-K-Mitarbeiter

An den schriftlichen Befragungen waren jeweils rund 20% &rztliche Mitarbeiter beteiligt. Drei
Viertel der Befragten waren zu beiden Erhebungszeitraumen weiblichen Geschlechts. Die

schriftliche Befragung umfasste mehrere Fragenkomplexe®:
e Sensibilitat/Wissensstand tber Demenz/Delir

e Einschatzung der Behandlungsqualitéat und der Starken bzw. Schwachen der Klinik im

Umgang mit Demenzkranken
e Probleme im Umgang mit Demenzkranken
e Arbeitsbelastung und -zufriedenheit

e Bewertung des Dem-i-K Projektes (nur in der Abschlussbefragung)

*  Erlauterungen zu den verwendeten Abkiirzungen:

KA = KL-Arzt

QM = Qualitdtsmanagement

PD = Mitglied der Pflegedirektion

PDL = Pflegedienstleitung

PV = Projektverantwortlicher, je nach Klinik Qualitatsbeauftragte, Mitglieder Pflegedirektion oder
Stationsleitungen

SL = Stationsleitung oder deren Stellvertretung.

Teilweise wurden die Fragen an die Struktur einer bundesweiten Umfrage des iso-Instituts in deutschen Klini-

ken angepasst, die 2009 im Auftrag der Deutschen Alzheimer Gesellschaft durchgefiihrt wurde. Dies erm6g-

licht einen Vergleich der Antworten und somit kénnen Rickschlisse auf ,Modelleffekte“gezogen werden (vgl.

Kirchen-Peters 2013).

5
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Sensibilitat/Wissensstand Uber Demenz/Delir

Zur Erfassung der Sensibilitat gegentiber den Krankheitsbildern Demenz und Delir wurden
die Teilnehmenden zunéchst gebeten, den Anteil der in der eigenen Klinik behandelten Per-
sonen mit Demenz bzw. Delir einzuschatzen. Geht man von einer durchschnittlichen Zahl
von rund 20% Demenzkranker aus (vgl. Kap. 1) und stellt man in Rechnung, dass durch die
besondere Abteilungsstruktur der beteiligten Hauser, die teilweise mit geriatrischen, psychi-
atrischen und neurologischen Fachabteilungen ausgestattet sind, auch etwas héhere Anteile
Demenzkranker noch zutreffend sein kdnnen, hat sich ein groRer Teil der Befragten sowohl
in der Erstbefragung als auch verstérkt in der Abschlussbefragung realistisch geduRRert. Im
Durchschnitt gaben die Befragten einen Anteil von jeweils rund 26% Demenzkranker in der
eigenen Klinik an. Im Vergleich zur bundesweiten Befragung®, in der durchschnittlich nur ein
Anteil von rund 13% angegeben wurde, besteht demnach im Rahmen von Dem-i-K eine
deutlich grof3ere Sensibilitét fur die Bedeutung der Demenzkranken als Patientengruppe im
Akutkrankenhaus.

Dies gilt auch fir das Krankheitsbild Delir, eine schwerwiegende Komplikation, die insbeson-
dere bei Krankenhausaufenthalten kognitiv beeintréchtigter alterer Menschen auftreten kann.
Wahrend Experten von Delirraten zwischen 15 und 30% bei den Uber 65-jahrigen Patienten
ausgehen, wurde in der bundesweiten Erhebung die Delirrate mit einem Anteil von durch-
schnittlich 0,3% extrem unterschétzt. Im Rahmen des Dem-i-K-Projektes wurde der Anteil an
Delirien in der eigenen Klinik in der Erst- und Folgeerhebung auf durchschnittlich rund 21%
bzw. 16% geschéatzt. Dabei schatzten insbesondere die an der Befragung beteiligten Pflege-
krafte die Delirhaufigkeit realistisch ein. Es kann als Erfolg von Dem-i-K betrachtet werden,
dass sowohl aus der Erst- als auch aus der Abschlusserhebung eine héhere Sensibilitat im
Hinblick auf Delirien hervorgeht als im Bundesdurchschnitt und den Themen Demenz und

Delir eine starkere Aufmerksamkeit gewidmet wird.

Die folgenden Tabellen verdeutlichen zudem, dass durch das Projekt eine Liicke in der Ver-

mittlung demenzspezifischer Wissensinhalte gefillt werden konnte:

®  Siehe FuRnote 5.
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Tabelle 5: Besuch Demenz-Fortbildungen (nur Erstbefragung)

Fortbildung N v.H.
Nein 97 80,8
Ja 23 19,2
Gesamt 120 100,0

Vier von funf Befragten haben zu Modellbeginn noch keine Fortbildung zum Thema Demenz

besucht. Dabei sind die dafiir angegebenen Griinde aufschlussreich:

Tabelle 6: Griinde fiir Nicht-Besuch Fortbildung (N = 84, MFN *) (nur Erstbefragung)

Grunde N v.H.
Kein passendes Angebot 62 73,9
Keine Zeit/Probleme mit Dienstplangestaltung 27 32,2
Zu viele andere wichtige Themen 19 22,6
Zu geringe Relevanz des Themas 8 9,5
Zu hohe Kosten der Fortbildungen 6 7,1
Sonstiges 4 2,4
Kein Interesse 2 4,8
Gesamt 128 152,5

Als Grund wird von der Mehrzahl (73,9%) das bisherige Fehlen eines passenden Angebots
angegeben. In der Tat scheint es so zu sein, dass die im Rahmen von Dem-i-K entwickelten
Fortbildungsprogramme fur Pflegekrafte, die in Halbtagesform als innerbetriebliche Fortbil-
dung durchgefihrt werden, genau den fachlichen und zeitlichen Anforderungen des Kran-
kenhauspflegepersonals entsprechen (vgl. Kap. 4.2.1). Denn jeder dritte Befragte gab zudem
an, bislang aus mangelnder Zeit oder aufgrund von Problemen der Vereinbarkeit mit der
Dienstplangestaltung keine Fortbildung besucht zu haben. Wahrend bundesweit 75% der
Befragten den Hauptgrund in der Tatsache sehen, dass die Kliniken zu viele andere wichtige
Themen zu bearbeiten haben, teilen dieses Argument bei den Beschéftigten der Dem-i-K-
Kliniken nur rund 23%. Auch diese Tatsache spricht fir einen Sensibilisierungseffekt des

Modellprojekts, der sich bereits in der Anfangsphase des Projekts gezeigt hat.

" MFN= Mehrfachnennungen mdglich
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Als eine Folge des mangelnden Fortbildungsangebots konnte zu Beginn des Projektes nur
jeder zehnte Befragte Kenntnisse Uber spezielle Versorgungskonzepte fir Demenzkranke im

Krankenhaus angeben. Im Projektverlauf hat sich dieser Anteil auf 48% deutlich erhoht.

Tabelle 7: Kenntnis spezieller Versorgungskonzepte

Kenntnis Erstbefragung Abschlussbefragung

N v.H. N v.H.

Ja 14 11,6 38 47,5
Nein 107 88,4 42 52,5
Gesamt 121 100,0 80 100,0

Die Nennungen von speziellen Versorgungskonzepten beziehen sich in der Abschlussbefra-
gung sowohl auf Elemente des Dem-i-K-Projektes, wie z.B. Konsile, Beschaftigungsangebo-
te im Rahmen eines Demenzcafés, spezielle Formen der Ernahrung oder Angehdérigenarbeit,
als auch auf noch nicht umgesetzte Elemente wie Rooming-In oder technische Hilfestellun-
gen. Viele der Befragten beantworteten diese Frage engagiert und nannten mehrere speziel-
le Versorgungsbausteine oder auch konkrete Beispiele fiir veranderte Umgangsweisen mit

Demenzkranken.

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die Kenntnis spezieller Versorgungskonzepte in den
einzelnen beteiligten Kliniken Schwankungen aufwies. Wahrend z.B. in einer Klinik 72% der
Mitarbeiter von solchen Kenntnissen berichtete, traf dies fur ein anderes Haus nur auf jeden
dritten Befragten zu. In allen Hausern gaben Pflegekrafte mehr Kenntnisse an als befragte
Arzte.

Einschéatzung der Behandlungsqualitéat und der Starken bzw. Schwéchen der Klinik im Um-

gang mit Demenzkranken

In beiden Erhebungen schatzte die Mehrheit der Befragten (66 bzw. 60%) die allgemeine
Behandlungsqualitat in der eigenen Klinik hoch bzw. sehr hoch ein. Niedrige Einschatzungen

bilden die Ausnahme.
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Tabelle 8: Einschatzung der Behandlungsqualitat und der Angehdrigenzufriedenheit
(Angaben in Prozent)

Behandlungsqualitat/

Angehdrigenzufriedenheit Erstbefragung (N=121) Abschlussbefragung (N=85)
sehr N . sehr sehr - . sehr
niadrig niedrig | mittel | hoch hoch | niedrig niedrig | mittel | hoch hoch

Behandlungsqualitat 0,8 1,7 314 | 593 | 68 0,0 7,2 32,5 | 542 | 6,0

insgesamt

Behandlungsqualitat

3,3 24,2 53,3 | 15,8 | 3,3 6,0 21,4 52,4 | 19,0 | 1,2
Demenzkranke

Behandlungsqualitat

geistig Gesunde 0,0 3,3 16,7 | 70,8 | 9,2 0,0 53 15,8 | 63,2 | 15,8

Zufriedenheit Angehdrige

1,7 15,7 59,5 | 20,7 | 2,5 0,0 17,6 58,8 | 21,2 | 2,4
Demenzkranker

Geht es um die Behandlungsqualitat der geistig gesunden Patienten verstarkt sich diese
Tendenz: Rund 80% bzw. 74% bezeichnen diese als hoch oder sogar als sehr hoch. Im Hin-
blick auf die Behandlungsqualitat bei demenzkranken Patienten sinken die Bewertungen
jedoch deutlich ab, und dies gilt fur Erst- und Abschlussbefragung. Immerhin etwa jeder
Funfte wirde die Behandlungsqualitat in diesem Fall als hoch oder sehr hoch bezeichnen,
wobei die Werte der Abschlussbefragung etwas hoher ausfallen. Dennoch kann aus dem
Antwortverhalten abgeleitet werden, dass aus Sicht der Beschaftigten immer noch ein groRRer
Handlungsbedarf bei der Weiterentwicklung von Strukturen und Prozessen der Dementen-
versorgung besteht. Dies gilt auch fur die Einschatzung der Zufriedenheit der Angehdrigen
Demenzkranker mit der Behandlungsqualitat, wenngleich auch in diesem Bereich mittlerwei-

le etwas weniger negative Einschatzungen getroffen wurden.

Konkreter nach den Schwéachen der Klinik im Umgang mit demenzkranken Patienten gefragt,
nennen die meisten Mitarbeiter immer noch die Personalmenge (88,3 bzw. 97%) sowie die
bauliche Struktur (80 bzw. 72%) und die Milieugestaltung (74,8 bzw. 63%). Wahrend sich die
Angaben zur insuffizienten Personalmenge im Projektverlauf sogar weiter verstarkt haben,
werden — wohl aufgrund einzelner Anpassungsmafinahmen wie z.B. der Errichtung eines
Demenzcafés — im Hinblick auf Bau und Milieu etwas weniger negative Antworten gegeben.
Ein weiterer Handlungsbedarf kann aus der Bewertung der Kompetenz und des Engage-

ments des arztlichen Personals abgeleitet werden.
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Tabelle 9: Starken und Schwéachen der Klinik im Umgang mit demenzkranken Patienten
(Angaben in Prozent)

Starken/ Schwachen Erstbefragung (N=120) Abschlussbefragung (N=85)
Stéarke Mittel Schwéache | Stéarke Mittel Schwaéache

Personalmenge 0,8 10,8 88,3 1,2 24 96,5
Bauliche Struktur 0,0 20,0 80,0 3,5 24,7 71,8
Milieugestaltung 2,5 22,7 74,8 2,4 34,9 62,7
Kompetenz drztliches 17,5 39,2 433 17,6 435 38,8
Personal
Engagement drztliches 21,8 36,1 42,0 14,3 40,5 45,2
Personal
Kompetenz Pflege- 27,5 48,3 24,2 44,0 45,2 10,7
personal
Engagement Pflege- 61,9 28.0 10,2 73,8 21,4 4.8
personal
Teamarbeitin der 52,9 33,1 14,0 624 | 294 8,2
Abteilung
Koop_eratlon mit anderen 12,5 50.8 36,7 271 43,5 29.4
Abteilungen
Pflegekonzept 20,0 44,2 35,8 35,7 48,8 15,5
Arbeitsstrukturen und 8.4 52.1 39.5 14,3 54.8 31.0
-prozesse
Einbezug von Ange- 25,8 45,8 28,3 32,9 51,8 15,3
horigen
Entlassungsplanung 26,7 50,0 23,3 43,4 37,3 19,3
Kooperation mit 24,4 52,9 22,7 22,6 59,5 17,9
Institutionen auf3erhalb
Unternehmensleitbild 37,1 47,4 15,5 23,5 59,3 17,3
Leitungskompetenz 23,7 54,2 22,0 32,1 53,1 14,8

Verbesserte Werte im Vergleich zur Ausgangsbefragung lassen sich in den meisten Einzel-
bereichen feststellen, besonders aber in der ,Kompetenz des Pflegepersonals®, die nun im-
merhin 44% der Befragten im Vergleich zu einem Ausgangswert von 27,5% als Starke wabhr-
nehmen, im ,Engagement des Pflegepersonals® (74% im Vergleich zu 62% in der Eingangs-
befragung) sowie in der ,Teamarbeit in der Abteilung® (62% im Vergleich zu 53%). Dies gilt
auch fur weitere pflegebezogene Parameter, wie z.B. das Pflegekonzept (Bewertung als
Starke von 20% auf 36% gestiegen), die Entlassungsplanung (27% auf 43%) oder den Ein-
bezug von Angehdrigen (26% auf 33%). Seltener werden zudem die ,Arbeitsstrukturen und
-prozesse” als Schwache angegeben (31% anstatt 40%). Insgesamt entfallen 87 Prozent-

werte mehr auf die Kategorie ,Starke“, 15 Prozentwerte mehr auf die Kategorie ,Mittel“ und
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101 Prozentwerte weniger auf die Kategorie ,Schwache®. Damit kann festgestellt werden,
dass durch das Modellprojekt deutliche Verbesserungen wahrgenommen werden, jedoch
von Seiten der Mitarbeiter an vielen Stellen weiterer Handlungsbedarf zur Optimierung der

Demenzversorgung gesehen wird.

Bereits in der Erstbefragung wurde deutlich, dass erhebliche Umgangsprobleme mit de-
menzkranken Patienten den Alltag des Krankenhauspersonals pragen. Am haufigsten traten
diese Probleme bei Verhaltensauffalligkeiten auf, etwa wenn Patienten unter nachtlicher Un-
ruhe oder Orientierungsstdrungen litten. Zudem hauften sich Probleme durch aggressives
oder stérendes Verhalten sowie durch Weglauftendenzen und durch Probleme mit Mitpatien-

ten.

Tabelle 10: Haufigkeit von Umgangsproblemen mit Demenzkranken (Angaben in Prozent)

Umgangsprobleme Erstbefragung (N=120) Abschlusshefragung (N=85)
sel- selten
Sehr | psufig | mittel | NS | ten | Sehr i .ise | mittel | ST | oder
héufig weniger | oder | haufig weniger nie
nie

Probleme imUmgang | o, | 505 | 264 | 174 | 1.7 | 106 | 353 | 376 | 165 | 00

(allgemein)
Tag-Nacht-Umkehr 40,0 50,8 6,7 2,5 0,0 47,1 43,5 4,7 4,7 0,0
Aggressivitat 10,7 53,7 26,4 8,3 0,8 7,1 47,1 32,9 12,9 0,0

Ablehnen pflegerischer 12,4 | 44,6 | 34,7 8,3 0,0 11,8 | 42,4 | 36,5 8,2 1,2

MaRnhahmen

Weglauftendenz 16,7 45,8 27,5 10,0 0,0 11,8 447 37,6 5,9 0,0
Storendes Verhalten 17,5 49,2 25,0 8,3 0,0 17,9 50,0 25,0 7,1 0,0
OI.’.IentlerungS_ 34,7 57,0 8,3 0,0 0,0 47,6 46,4 6,0 0,0 0,0
stérungen

Probleme mit Mit-

patienten 17,4 | 455 31,4 5,8 0,0 11,8 | 45,9 27,1 15,3 0,0

Wahn/Halluzinationen 59 | 31,9 42,0 19,3 0,8 59 | 353 35,3 22,4 1,2

Depressivitat/Apathie 16,0 | 37,8 | 33,6 11,8 0,8 4,7 | 40,0 | 38,8 | 16,5 0,0

Wie aus der Abschlussbefragung hervorgeht, werden vom Personal immer noch erhebliche
Umgangsprobleme festgestellt. Dabei werden diese nun fir fast alle Kategorien von einem
héheren Anteil an Befragten als ,haufig“, denn als ,sehr haufig“ beschrieben. Ausnahmen
bilden die Kategorien ,Tag-Nacht-Umkehr* und ,Orientierungsstérungen®, die offenbar im
klinischen Alltag besonders schwierig zu meistern sind. Insgesamt ist zwar nur ein leichter
Rickgang von Umgangsproblemen feststellbar, bei der offenen Frage, welche Strategien

eingesetzt werden, wenn Umgangsprobleme entstehen, sind jedoch deutliche Unterschiede
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zur Erstbefragung zu konstatieren (ohne Tabelle). Die uberwiegende Mehrheit der Befragten
konnte zum Abschluss des Projekts qualifizierte Angaben zu geeigneten Interventionen un-
terbreiten, darunter z.B. die Beauftragung eines Demenz-Konsils, der Einsatz validierender
Techniken, der Einbezug von Angehdrigen oder die Aktivierung der Fallbegleitung. Gerade
die grol3e Vielfalt an beschriebenen Verhaltensweisen spricht dafir, dass die Mitarbeiter der
involvierten Abteilungen Umgangsproblemen mit Demenzkranken nicht mehr so hilflos ge-
genuberstehen wie noch zu Beginn des Projektes. Gleichzeitig belegt es die Notwendigkeit,
weiterhin Konsile und Fallbegleitungen anzubieten, die um Falle von Umgangsproblemen

eine wichtige Unterstitzung bilden.

Die Arbeitsbelastung bei der Versorgung Demenzkranker wird von den Mitarbeitern der
Dem-i-K-Kliniken jedoch immer noch als hoch (34%) bis sehr hoch (59%) eingeschéatzt, wo-
bei fir die Belastungsauspragung im Projektverlauf sogar eine ansteigende Tendenz zu ver-
zeichnen ist. Dies kann durch eine gestiegene Zahl Demenzkranker auf den Modellstationen
ebenso erklart werden wie durch zuséatzliche Belastungen im Rahmen Projektarbeit.

Tabelle 11: Arbeitsbelastung bei der Versorgung Demenzkranker

Arbeitsbelastung Erstbefragung Abschlussbefragung

n v.H. n v.H.
Sehr niedrig 1 0,9 1 2,6
Niedrig 3 2,6 0 0,0
Mittel 11 9,4 4 4,9
Hoch 53 45,3 28 34,1
Sehr hoch 49 419 48 58,5
Gesamt 117 100,0 80 100,0

Wahrend die Arbeitszufriedenheit bei den meisten Befragten mit 45% zu Projektbeginn noch
im Mittelmafd angesiedelt war und jeweils tber 20% diese als eher niedrig bzw. als eher hoch
einschatzten, haben sich diese Werte in der Tendenz weiter verschlechtert. Mittlerweile gibt

der Grol3teil der Befragten eine mittlere bis niedrige Arbeitszufriedenheit an.
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Tabelle 12: Arbeitszufriedenheit

Arbeitszufriedenheit Erstbefragung Abschlusshbefragung

n v.H. n v.H.
sehr niedrig 7 59 8 9,5
niedrig 29 24,4 29 34,5
mittel 54 454 33 39,3
hoch 26 21,8 12 14,3
sehr hoch 3 2,5 2 2,4
Gesamt 119 100,0 84 100,0

Im Hinblick auf die Arbeitszufriedenheit ist zu vermuten, dass diese in erster Linie von Be-
dingungen abhangt, die keinen unmittelbaren Bezug zum Modellprojekt aufweisen. Nimmt
man die Ergebnisse der Interviews an diesem Punkt als Interpretationsbasis zu Hilfe, spricht
vieles daflr, dass vor allem die im Krankenhausalltag bestehende Personalknappheit der

Hintergrund fir Belastungserleben und Unzufriedenheiten darstellt.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass sich in der Abschlussbefragung eine Reihe positiver
Entwicklungen abgezeichnet haben. Dies betrifft insbesondere die Sensibilisierung fir die
Zahl und die Situation demenzkranker Patienten im Krankenhaus, die Kenntnis von Good-
Practice-Ansatzen, den Abbau von Schwéchen in der Demenzversorgung sowie die Anwen-
dung von Strategien bei auftretenden Umgangsproblemen. Auch in der offenen Frage, was
bislang durch das Projekt erreicht wurde, spiegelt sich diese Einschatzung. Die meisten Be-
fragten sehen Entwicklungen in den Bereichen von Sensibilisierung, Bewusstsein und Hal-
tung der Pflegekrafte und ,finden das Projekt wichtig, weil es einen Anstol3 gegeben hat, sich
mit der Versorgung demenzkranker Patienten auseinanderzusetzen®. Gelobt wurden insbe-
sondere die bessere Wahrnehmung von Demenzen und Delirien, Verbesserungen in der

facharztlichen Behandlung sowie ein sicherer Umgang mit den Kranken.

Wie aus der schriftichen Abschlussbefragung hervorgeht, bendtigen die Mitarbeiter aller-
dings weiterhin Unterstiitzung, insbesondere bei Verhaltensauffalligkeiten, und es sind —
auch nach Ablauf der Projektlaufzeit — noch weitere Anstrengungen auf dem Weg zum de-
menzfreundlichen Krankenhaus notwendig, wie z.B. bei der nachtlichen Versorgung der de-
menzkranken Patienten, fir die immer noch keine adaquaten Lésungen gefunden werden
konnten. Probleme wurden in den offenen Fragen im Zeitmangel gesehen, der haufig ver-

hindere, sinnvolle Strategien umzusetzen. Zudem musse Uberlegt werden, wie die Qualifizie-

8  Zitate aus Interviews werden im Text kursiv gekennzeichnet.
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rungsmaf3nahmen auf die gesamten Kliniken ausgeweitet werden kénnen. Schlief3lich &ul3er-
ten die Befragten den Wunsch, die bauliche Struktur der Kliniken zu verbessern sowie eine
starkere Kooperation mit den Angehdrigen und mit anderen Prozessverantwortlichen in der
nachklinischen Versorgung zu organisieren. Die Vorschlage zu Weiterentwicklungspotentia-
len des Projektes waren auch ein Thema der qualitativen Analyse, deren Ergebnisse in den

folgenden Kapiteln dargestellt werden.

4.2 Eingangsinterviews und Workshops

Neben der Konkretisierung von Problemen und Hindernissen der Dem-i-K-H&auser auf dem
Weg zu demenzfreundlichen Krankenh&usern hatte der qualitative Teil der Empirie zu Pro-
jektbeginn auch das Ziel, die gemeinsame Reflexion tUber das Thema Demenz zu férdern
und die Sensibilisierung weiter voranzutreiben. Einbezogen waren in erster Linie Pflegekréfte

sowie Arzte der involvierten Projektstationen.

Ergebnisse der Interviews und Workshops mit Pflegekraften

Die folgende Darstellung beruht auf Workshops in drei Kliniken und einem Gruppeninterview
mit Stationsleitungen in einer Klinik. In den Workshops wurde unter der Leitfrage ,Warum
misslingt die Versorgung Demenzkranker in der Klinik?“ eine Kartenabfrage durchgefuhrt,
deren Ergebnisse anschlieBend diskutiert wurden. Die Antworten der Teilnehmer bewegten
sich auf drei Ebenen, wobei die Gewichtung der Ebenen je nach Haus teilweise unterschied-

lich ausfiel.

Ubergeordnete Ebene: Am haufigsten wurde genannt, dass fiir die aufwendigere Zuwendung

fur Patienten mit der Nebendiagnose Demenz zu wenig Zeit eingebracht werden kénne. Der
Zeitmangel fuhre zu einer Uberlastung des Personals und zu einer groRen Hektik im Pflege-
alltag. Einige Teilnehmer fuhren die sich verscharfende Personalknappheit auf eine man-
gelnde gesellschaftliche Wertschatzung der Pflegearbeit zuriick. Es misse ein Umdenken in
der Bevolkerung erfolgen. Derzeit seien die meisten Menschen noch kaum tber Demenz
informiert, dadurch bestehe keine Lobby fir Demenzkranke, und es wirde kein Druck in

Richtung der notwendigen Veranderungen erzeugt.

Betriebliche Strukturen und Prozesse: Auf der betrieblichen Ebene wurden die Themenbe-

reiche Bau/Milieu, Personal sowie Arbeitsablaufe thematisiert. Im Hinblick auf die rAumlich-
sachliche Ausstattung wurde beklagt, dass zu wenig orientierungsfordernde MalRnahmen
ergriffen werden. Dabei stellten die Pflegekrafte fest, dass in diesem Bereich auch mit be-

grenzten Mitteln viel zu erreichen sei, aber haufig das Bewusstsein fehle, um die Notwendig-
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keit der MalRnahmen, z.B. farbige Toilettenbrillen, zu erkennen. Es gebe zudem zu viele

Ausgange und keine Beschaftigungsraume.

Viele Nennungen entfielen auf den Bereich Personal. Am haufigsten wurde genannt, dass es
dem Personal an Hintergrundwissen Uber Demenz fehle. Das filhre oft zu Unsicherheiten
z.B. Uber eine geeignete Medikation. ,Gerade altere Patienten kommen haufig mit einer
schlechten medikamentdsen Einstellung. Sie nehmen viele verschiedene Praparate aus dem
psychiatrischen Bereich. Und dann wird wild ausprobiert, weil das Hintergrundwissen nicht
da ist.” Zur Unterstitzung wiinschten sich die Teilnehmer leicht handhabbare Instrumente fir
den Praxisgebrauch, wie z.B. eine Checkliste fir Medikamente, die man bei Demenz oder
Delir nicht einsetzen sollte. Zudem wurde ein Behandlungspfad als hilfreich eingeschatzt, der
Orientierungshilfe vor allem im Falle einer Erstdiagnose Demenz bieten konnte. Die Teil-
nehmer berichteten von haufig auftretenden Problemen im Umgang mit demenzkranken Pa-

tienten, die vor allem bei Verhaltensauffalligkeiten, wie Aggressivitat oder Unruhe, auftreten.

Ebenso wurden wiederholt unterschiedliche Probleme auf der Ebene der Arbeitsorganisation
benannt. So sei die Aufgabenvielfalt fir die Krankenhauspflegekrafte mittlerweile erdri-
ckend, und es gehe sehr viel Zeit durch Dokumentationsarbeiten verloren. Die Befragten in
den Hausern sahen unterschiedlich viele Spielrdume fur entlastende Arbeitsstrukturen. Wéh-
rend es z.B. in einem Haus kritisch gesehen wurde, wenn zunehmend Hilfskrafte fur be-
stimmte Aufgaben eingesetzt wirden und dadurch mdoglicherweise langfristig die Rolle der
Fachpflege gefahrdet sei, bewerteten Pflegekrafte in anderen Hausern den Einsatz von
Hilfskraften als durchaus positiv, wenn dadurch Zeitpuffer geschaffen wirden. So kénnten
lastige Stoérungen im Arbeitsablauf, die etwa durch Patiententransporte entstehen, auf diese
Weise abgebaut werden. Insgesamt seien die Arbeitsablaufe zu fachspezifisch ausgerichtet.

Es fehle dadurch der ganzheitliche Blick auf die Bedtirfnisse der Kranken.

Auch die interne Kommunikation Uber Demenzkranke sowie die Kommunikation an den
Schnittstellen misse verbessert werden, damit alle Berufsgruppen und Abteilungen an ei-
nem Strang ziehen kénnen (,sonst arbeitet der eine validierend und der andere realitatsori-
entierend®). Insbesondere die Kooperation zwischen Pflegekraften und Arzten, die durch
tradiertes Hierarchiedenken gepragt sei, misse zur Etablierung einer interdisziplindren Ar-
beitsweise vorangebracht werden. Fir den berufsgruppenibergreifenden Dialog fehle es
derzeit noch an Strukturen und teilweise am notwendigen Respekt der Arzte vor den Pflege-

kraften.

Auch der mangeinde Informationstransfer wurde in diesem Zusammenhang kritisiert. Bei der
Aufnahme wirden z.B. nicht die erforderlichen Informationen eingeholt. Die entsprechenden

Instrumente seien nicht demenzsensibel ausgerichtet. ,Gerade in Notféllen dréngt die Zeit,
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und es muss alles hoppla-hopp gehen.” Des Weiteren wird es als erforderlich gesehen, die
Kooperation mit den vor- und nachstationdren Versorgern zu verbessern, wie z.B. den nie-
dergelassenen Haus- und Facharzten und den Pflegeeinrichtungen. Ein besonderes Gewicht
wurde in diesem Zusammenhang den Angehdrigen beigemessen. Die Pflegekrafte berichte-
ten von Situationen, in denen die Angehérigen der demenzkranken Patienten mit ihrem er-
hohten Beratungsbedarf zu einer zusatzlichen Belastung im Pflegealltag werden kdnnen.
,Viele haben auch ein ausgeprégtes Anspruchsdenken und wollen ihre eigene Uberforde-
rung an uns ablassen.” In allen Hausern wurde diskutiert, auf welche Weise die Angehdrigen

von der teilweise empfundenen Zusatzbelastung zu einer Ressource werden kdnnten.

Individuelle Ebene: Nicht selten wurden Fragen der individuellen Haltung thematisiert. Eine

Barriere fur die Umsetzung demenzsensibler Konzepte sei oft die mangelnde Motivation und
das fehlende Interesse der Beschéftigten. Man gehe nicht auf die demenzkranken Patienten
ein, sondern gebe lieber ein sedierendes Medikament. Denn die Demenz werde nur als Ne-
bendiagnose bewertet, der man keine Aufmerksamkeit beimessen misse. So wirden die
Arzte allzu oft anordnen, Demenzkranke zur engmaschigen Kontrolle der Vitalfunktionen an
Monitore anzuschlieen. Was eine solche faktische Fixierung fur die Kranken bedeute, wir-
de nicht reflektiert. Insgesamt sahen die Pflegekréafte durch das Modellprojekt eine Chance,
»,das Menschliche als Prioritét in die Maschinerie Krankenhaus zuriickzuholen*, was nicht nur
den Demenzkranken, sondern auch allen anderen Patienten und den Mitarbeitern zugute

kommen wirde.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass vom Pflegepersonal zu Projektbeginn ein gro-
Ber Handlungsbedarf konstatiert wurde. Neben der allgemeinen Zeitnot, die meist als groR3-
tes Hindernis fur den Aufbau demenzgerechter Arbeitsweisen bewertet wurde, wurden vor
allem die Wissensdefizite der Beschéftigten diskutiert und die Frage, wie man die in den
Schwerpunktabteilungen durchzufiihrenden Fortbildungen auf die gesamte Klinik ausweiten
konnte. Einen grofRen Diskussionsraum nahmen auch Probleme mit den nicht an Demenz
ausgerichteten Arbeitsablaufen ein. In diesem Zusammenhang &uflerten die Workshop-
Teilnehmer als wichtigstes Anliegen, die Arbeitsstruktur interdisziplinar auszurichten, da sich
die Probleme von Demenzkranken nicht an Berufsgrenzen orientieren. Zudem stellte sich die

Schnittstelle zu den Angehdrigen als Handlungsfeld heraus.

Ergebnisse der Eingangsinterviews mit Arzten

Die Interviews zur Bestandsaufnahme bezogen sich auf die vier somatischen Kliniken. Es

wurden sowohl Cheféarzte, Oberérzte als auch Stationsarzte befragt. Zu Projektbeginn konnte
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eine unterschiedlich stark ausgepragte Wahrnehmung des Handlungsbedarfs konstatiert

werden:

Ein Teil der Arzte negierte einen ausgepragten Handlungsbedarf auf der medizinischen Seite
des Projekts. Die Probleme bestiinden in den schlechten Rahmenbedingungen und im Ar-
beitstempo, das durch das DRG-System entstanden sei. ,Durch die Personalknappheit ent-
steht der Reflex Sedativa.“ Das Projekt habe auf diese Fakten keinen Einfluss. Zudem seien

die Behandlungsmoglichkeiten bei Demenz ohnehin sehr eingeschréankt.

Andere sahen zwar einen Handlungsbedarf, dieser bestehe jedoch in erster Linie darin, die
Arzte von den aufwendigen Demenzpatienten zu entlasten. Denn diese sprengten den finan-
ziellen Rahmen und fihrten letztendlich zu einer Uberlastung des Personals. Eine eigene
Wissenserweiterung halte man aber nicht unbedingt fur erforderlich. Um die richtigen Schritte
selbst zu tun, fehle es an dem spezifischen Fachwissen, aber auch an der dafir notwendi-
gen Zeit.

Der groRere Teil der interviewten Arzte hingegen berichtete von einer relevanten Zahl de-
menzkranker Patienten und von erheblichen Problemen in der Versorgung. Im Einzelnen

wurden folgende Handlungsbedarfe beschrieben:

e Es treten Unsicherheiten in der Medikation auf. Wie auch schon die Pflegekréafte be-
richtet hatten, kommen offenbar viele altere Patienten mit Polypharmazie in das
Akutkrankenhaus. Fir die Optimierung der medikamentdsen Einstellung fehlen die

Zeit und die diszipliniibergreifende Fachlichkeit.

e Wichtig sei fir alle Berufsgruppen, die Demenzkranken besser zu verstehen. Derzeit
komme es durch Widerstande der Patienten sehr haufig zu Problemen und Komplika-
tionen in der Stationsroutine. Andererseits wurde beklagt, dass die Demenz in der All-
tagshektik haufig untergehe und dadurch kein angemessenes Eingehen auf die Be-

durfnisse der Patienten méglich sei.

e Besondere Probleme wurden in der Nachtversorgung konstatiert, in der haufig ein
Arzt und eine Pflegekraft flr eine groRe Zahl an Patienten zustandig sind. ,Dann ist
man alleine und muss uberall gleichzeitig sein, in der Notaufnahme, auf Intensiv und
dann hat man noch einen demenzkranken Patienten, mit dem man sich intensiver be-
fassen misste. Dann kann man sich oft nur entscheiden, ein Sedativum zu geben,
denn das Problem muss in zehn Minuten geldst sein. Dem Patient wird man so nicht
gerecht, aber es geht darum, dass der ruhig im Bett liegt, nicht stort, nicht stirzt und

nicht zu anderen ins Zimmer l4uft.“
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e Fast alle Befragten kritisierten einen mangelnden Informationstransfer. So sei bei der
Aufnahme haufig gar nicht herauszufinden, welche Medikamente ein Patient einneh-
me: ,Welches Medikament nehmen Sie denn? — Die sind rot.“ Aber auch der Informa-
tionstransfer bei der Entlassung der Patienten sei nicht Uberzeugend geregelt. ,Es
kommen viele altere alleinstehende Frauen, deren Selbstandigkeit nach einem Unfall
eingeschrankt ist. Und wie sollen die nach einem Krankenhausaufenthalt zu Hause
weiter versorgt werden?“ Hier forderten die Arzte eine starkere Einbindung der Sozi-

aldienste und schlugen eine Kooperation mit den Pflegestitzpunkten vor.

¢ Neben Behandlung und Pflege misse auch die Betreuung der Demenzkranken ver-
bessert werden. Dazu wurde vereinzelt angeregt, Beschéaftigungsangebote aufzu-

bauen.

e Einige Arzte wiinschen sich zudem, dass in der vorklinischen Phase geprift wird, ob
ein Krankenhausaufenthalt bei bekannter Demenz durch ambulante MaRnahmen zu
umgehen ist. Vor dem Hintergrund der Risiken eines Krankenhausaufenthaltes sei
abzuwégen, ob alle medizinisch mdglichen Schritte sinnvoll seien oder ob die Le-

bensqualitdt eines Demenzkranken dadurch unter Umstanden gefahrdet werde.

¢ Im Hinblick auf Delirien wurde ein Informationsdefizit beklagt. Die Defizite beziehen
sich wie dargestellt auf das Erkennen deliranter Zustande, auf Behandlungsoptionen

sowie auf damit in Zusammenhang stehende juristische Fragen wie Fixierungen.

Von der iiberwiegenden Mehrheit der befragten Arzte wurde demnach ein Handlungsbedarf
im Hinblick auf die Versorgung demenzkranker Patienten konstatiert, wenn auch nicht immer
ein eigener Wissensaufbau damit in Verbindung gebracht wurde. Die Winsche an das Pro-
jekt bezogen sich in erster Linie auf eine Optimierung der medikamentdsen Behandlung, auf
die Reduzierung von Komplikationen sowie auf Impulse fir einen besseren Informations-
transfer. Dennoch bleibt festzuhalten, dass zu Projektbeginn das Interesse der Arzte am
Thema Demenz nicht immer vorausgesetzt werden konnte. ,Demenz ist fiir meine Kollegen

ein storendes Begleitphanomen.”

4.3 Abschliel3ende Interviews und Workshops

Die folgende Darstellung ergéanzt die in Kapitel 4.1 ausgeftihrten Ergebnisse der schriftlichen
Mitarbeiterbefragung zum Abschluss des Projektes. Neben den abschlielRenden Workshops
mit den in das Projekt involvierten Pflegekréaften liegen Ergebnisse aus Interviews mit den
Mitarbeitern des KL-Dienstes, Stationsarzten und Stationsleitungen sowie weiteren Projekt-

verantwortlichen und Mitgliedern der Pflegedirektion vor.
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Die Ergebnisse der mindlichen Befragungen bestatigen und prazisieren die Befunde der
schriftlichen Mitarbeiterbefragung. In allen an Dem-i-K beteiligten Abteilungen hat sich die
Haltung zu demenzkranken Patienten verbessert, und es hat sich ein Problembewusstsein

etabliert.

In welchem Ausmal — aufbauend auf diesem Problembewusstsein — weitere Schritte zu ei-
ner demenzsensiblen Ausrichtung umgesetzt wurden, scheint jedoch zwischen den einzel-
nen Hausern zu variieren. Dabei beeinflussen neben der Bereitstellung von Ressourcen
auch hausinterne Rahmenbedingungen den Projektfortschritt (vgl. Kap. 5.1). Aus diesem

Grund werden die folgenden Ausfiihrungen entlang der einzelnen Kliniken dargestellt:

Klinik A hat fur das Projekt die meisten Ressourcen bereitgestellt. Dies betrifft die Anzahl der
in den drei Stationen im Demenzthema geschulten Mitarbeiter ebenso wie die Frequenz der
Fallbegleitung, die dort einmal wochentlich fir vier Stunden eingesetzt wird. Zudem hat die
Pflegedirektion die Umsetzung demenzsensibler Arbeitsweisen zu einem Schwerpunkt er-
klart und kimmert sich personlich darum, ,den Prozess am Laufen zu halten®. Die Stations-
leitungen berichten, dass vor allem die Pflegekrafte ,ein anderes Auge auf demenzkranke
Patienten haben®. Von grof3er Bedeutung ist jedoch, dass die Mitarbeiter selbst aktiver Stra-
tegien einsetzen, um die Versorgung Demenzkranker zu verbessern. Dies betrifft zum einen
den eigenen Umgang mit den Kranken, der nun besser gelingt. Die Pflegekrafte haben die
Scheu verloren, auf demenzkranke Patienten zuzugehen. ,Man kann aufgeregte Patienten
jetzt besser beruhigen®, ,bei den meisten klappt die Validation schon hervorragend, andere

miissen weiter Uben.” Bei Unsicherheiten hilft man sich gegenseitig im Team.

Zum anderen werden auch in den Prozessen nun kleinere Mal3Bnahmen ergriffen, die fur die
Patienten aber einen hohen Wert haben kénnen. ,Wir legen nun rote Servietten unter die
weil3en Teller, damit die Patienten das Essen erkennen kdénnen. Wir versuchen Hilfen zur
Orientierung zu geben und die Patienten moglichst nicht zu verlegen. Auch ein schnelles
Durchschleusen wird versucht und auf Untersuchungen verzichtet, die nicht unbedingt im
Krankenhaus gemacht werden missen. Alle paar Stunden schauen wir, ob ein Toilettengang
notig ist, und wir achten auf Hinweise von Unruhe. Das muss man alles wissen! Zudem
wurde die Anamnese in der Pflegedokumentation umgestellt: die Pflegekrafte erfassen das

sLebensthema*“ des demenzkranken Patienten, um den Zugang zu vereinfachen.

Auch die Arzte haben den Blick auf demenzkranke Patienten verandert. Das Konsiliarsystem
wird begruf3t und Konsilvorschlage der Pflege werden selbstverstandlich umgesetzt (,es gibt
kein Gemecker mehr”). Die Arzte schlagen sogar selbst Konsile vor, in Einzelféllen begleiten
sie den KL-Arzt zum Patienten und lassen sich die Empfehlungen zur Medikation erklaren.

Als grof3er Fortschritt fir den reibungslosen Prozess der Beantragung von Konsilen wird der
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in der Abschlussphase des Projekts entwickelte Dem-i-K-Konsilschein bewertet (vgl. Materi-

alband). ,Das ist ein echter Fortschritt. Jetzt kann man das einfacher ausfiillen.“

Die Mitarbeiter der Klinik A sind zufrieden mit der Projektentwicklung. ,Man profitiert nicht nur
beruflich, sondern auch persénlich.” Als Vorteil wird auch gesehen, dass Beschwerden von
Angehdrigen, die friher im Hinblick auf die Versorgung demenzkranker Patieten haufiger
waren, nun sehr selten geworden sind. ,Man muss mit den Angehérigen reden und ihnen
einiges erklaren, z.B. wenn wir bemuht sind, einen Patienten schnell wieder zu entlassen.”
Trotz der positiven Bilanz wird an verschiedenen Stellen weiter ein Handlungsbedarf gese-
hen. Dies betrifft in erster Linie die zunehmende Okonomisierung und den daraus resultie-
renden Zeitdruck im Arbeitsalltag. ,Man hat zu wenig Zeit fiir das, was auf uns zugekommen
ist in den Krankenhausern. Immer mehr altere Patienten, immer kiirzere Liegezeiten.” ,Durch
den Personalmangel kann man das neue Wissen nicht so gut einsetzen. Dann ist man selbst
unzufrieden. Gestern war ich z.B. allein fir 15 Patienten zustéandig. Da muss man zuerst
gucken, dass niemand zu Schaden kommt. Das setzt Grenzen fiir unser Konzept.“ Weitere
Winsche der Mitarbeiter beziehen sich auf die Schaffung eines Beschaftigungsraums, auf
die Erarbeitung eines Angebots fir nachtlich unruhige Patienten sowie auf eine schnellere

Abarbeitung von Konsilanfragen.

Die Pflegedirektion hat zur Konsolidierung und Ausweitung von Dem-i-K nach Projektende
Strukturentscheidungen getroffen. RegelmaRig zweimal in der Woche ist die KL-Pflegefach-
kraft zukiinftig in Klinik A, um Fallbegleitungen im ganzen Haus durchzufiihren und nach und
nach allen Pflegekréaften ein Basiswissen tUber Demenz zu vermitteln. Nachdem das Interes-
se der Arzteschaft zu Beginn des Projekts zuriickhaltend ausfiel, fordern nun Chefarzte an-

derer Abteilungen ein, in Dem-i-K involviert zu werden.

In Klinik B wurde ebenso wie in A in mehreren Abteilungen mit Dem-i-K begonnen. Allerdings
wurden hier pro Abteilung weniger Pflegekrafte geschult und aufgrund personellen Wechsels
steht ein Teil dieser Krafte den Stationen nicht mehr zur Verfiigung. In der Konsequenz ar-
beiten in einer der involvierten Abteilungen keine und in den anderen beiden nur noch zwei
geschulte Kréafte. Von Seiten der Pflegekréafte wird dies als eine zu geringe Durchdringung
bewertet. ,Das reicht nicht. Schon allein wegen der verschiedenen Schichten und dem Aus-
fall durch Krankheit oder Urlaub.” Fur das in Klinik B zun&chst angedachte Multiplikatoren-
system, in dem die geschulten Pflegekrafte den Kollegen ihr Wissen vermitteln sollten, flihlen
sich diese nicht fundiert genug informiert. ,Man kann mich schon ansprechen, aber als Multi-
plikator, da fiihle ich mich (berfordert.“ Auch die Fallbegleitung fand in Klinik B deutlich sel-
tener statt, sodass sich die meisten Pflegekrafte immer noch unsicher im Umgang mit de-

menzkranken Patienten fihlen. ,,Es wird nicht validiert, dafiir haben wir zu wenig Erfahrung.”
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Daraus kann abgeleitet werden, dass Fallbegleitungen so regelmafiig stattfinden sollten,
dass sie in die Routine des Stationsalltags Eingang finden kénnen. ,Einmal im Monat ist eine
Zu niedrige Frequenz, um eine Wirkung zu erzielen. Sonst gerat das Thema in Vergessen-
heit.”

Durch die geringe Durchdringung ist es auch nicht gelungen, das Problembewusstsein der
somatischen Arzte in groRerem AusmaR zu verbessern. Die demenzbezogene Kooperation
zwischen den Pflegekraften und den Stationsarzten laufe schleppend, tber die Genehmi-
gung von Konsilen, die in Klinik B kompetent aus der eigenen neurologischen Fachklinik ab-

gerufen werden kénnen, misse immer noch milhsam verhandelt werden.

Dennoch hat sich das Projekt positiv auf die Haltung der Pflegekrafe zu demenzkranken Pa-
tienten ausgewirkt. ,Das ist die wichtigste Verdnderung durch das Projekt: Man ist sensibili-
siert fir demenzkranke Patienten, und es gibt ein gewisses Hintergrundwissen. Auch die
Unsicherheit ist nicht mehr so gro3.“ Im Hinblick auf ver&nderte Strukturen und Prozesse
sind insbesondere in der neurologischen Abteilung einige Veranderungen feststellbar. So
wurde z.B. eine Markierung auf dem Ful3boden des Ausgangs angebracht, die das Weglau-
fen demenzkranker Patienten eingeschrénkt hat. Zudem besteht nach einer Fortbildung des
Klchenpersonals mittlerweile die Mdglichkeit, in der Kiiche ,Demenzkost® anzufordern. Die
auf dem Prinzip ,Fingerfood“ zusammengestellten Teller regen das selbstandige Essen der

Patienten an und sorgen fir eine bessere Akzepzanz der Nahrungsaufnahme.

Um das Projekt nach dem offiziellen Abschluss zu beleben, wurde eine qualifizierte Mitarbei-
terin mit einem festen Stellenanteil freigestellt, um zunachst das Konzept fir einen ,Demenz-
konsildienst® zu erarbeiten. Dieser Dienst soll an die neu entstandene Abteilung fur Geriatrie

angebunden sein und die Elemente Schulung und Konsile umfassen.

Jeweils nur eine Abteilung war in den Kliniken C und D in das Projekt involviert. In C handel-
te es sich um eine Innere Abteilung, in der acht Personen geschult wurden, die den Statio-
nen jedoch aufgrund personellen Wechsels nicht mehr in Ganze zur Verfigung stehen. Das
Projekt wurde in C durch verschiedene Krisen beeintréachtigt, die durch den mehrfachen Aus-
fall von Projektzustandigen auf der pflegerischen und arztlichen Seite ausgelést wurden (vgl.
Kap. 5.1). Der ,,Durchbruch® vollzog sich durch die Einrichtung eines ,Demenzcafés®, in dem
demenzkranke Patienten zunéchst durch geschulte Grine Damen betreut wurden. Nachdem
sich herausgestellt hatte, dass dies kein geeignter Arbeitsansatz war, wird das Cafe nun
durch eine Alltagsbegleiterin in Kooperation mit einer Pflegekraft und der Physiotherapie

betrieben.
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Das Café hat sich in vielerlei Hinsicht bewahrt. ,Es ist viel leichter mit den Demenzkranken in
der Gruppe. Auch die ruhigen Demenzpatienten kann man jetzt besser motivieren. Auch
beim Essen hat man im Café eine bessere Kontrolle.“ Nach den Aussagen der Mitarbeiter
werden demenzkranke Patienten nun leichter erkannt und der Umgang mit ihnen und den

Angehdrigen hat sich verbessert.

Fur den Erfolg des Projekts war die Positionierung der Leitung und der sichtbare Ressour-
ceneinsatz durch die Ausstattung des Cafés und durch die Beschéftigung einer Alltagsbe-
gleiterin von ausschlaggebener Relevanz. Bereits in der Abschlussphase des Projekts wurde
zudem begonnen, Pflegekrafte anderer Stationen sowie Physiotherapeuten zu schulen.
,Vorher mussten sich die Mitarbeiter rechtfertigen, wenn sie Zeit im Café verbracht haben,

jetzt haben sie den Ruckhalt und werden wertgeschétzt.“

Der Bedarf, demenzsensible Strukturen aufzubauen, wird vom Personal mittlerweile erkannt,
auch wenn noch nicht alle Giberzeugt werden konnten. Nach dem offiziellen Projektende will
man nun auf der Ebene von Arbeitsstrukturen und -prozessen einige Umstrukturierungen
angehen. Eine Fallbegleitung durch die KL-Pflegefachkraft winscht man sich einmal im Mo-

nat weiterzufiihren, um das Wissen kontinuierlich aufzufrischen.

In Klinik D wurden 13 Mitarbeiter einer unfallchirurgischen Station geschult. Die Pflegekrafte
ziehen ein positives Fazit des Projekts: ,Die Pflegekréfte haben viel dazugelernt und es gibt
in vielen Bereichen kleine Verbesserungen.“ Genannt werden z.B. eine demenzsensiblere
Anamnese und Entlassungsplanung sowie ein entspannterer Umgang mit den Patienten.
GrolR3e Fortschritte wurden auch in der Zusammenarbeit mit den Angehorigen erzielt, mit de-
nen zu Beginn des Projekts noch sehr haufig Konflikte auftraten. Denn Angehdrige waren
immer wieder schockiert, wenn im Rahmen der Operationen plétzliche und gravierende Ver-
wirrtheitszustande, so genannte Delirien, auftraten und machten dies dem Personal zum
Vorwurf. Im Rahmen des Projekts wurde eine Angehorigeninformation zum Delir entwickelt
und eine Angehdorigengruppe eingerichtet. Zudem ist das Personal nun in der Lage, den An-
gehdrigen die Veranderungen besser zu erlautern, und die Konflikte haben sich erheblich

reduziert.

Immer noch Handlungsbedarf sehen die Pflegekréafte im Problembewusstsein der Chirurgen.
Es bestehe noch kein ausreichendes Wissen Uber geeigente medikamentdse Strategien und
das Interesse, sich mit Demenz zu beschaftigen, sei zu schwach ausgepragt. Dennoch wer-
den Fortschritte in der demenzbezogenen Zusammenarbeit mit den Arzten gesehen. ,Jetzt
braucht es nur noch einen Anruf der Pflege, und dann hab ich meine Unterschrift auf dem

Konsil.*
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Ein dringender Wunsch der Pflegekréfte bezieht sich auf die Einrichtung eines Beschéfti-
gungsraums fir die demenzkranken Patienten sowie auf die Entwicklung eines Konzepts fir
die personelle Besetzung eines solchen Cafés. Inwieweit solche Verbesserungen erfolgen
kénnen, ist zum Abschluss des Projekts noch unklar. Es bestehen Uberlegungen, inwieweit
die Einrichtung einer interdisziplindren Abteilung aus Geriatrie und Unfallchirurgie eine ge-
eignete Struktur fir weitere MalRhahmen darstellen kénnte. Zunachst hat man sich entschie-
den, Schulungsmaflinahmen flr weitere Pflegekrafte des Hauses durchzufthren, mit denen

bereits vor dem offiziellen Abschluss des Projekts begonnen wurde.

Die abschlieBenden Interviews und Workshops ergeben ein sehr unterschiedliches Bild des
erreichten Umsetzungserfolges von Dem-i-K. Ohne Zweifel lasst sich ableiten, dass der
Ressourceneinsatz ein entscheidendes Kriterium ist, wenn es um die Umsetzung demenz-
sensibler Konzepte geht. Eine kritsche Schwelle von zunéchst acht geschulten Mitarbeitern
pro Abteilung sollte mdglichst nicht unterschritten werden. Zudem hat es sich bewahrt, eine
wdchentliche Fallbegleitung durchzufihren, damit das Thema auf den Stationen présent
bleibt.

An welchen Stellschrauben die Kliniken beginnen, Strukturen und Prozesse zu verbessern,
liegt letztlich an den vorhandenen Vorbedingungen. Fir manche hat es sich bewéhrt, dem
Thema Demenz mit der Errichtung von Raumlichkeiten einen sichtbaren Platz zu geben,
andere kamen voran, indem sie gezielter auf ein wesentliches Problem — die Beschwerden
von Angehdrigen — mit mehreren Mal3nahmen reagiert haben. Unabhangig davon scheinen
Demenzkonzepte nur mit Riickendeckung der Leitung zu funktionieren, denn die Mitarbeiter
nehmen viele Belastungen in Kauf, wenn sie sich auf den Weg in eine demenzsensible Ar-
beitsweise machen. Dies muss mit der erforderlichen Hartnackigkeit und Konstanz vorange-

trieben werden sowie mit Wertschatzung und Unterstiitzung verbunden sein.
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5. Ergebnisse der Struktur- und Prozessanalyse

In den folgenden Kapiteln wird zunéchst rekapituliert, wie sich der Projektfortschritt entwickelt
hat und welche Implementationsprobleme im Projektverlauf auftraten. Basis der Aussagen
bilden in erster Linie die in der Anfangsphase und im Rahmen einer Zwischenbilanz Ende
2012 gefuhrten Interviews mit den Vertretern des KL-Dienstes sowie mit dem Krankenhaus-
personal.

Nach einer Darstellung der Ergebnisse von Reflexionsworkshops in der Abschlussphase des
Projekts werden die wichtigsten Projektbausteine Fortbildungen, Fallbegleitung und Konsile
beschrieben, wobei hierzu neben den Interviews Ergebnisse der Leistungs- und Arbeits-
zeiterfassung sowie der Evaluation der Fortbildungen einbezogen werden.

5.1 Implementationsprobleme und Anpassungen der Konzeption im Projekt-
verlauf
Die Umsetzung des Konsiliar- und Liaisonkonzeptes sollte in der urspriinglichen Planung in

zwei Varianten erprobt werden:

¢ Kilink D plante, unter Nutzung der eigenen Ressourcen aus der angebundenen geriat-
rischen Klinik einen tragerinternen KL-Dienst aufzubauen. Die modellhaften Leistun-
gen sollten sich auf die Gruppe der delirgefahrdeten und demenzkranken Sturzpati-

enten im Bereich der Unfallchirurgie konzentrieren.

¢ Die Fachklink E strebte eine trageribergreifende Konsiliar- und Liaisoneinheit an, die
in den katholischen Krankenhausern A, B und C behandelnd und beratend tatig wer-

den sollte.

Im Projektverlauf wurde die urspringliche Planung in mehrfacher Hinsicht angepasst. So
wurde bereits in der Anlaufphase beschlossen, dass die Fortbildung der Pflegekrafte fir alle
Hauser zentral von der Fachklinik E Gbernommen wird. So konnte sichergestellt werden,
dass alle in das Projekt involvierten Pflegekrafte auf einer einheitlichen Wissensbasis agie-
ren. Nach den Schulungen, die in jeweils festen Gruppen durchgefuhrt wurden, erschien es
auch in Klinik D sinnvoll, die Fallbegleitung zur Festigung des Erlernten in bewahrten Struk-
turen vorzunehmen. In allen Dem-i-K-Hausern wird nun im Bereich der pflegerischen Aufga-

ben des KL-Dienstes mit einem trageribergreifenden Ansatz gearbeitet.

Eine umgekehrte Entwicklung hat sich im Bereich der medizinischen Aufgaben vollzogen.
Mittlerweile wird nur noch in Klinik A mit dem tragertbergreifenden Konzept gearbeitet, in-

dem ein Facharzt der Klinik E auf Abruf fir Konsile bereitsteht. In Klinik B wurden nach einer
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Neubesetzung der Chefarztposition der Neurologie eigene Kompetenzen aufgebaut. Nach
einer Phase der parallelen Durchfiihrung von Konsilen, die mit Abstimmungs- und Schnitt-
stellenproblemen einherging, wurde das System auf ,hausintern“ umgestellt. Ebenso wurde
in Klinik C vorgegangen, nachdem der ehemalige KL-Arzt aus Fachklinik E in die verantwort-

liche Position der hauseigenen Neurologie gewechselt hatte.

Auf diesem Wege wurden bereits zur Mitte des Projekts, insbesondere flr den Bereich der
Pflegekréfte, erhebliche Projektfortschritte erzielt. ,Wir haben unglaublich viel erreicht: Die
Pflegekréfte haben nun ein Bewusstsein dafiir, dass es sich um eine chronische Erkrankung
handelt, auf die man mit einem spezifischen Setting und mit geeigneten Handlungsstrategien
reagieren muss.” ,Die Mitarbeiter haben ihren Blick auf Demenz gerichtet und es wird nach
nicht pharmakologischen Lésungen gesucht.“ Wie aus dem Zitat hervorgeht, hatte zu diesem
Zeitpunkt der Wissensaufbau beim Personal bereits zu einer veranderten Haltung gefuihrt: Es
ging nicht mehr in erster Linie darum, Demenzkranke als Storenfriede zu kategorisieren und
sie durch fragwurdige MaRnahmen, wie Sedierungen, an das Krankenhaussystem anpassen
zu wollen. Die Mitarbeiter waren vielmehr bemuht, auf die Bedirfnisse der Kranken einzuge-
hen und nach angemessenen Lésungen, wie z.B. validierende Ansprache oder Einbezug der

Angehdrigen, zu suchen.

Die Pflegekrafte fanden Ansatzpunkte, anders mit den Demenzkranken umzugehen, den
Tagesablauf zu strukturieren oder einen personlichen Zugang zu finden. Das Ausprobieren
eines anderen Umgangs mit den Patienten brachte Erfolge, die die Pflegekrafte ermutigten
und auf ihrem Weg bestarkten. ,Es ist tatsdchlich méglich, Widerstande zu reduzieren und
die Behandlung weitgehend ohne Stérungen durchzufthren. Ich hatte nicht gedacht, dass

das wirklich funktioniert.” ,Ich bin jetzt viel ruhiger, weil ich weil3, wie ich reagieren kann.“

Durch die Schulungen und die kontinuierliche Fallbegleitung konnten jedoch nicht alle Prob-
leme gel6st werden, die den Umgang mit demenzkranken Patienten in Akutkliniken erschwe-
ren. Denn anders als fir die Pflegekrafte berichtet, war die Umsetzung des Projektes auf der
Seite der &rztlichen Mitarbeiter der Kliniken von diversen Umsetzungsproblemen gekenn-
zeichnet, die den Projektfortschritt verzogert haben. Dabei handelte es sich einerseits um
typische Probleme, die auch anderen Modellprojekten in Deutschland Muhe bereiten. Ande-

rerseits sind im Projektverlauf diverse, nicht absehbare Komplikationen aufgetreten:

So musste in der ersten Projektphase ein erheblicher personeller Wechsel auf der Seite der
arztlichen Fuhrungskrafte verkraftet werden. Sowohl in Klinik D als auch in B und C wechsel-
ten die arztlichen Leitungskrafte der fur das Projekt relevanten Abteilungen Neurologie bzw.
Geriatrie. In C verstarb zudem der fir das Projekt verantwortliche Qualitatsbeauftragte und

ein entscheidender Akteur, der KL-Arzt aus E, hatte eine langere Krankheitsphase und
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wechselte anschliel3end aus personlichen Griinden in das Krankenhaus C, wo er seither die
Konsile intern durchfuhrt. Es liegt auf der Hand, dass die Vakanzen und die Einarbeitung der

neuen Stelleninhaber zu einem erheblichen Zeitverzug gefiihrt haben.

Wie aus den Interviews hervorgeht, kamen Probleme mit der Haltung der somatischen Arzte
gegenuber Demenzkranken erschwerend hinzu, die auch in bundesweiten Studien als Barri-
ere fur eine reibungslose Umsetzung von Demenzprojekten ermittelt wurden. So wurde die
Demenz haufig nicht als behandlungsbedirftige Erkrankung anerkannt und der therapeuti-
sche Nutzen einer Diagnose nicht gesehen. ,Man kann bei dieser Krankheit eben nicht mehr
viel machen. Wenn ein Feuer abgebrannt ist, dann bleibt eben nur noch die Asche und die
bringt auch ein Konsiliararzt nicht mehr zum Lodern.” Bei den auf Heilung fokussierten
Akutmedizinern war weniger im Blick, dass auch die Vermeidung von Komplikationen im
Laufe eines Krankenhausaufenthaltes ein wichtiges therapeutisches Ziel sein kann. Hinzu
kam, dass es wenige Vorstellungen dariber gab, dass durchaus wirksame pharmakologi-
sche und nicht-medikamentdse Interventionen zur Verfigung stehen, um den Krankenhaus-
aufenthalt eines Demenzkranken positiv zu gestalten. Allerdings — und das erfordert ein Um-
denken — sind diese Mal3Bnahmen stets individuell zu ermitteln und einzusetzen. ,Die é&rztl-
chen Kollegen wollen knappe Rezepte, wie man einen Demenzkranken in die Ablaufe ein-

passen kann. Es gibt aber keinen Trick fur FUhrbarkeit. “

Ein weiteres Problem der Haltung bestand in der Tatsache, dass die somatischen Arzte die
Berticksichtigung der Nebendiagnose Demenz haufig als nicht zu ihrem Verantwortungsbe-
reich zahlendes Problem definieren. Wie bereits in der Bestandsaufnahme dargestellt, be-
stand zwar ein Beddrfnis, sich an diesen Punkten zu entlasten, was auch die Kooperations-
bereitschaft mit dem &rztlichen Konsiliar steigerte, ein Bedarf fiir eine eigene Beschéftigung
mit der Spezifik der Erkrankung und eine Wissenserweiterung in diesem Feld war damit aber
nicht zwangslaufig verbunden. Vor dem Hintergrund einer extremen zeitlichen Verdichtung
im Arbeitsalltag und einer Vielzahl wichtiger fachlicher Themen, mit denen sich Klinikarzte
befassen mussen, riickte die Demenz in der Prioritdtenliste weit nach hinten. Vor allem in
den chirurgischen Fachern bestanden oft Zeitprobleme durch unerwartete Zwischen- oder
Notfalle. Dennoch wurde zu wenig berlcksichtigt, dass Komplikationen im Ablauf, die durch
einen nicht angemessenen Umgang entstehen, nicht nur belastend fur den Patienten sind,
sondern auch einen zusatzlichen Stress beim Personal auslésen und insgesamt erhebliche

zeitliche Ressourcen binden.

Es kommt hinzu, dass eine erfolgreiche Behandlung eines Demenzkranken im Akutkranken-
haus nur dann gelingt, wenn ein geregelter Informationsfluss gewahrleistet werden kann.

Denn einerseits ist der Demenzkranke selbst nicht in der Lage, wichtige Informationen zu
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transportieren. Andererseits geht die Demenz mit vielseitigen Problemen medizinischer,
pflegerischer und sozialer Art einher, die die Kooperation der unterschiedlichen Fachberufe
unerlasslich macht. Der im Krankenhaussektor sich verstarkende Okonomisierungsdruck
erschwert jedoch gerade die Moglichkeit, sich Kommunikationszeiten herauszuarbeiten und
befdrdert eher die Tendenz, sich im Arbeitshandeln auf das eigene Kerngeschéft und die

eigene Disziplin zu konzentrieren.

Die beschriebenen Umstande mit personellen Diskontinuitdten in Kombination mit den an-
ders gesetzten Prioritdten haben zunachst dazu gefiihrt, dass sich die dem Projekt voranzu-
stellenden medizinischen Fortbildungen stark verzdégert haben. Die letzten Schulungen von
Arzten konnten erst im Méarz 2012 abgeschlossen werden. Da die Schulungen den Grund-
stein fur die weiteren Arbeiten des KL-Dienstes legen sollten, wirkte sich dies auch auf die
Konsilarbeit aus. Als weitere Erschwernis stellten sich Unklarheiten im Prozess der Konsilan-
forderung sowie im Ausfillen der von der wissenschaftlichen Begleitung in Kooperation mit
den Projektverantwortlichen entwickelten Patientendokumentation heraus. Zur Verdeutli-
chung des Prozesses wurde ein Merkblatt zur Zusammenarbeit mit der wissenschaftlichen

Begleitung entwickelt.

Im Hinblick auf die Patientendokumentation stellte sich das Problem, dass das Instrument
von mehreren Akteuren aus unterschiedlichen Berufsgruppen ausgefiillt werden musste. So
mussten z.B. Stammdaten und medizinische Grunddaten vom Klinikpersonal ausgefullt wer-
den, die Testungsergebnisse, Ziele und MalBnahmen vom KL-Dienst sowie die anschlie3en-
de DRG, die in Vorbereitung der Kostenanalyse ausgefillt werden sollte, vom Controlling. In
jedem Haus musste demnach ein passender Prozessablauf definiert werden, wie das In-

strument von einer Position zur nachsten weitergereicht werden konnte.

Neben personlichen Gesprachen mit den relevanten Akteuren wurde eine Reihe von Initiati-
ven ergriffen, um den Prozess der Konsilanforderung und des Ausfillens der Patientendo-
kumentation in Gang zu setzen. So wurden die Pflegekrafte — teilweise mit Unterstiitzung der
wissenschaftlichen Begleitung — im Rahmen der Fallbegleitung tber die Handhabung des
Instruments unterrichtet. In der Steuerungsgruppe zum Projekt wurden die Projektverant-
wortlichen aufgefordert, den Prozess in den eigenen Kliniken voranzutreiben. Zudem wurde
von der wissenschaftlichen Begleitung in einer der Kliniken eine Arbeitssitzung durchgefihrt,
in der neben dem externen KL-Dienst die arztlichen Leitungskrafte der relevanten Abteilun-
gen und der Projektverantwortliche fir den Pflegebereich beteiligt waren. Es wurde disku-
tiert, wo im Prozess Schwierigkeiten auftreten und wie diese geldst werden kdnnten. Darauf
aufbauend wurde ein Ablaufschema mit Verantwortlichkeiten entwickelt, das den anderen

Kliniken als Handreichung zur Verfugung gestellt wurde.
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Nach Abschluss der Arztefortbildungen und den beschriebenen Schritten zur Prozessabkla-
rung wurden nun kontinuierlich Konsile angefordert und von den mittlerweile vier KL-Arzten
abgearbeitet. Auch die Qualitat der Dokumentationsarbeiten verbesserte sich, sodass bereits
bis Ende November 2012 fast 150 vollstandig ausgefillte Bégen fiir eine Zwischenauswer-
tung zur Verfigung standen. Durch die steigende Zahl von Konsilanfragen entstanden wie-
derum neue Probleme, wenn interne Konsiliare im Rahmen des Projektes verstarkt in An-
spruch genommen werden sollten, diese fir die zusatzlichen Aufgaben jedoch keine Perso-
nalressourcen zur Verflgung hatten. ,Es besteht die Gefahr, dass sich die Durchfihrung der
Konsile nicht am Bedarf der Patienten orientieren kann, sondern daran, ob ich die Zeit habe.*
Auch im Hinblick auf die ldentifizierung von demenzkranken oder delirgefahrdeten Patienten
zeigten sich Grenzen, weil den KL-Arzten zu wenig Zeit zur Verflgung stand, in den Akten
von alteren Patienten nach demenzspezifischen Auffalligkeiten zu suchen. So konnten meist
nur die von den Stationen angeforderten Konsile abgearbeitet werden und diejeinigen ,In-
dexpatienten“ blieben unbertcksichtigt, bei denen der Hilfe- oder Praventionsbedarf nicht
ganz so offensichtlich zu Tage trat.

Es bleibt festzustellen, dass die Implementation des Projektes von vielfaltigen Problemen
rund um die Integration der Arzte der Akutmedizin in das Dem-i-K-Konzept gepragt war. ,Der
Arztebereich ist noch in der Entwicklung. Die Kooperation ist schon gewachsen, aber es
missen noch dicke Bretter gebohrt werden, bis das Konsilwesen zur Alltagsroutine gewor-
den ist. Es muss ganz selbstversténdlich werden, psychiatrische Konsile anzufordern.” For-
derlich war, MaZnahmen auf der Prozessebene zu ergreifen, wie etwa die Verfestigung von
Kooperationsabsprachen in Ablaufschemata, die Festlegung von Prozessverantwortlichen
oder die Reduzierung von kommunikationsintensiven Schnittstellen, indem in fast allen Hau-
sern auf interne KL-Dienste umgestellt wurde. Bis sich die Haltung zu demenzkranken Pati-
enten umfassend verandern lasst, bedarf es jedoch weiter an Geduld fur einen umfassenen
Prozess der Sensibilisierung, der auch letztlich die Bereitschaft fiir Kooperationserfordernis-

se steigern wird.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die beteiligten Kliniken etwa zwei Jahre ge-
braucht haben, bis die Projektbausteine Fortbildungen, Fallbegleitung und Konsile umgesetzt
waren. Auf der Basis eines durch das Projekt geschaffenen Bewusstseins, insbesondere bei
den Pflegekréften, wurde bis zu diesem Zeitpunkt bereits viel bewegt, was sich in der alltag-
lichen Kommunikation und im Umgang mit den Patienten und Angehdérigen niedergeschla-
gen hat. Allerdings ist auch deutlich geworden, dass es weiterhin erheblicher Anstrengungen
bedurfte, den Anspruch der ,Demenzfreundlichkeit zu erfillen. Aus diesem Grund wurde

das Projekt um ein Jahr verlangert, damit die durch die wissenschaftliche Begleitung be-
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nannten Handlungsfelder prazisiert und bearbeitet werden konnten. Es wurde vereinbart, in
der Abschlussphase des Projekts klinikiibergreifende Reflexionsworkshops durchzufuhren,
die es ermdglichen sollten, im gemeinsamen Austausch Ldsungswege zu erarbeiten und

umzusetzen (vgl. Kap. 5.2).

5.2 Ergebnisse der Reflexionsworkshops

Mit Beginn der letzten Projektphase wurden unter Moderation der wissenschaftlichen Beglei-
tung klinikuibergreifende Reflexionsworkshops durchgefiihrt, deren Ergebnisse in diesem
Kapitel dargestellt werden. Dabei handelte es sich um zwei Reflexionsworkshops mit den
Pflegeverantwortlichen der beteiligten Kliniken, einen Workshop mit den vier KL-Arzten des
Projekts sowie einen landeriibergreifenden Austausch mit den Mitarbeitern des KL-Dienstes
aus Kaufbeuren, zu dem seit der Planungsphase von Dem-i-K Kontakte bestehen.

Hintergrund der im urspringlichen Projektplan nicht vorgesehenen Reflexionsworkshops
waren die Befunde aus dem Zwischenfazit des Projekts, nach denen nun zwar der Grund-
stein fur eine demenzsensible Ausrichtung gelegt war, indem in den in das Projekt involvier-
ten Abteilungen erfolgreich ein Problembewusstsein geschaffen und eine Wissensbasis auf-
gebaut werden konnte. Dennoch stellten sich zu diesem Zeitpunkt eine ganze Reihe kom-
plexer Fragen nach Justierungen in der Arbeitsweise sowie nach neuen Erfordernissen, die

in einem konzentrierten Dialog beantwortet werden sollten.

Auf der Ebene der praktisch tatigen Mitarbeiter sollte eine gemeinsame Reflexion des bis-
lang Erreichten, vor allem aber auch der Umsetzungsprobleme erfolgen. Dadurch sollten
Impulse gesetzt werden, die Kliniken in ihrer demenzsensiblen Ausrichtung weiter voranzu-
bringen. Um die zeitlichen Ressourcen der Beteiligten zu schonen, wurden gesonderte Ver-

anstaltungen fur Pflegeverantwortliche und KL-Arzte durchgefiihrt.

Reflexionsworkshops fiir Pflegeverantwortliche

Zur Einstimmung in den ersten Workshop fir die Pflegeverantwortlichen présentierte die
wissenschaftliche Begleitung die Zwischenergebnisse des Projektes. Im Anschluss sollten

die Teilnehmer Ubertragbare Lésungswege fir zunachst folgende Fragen diskutieren:

e Wie kann das erzielte Wissen von Pflegekraften und Arzten der Schwerpunktabtei-
lungen auf die gesamte Klinik ausgeweitet werden? Wie intensiv sollten welche
Gruppen geschult werden? Wie kdnnte ein Zeitplan fur eine Qualifizierungsoffensive

aussehen? Welche Maglichkeiten werden fur ein Multiplikatorensystem gesehen?
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Wie sollte die optimale Struktur der Fallbegleitung (Modul 6) konzipiert sein, um eine
mdglichst gute Durchdringung des Themas zu gewahrleisten, ohne die Pflegekrafte

zeitlich zu stark zu belasten?

Wie kénnen ein interdisziplindarer Ansatz bei der Behandlung demenzkranker Patien-
ten aufgebaut und die Kommunikation zwischen Arzten und Pflegekréaften verbessert

werden?

Als Diskussionsgrundlage wurden den Teilnehmern die Struktur und die Inhalte der in Dem-i-

K durchgefihrten Fortbildungen sowie der Fallbegleitung vorgelegt, um zu priifen, ob die

jeweiligen Inhalte auf ungeteilte Zustimmung stof3en. In der Folge wurden verschiedene Jus-

tierungen vorgenommen, wie z.B. die Anpassung des Zeitrahmens der Fallbegleitung an die

Anzahl der beteiligten Stationen oder die Absprache, die Fallbegleitung mdéglichst nicht mon-

tags oder freitags durchzufihren.

Im Hinblick auf die klinikweite Verbreitung des demenzbezogenen Wissens wurden folgende

Vorschlage erarbeitet:

1.

Fur die bereits geschulten Pflegekrafte wird eine ,Auffrischung” des Wissens erfol-
gen. Die Inhalte, die wiederholt und vertieft werden sollen, werden in jedem Kranken-

haus gesondert abgefragt.

Die Ausbildung von Multiplikatoren, die das Wissen an die Kollegen weitergeben, wird

nicht weiter verfolgt, weil dies von den Beteiligten als wenig zielfhrend bewertet wird.

Ob und in welcher Form die Stationsarzte weiter qualifiziert werden sollen, wird im
Reflexionsworkshop der KL-Arzte auf der Grundlage eines Vorschlags der Pflege-

verantortlichen erortert.

Fur die nicht in den Modulen 1-5 geschulten Krafte sollen verstarkt zweitagige Fort-
bildungskurse an zwei aufeinander folgenden Tagen angeboten werden. Am ersten
Tag werden die medizinischen Grundlagen vermittelt, am zweiten Tag geht es um
Umgangskonzepte. Diese Veranstaltungen werden auch flr andere Berufsgruppen,
z.B. Physiotherapieuten, Mitarbeiter des Sozialdienstes usw., getffnet. Die Veranstal-

tungen kdnnen hausintern oder klinikiibergreifend organisiert werden.

Fur die Seelsorger wird ein kliniklibergreifendes Angebot entwickelt, das zwei bis drei
Stunden umfassen soll. Mit dem Angebot sollen die Seelsorger in die Lage versetzt
werden, die Angehoérigen Demenzkranker besser beraten zu kénnen. Zudem soll dort
vermittelt werden, dass auch die demenzkranken Patienten von einem religiosen Bei-

stand profitieren kénnen. Fir Seelsorger, die ein Interesse haben, z.B. mit Demenz-
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kranken zu beten, soll die zweitdgige Schulung gedffnet werden. Auch die Gemeinde-

referenten sollen zu diesen Veranstaltungen eingeladen werden.

Bereits an der Ausbildung von Pflegekraften wird anzukntpfen sein. Um dies umzu-
setzen, werden Gesprache mit den Verantwortlichen der Pflegeschulen durchgefihrt.
Die Praxisanleiter in den Kliniken sollen mindestens in einem Umfang von 16 Stun-
den geschult werden, damit diese den Schilern im Thema Demenz Unterstitzung
anbieten kbénnen. Zudem sollen demenzspezifische Fragen zuklnftig im Rahmen der

Praxisleitertage thematisiert werden

Nachdem der Einsatz der geschulten Griinen Damen von diversen Problemen beglei-
tet ist, werden weitere Schulungen in diesem Bereich zuriickgestellt (vgl. Angaben

zum zweiten Workshop in diesem Kapitel).

Ein weiterer Diskussionspunkt waren die im Projektverlauf deutlich gewordenen Probleme in

der Zusammenarbeit zwischen Pflegepersonal, Stationsérzten und dem KL-Dienst. Berichtet

wurde immer wieder von zeitaufwendigen ,Pannen®, die auf Optimierungsbedarfe in den auf

Kooperation ausgerichteten Ablaufen verweisen. So kam es z.B. haufiger vor, dass Patien-

ten, die ein Konsil erhalten sollten, bei Antritt des KL-Arztes bereits entlassen oder in eine

andere Abteilung verlegt worden waren. Auch fur die Fallbegleitung durch die KL-Pflegefach-

kraft galt, dass es haufig Liicken und Wartezeiten gab, die durch eine bessere Planung unter

Umstanden hatten reduziert werden kénnen.

Dazu wurden folgende Vorschlage unterbreitet:
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1.

2.

Durch personliche Gesprache sollen die Chefarzte der Abteilungen tGber Dem-i-K in-
formiert werden. Zudem soll versucht werden, Dem-i-K in einer Chefarztrunde vorzu-

stellen.

Anstatt weitere zentrale Fortbildungsveranstaltungen zu organsieren, sollen die Stati-
onsérzte zunachst Uber stationsbezogene Informationsveranstaltungen personlich in-
formiert werden. Dabei ist es notwendig, sich an die Zeitstruktur der jeweiligen Abtei-

lung anzupassen.

Einmal im Quartal soll fir ca. 60 Minuten ein ,Jour fix Demenz* organisiert werden, an
dem aus allen Abteilungen ein Stationsarzt und eine Pflegekraft (= arztliche und pfle-
gerische Demenzbeauftragte der Abteilungen) teilnehmen. Als erstes maogliches
Thema wird vorgeschlagen, wie die arztliche Aufklarung im Falle einer Erstdiagnose

Demenz organisiert werden kann.
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4. Den Stationsarzten soll das Angebot unterbreitet werden, dass sie den KL-Arzt bei
mehreren Konsilen im Quartal begleiten kdnnen. Es ist von grol3er Bedeutung, dass
diese Strategie von den jeweiligen Chefarzten unterstitzt wird.

5. Es soll die Moglichkeit genutzt werden, zu medizinisch relevanten Themen externe
Referenten einzuladen, z.B. Vertreter des Delirprojektes in Minster.

6. Bei schwierigen Konstellationen (z.B. demenzkranker Patient mit Weglauftendenz
und MRSA; Delir bei nachtlicher Unterbesetzung) sollen anlassbezogene kollegiale

Fallbesprechungen stattfinden.

Auf der Grundlage eines Protokolls wurden allen Projektbeteiligten die Ergebnisse des

Workshops Ubermittelt und ein Konsens Uber die erarbeiteten Vorschlage hergestellt.

Der zweite Workshop der Pflegeverantwortlichen befasste sich mit Fragen der Weiterent-
wicklung demenzsenibler Strukturen und Prozesse. Zur Diskussion standen inshesondere

folgende Fragen:

¢ Wie kann die Beschaftgung, soziale Betreuung und Tagesstrukturierung der Patien-

ten verbessert werden?

In allen an Dem-i-K beteiligten Akutkliniken wurden von der KL-Pflegefachkraft auch Grine
Damen geschult. Wie sich gezeigt hat, ist der Einsatz dieser Kréfte in der Dementenbetreu-
ung jedoch eher selten gelungen. Die Ehrenamtlichen zeigten zwar ein hohes Interesse an
den angebotenen Qualifizierungen. Jedoch bestanden groze Hemmschwellen, sich tatsach-
lich mit demenzkranken Patienten zu beschéftigen. Ein gezielter und planbarer Einsatz der
ehrenamtlichen Krafte erfordert zudem zeitliche Ressourcen fir Anleitung und Begleitung auf
Seiten der Pflegekréfte, fir die derzeit wenig Spielraume gesehen werden. Bevor in diesem
Feld weitere Schulungen stattfinden, wurde vereinbart, zunachst mehr Wissen tber geeigne-
te Strategien einzuholen. Neben einer Recherche Uber Modellprojekte, die in diesem The-
menfeld durchgefiihrt wurden, wurde der Austausch mit anderen saarlandischen Kliniken
vereinbart. Zudem sollten Erfahrungen der ambulanten Pflegeanbieter mit der Schulung und

dem Einsatz von Ehrenamtlichen und Alltagsbegleitern einbezogen werden.
¢ Wie kann eine starkere Einbindung der Angehérigen umgesetzt werden?

Im Laufe der Diskussion wurde deutlich, dass es sinnvoll ist, in der Zusammenarbeit mit An-
gehdrigen nach verschiedenen Krankheitsstadien zu unterscheiden, weil die damit zusam-
menh&ngenden Bedurfnisse der Angehdrigen sehr unterschiedlich sein kénnen. Die folgen-

den Vorschlage beziehen sich demzufolge auf Patienten, bei denen im Krankenhaus erst-
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mals die Diagnose Demenz gestellt wurde, auf bekannt Demenzkranke sowie auf Patienten

mit Delir. Folgende Vorschlage wurden gesammelt:

Wie Dem-i-K gezeigt hat, sind die Patienten und die Angehérigen von der Erstdiagnose De-
menz in aller Regel Uberrascht. Denn selbst wenn sich bereits zu Hause erste Symptome
gezeigt haben, werden diese meist mit dem Alter der Patienten in Zusammenhang gebracht.
Es stellt sich die Frage, wie in dieser emotional angespannten Situation, eine einflihlsame
und nicht vom enormen Zeitdruck der Akutmedizin zu stark Uberlagerte arztliche Aufklarung
erfolgen kann. Im Rahmen des Projekts Dem-i-K plus® wird diese Aufgabe vom KL-Arzt
Ubernommen, und es werden derzeit Erfahrungen gesammelt, welche Strategien des Um-

gangs mit den Patienten und Angehdrigen geeignet sind.

Neben der arztlichen Aufklarung besteht bei den Angehorigen ein hoher Beratungsbedarf im
Hinblick auf die mit der Diagnose verbundenen sozialen und pflegerischen Regelungsbedar-
fe. Es wurde vereinbart, dass eine erste Ansprache der Angehdrigen durch das Pflegeperso-
nal erfolgt. Im Rahmen dieses Gespréchs sollen den Angehdrigen nitzliche regional zuge-
schnittene Materialien und Uberregional anerkannte Ratgeber zur Verfugung gestellt werden
(vgl. Materialband). Neben dem hauseigenen Sozialdienst werden die Angehdérigen an eine
spezielle Demenzberatungsstelle (z.B. Demenzzentren, Pflegestitzpunkte) vermittelt. Um
die reibungslose Uberleitung zur Demenzberatung zu gewéhrleisten, sollen dazu Kooperati-
onsgesprache mit den Institutionen gefuhrt werden. Zudem wird auf Angehdrigengruppen in

der Region hingewiesen.

Anders stellt sich der Hilfebedarf haufig dar, wenn es sich um eine bekannte Demenz han-
delt. Um einen reibungslosen Aufnahmeprozess zu gewahrleisten und wichtige Informatio-
nen Uber den Patienten zu erhalten, ist ein strukturiertes Aufnahmegesprach von grol3er Be-
deutung. Dieses sollte mdglichst in einem ungestértem Raum stattfinden. Falls dies nicht
madglich ist, besteht die Option, Mitpatienten zu bitten, wahrend des Gesprachs das Zimmer
zu verlassen. Die aufnehmende Pflegekraft sollte dieses Gespréach innerhalb von 24 Stunden

nach der Aufnahme gefihrt haben. Folgende Inhalte sollten besprochen werden:

e Was ist Lebensthema/Beruf des Kranken?
¢ Wie konnte eine schnelle Entlassung umgesetzt werden?
e Wie ist die rechtliche Vertretung organisiert?

e Wie soll mit Weglauftendenz umgegangen werden?

® Im Rahmen eines weiterfilhrenden Projekts werden derzeit sektor- und trégerubergreifende KL-Dienste fur

Patienten mit Erstdiagnose Demenz erprobt (vgl. www.demik-plus.de).
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e Inwieweit kann und moéchte der Angehorige die Betreuung und Versorgung des Pati-
enten unterstitzen (Prasenz am Tag, am Abend oder Rooming-In; Unterstiitzung

beim Essen)?

Dem Angehdrigen sollte angeboten werden, dass die offiziellen Offnungszeiten zur Siche-
rung einer moéglichst hohen Prasenz aufgeweicht werden. Zudem erfolgt ein Hinweis auf die
Mdglichkeit von Rooming-In. Damit die Mitaufnahme der Angehdrigen gelingen kann, sollten
Demezkranke mdglichst in Zweibettzimmern untergebracht werden. Chef- und Stationséarzte
missen Uber das Angebot Rooming-In informiert werden. Zudem ist der Sozialdienst einzu-
beziehen, damit dieser die Beantragung der Kostenibernahme bei den Krankenkassen
tubernehmen kann. Zur Ergebnissicherung werden die Informationen aus dem Aufnahmege-
spréach in die Pflegedokumentation eingetragen. Vor der Entlassung werden analog zu den
Patienten mit Erstdiagnosen Informationsmaterialien tbergeben und auf die Mdglichkeit ei-
ner speziellen Demenzberatung Uber externe Beratungsspezialisten hingewiesen. Zudem
wird eine Hilfevermittlung Uber die hausinternen Stellen (Sozialdienst, Casemanagement
etc.) organisiert.

Wenn Patienten im Akutkrankenhaus ein Delir erleiden, steht zunéchst die Suche nach még-
lichen Ursachen im Mittelpunkt der Aktivitaten sowie das Ergreifen der passenden medika-
mentdsen und nicht-medikamentésen MalRnahmen. Aufgrund der akuten und schwerwie-
genden Veranderungen, die durch Delirien entstehen, missen die Angehdrigen vom Stati-
onsarzt oder vom Anasthesisten intensiv iber das Krankheitsbild aufgeklart werden. Um eine
Reorientierung des Patienten zu erleichtern, ist es ratsam, die Angehérigen zu bitten, eine
hohe personliche Prasenz sicherzustellen. Um Arzten und Pflegekraften das notwendige
Hintergrundwissen zum Delir zu vermitteln, sind gezielte Fortbildungen notwendig. Diese
sollen im Wesentlichen delirausl6ésende und -protektive Faktoren sowie das Erkennen und

Behandeln von Delirien zum Inhalt haben.

e Wie kbnnen die Strukturen und Prozesse in der Notaufnahme demenzsensibler ge-

staltet werden?

Zur Situation von Demenzkranken in den Notaufnahmen der einzelnen Hauser liegen den
Teilnehmern des Reflexionsworkshops nur begrenzte Informationen vor, die sich auf folgen-
de Problemfelder beziehen:

¢ Mangelnde demenzbezogene Kompetenz des Personals.

e Demenz ist nicht im Blick.

o Unginstige Rahmenbedingungen fir Demenzkranke (Zeitdruck, Hektik, Stress, lange

Wartezeiten).
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o Auftreten von Umgangsproblemen mit demenzkranken Patienten.

Die Teilnehmer formulierten folgende erste Vorschlage zur Verbesserung der Demenzver-
sorgung in der Notaufnahme: Zunachst sollen die Dem-i-K-Verantwortlichen mit dem dorti-
gen Personal Kontakt aufnehmen, um mehr Informationen tber die Situation in den Notauf-
nahmen und die dortigen Handlungsbedarfe zu gewinnen. Fir die Beschéftigten in den Not-
aufnahmen werden zweitagige Sensibilisierungs- und Fortbildungsveranstaltungen mit einem
angepassten Konzept angeboten. Insgesamt sollen die Prozesse mit den Mitarbeitern der
Notaufnahme besser abgestimmt werden. Dadurch kénnte z.B. eine schnellere Uberleitung
der Patienten auf die Stationen erreicht werden. Insbesondere bei bekannten Demenzen
sollte darauf hingewirkt werden, im Sinne einer ,Triage“ Wartezeiten zu reduzieren und ggf.
eine Begleitung zu anderen Funktionsbereichen zu organisieren. Zur Verbesserung der
Fraherkennung demenzkranker Patienten soll tberlegt werden, ob ein einfaches Friihscree-
ning maoglichst bei allen Uber 70-Jahrigen eingesetzt werden konnte (z.B. 3 Worter-Uhren-
Test).

Reflexionsworkshop fiir KL-Arzte

Der Reflexionsworkshop fir die KL-Arzte war zeitlich zwischen den beiden Reflexionen der
Pflegeverantwortlichen gelagert. Dadurch wurde es mdéglich, die Ergebnisse der berufsgrup-
penspezifsichen Treffen jeweils aufeinander zu beziehen. Hauptthema des Austauschs zwi-
schen den vier fiir die Interventionskliniken zustandigen Arzten war die Optimierung und die

Abstimmung der Konsiliararbeit. Dabei standen z.B. folgende Fragen im Vordergrund:

e Entspricht die von der wissenschaftlichen Begleitung durchgefiihrte Zeiterfassung der

Konsiliararbeit den eigenen Erfahrungen?

e Wie werden die in der Patientendokumentation erfassten Daten zur Medikation beim

Erstkontakt bewertet?

e Gibt es unterschiedliche Vorgehensweisen bei den Empfehlungen zur Veranderung

der Medikation, z.B. beim Absetzen oder Neuverordnen von Medikamenten?

Zur Fundierung der Diskussion unterbreitete die wissenschaftliche Begleitung Tabellen mit
den Ergebnissen der Zeiterfassung und der Medikation. Die Zeiterfassung wurde als plausi-
bel betrachtet. Deutlich wurde, dass Wegezeiten unterschiedlich ins Gewicht fallen je nach-
dem, ob es sich um interne oder externe Konsile handelt. Die KL-Arzte betonten die Not-
wendigkeit, den Anteil unproduktiver Zeiten moglichst durch eine Prozessoptimierung zu

reduzieren. Je besser eine Station auf das Erscheinen des Konsiliarius vorbereitet sei, desto
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zeitschonender konne das Konsil durchgefuhrt werden. Folgende Vorschlage wurden zur

Unterstitzung der Konsilarbeit unterbreitet:

e Es wurde die Entwicklung eines gesonderten Konsilscheins flir Dem-i-K-Patienten
angeregt (vgl. Materialband). Dieser hat zum Ziel, die Anforderung zu konkretisieren
und zu erlautern, mit welcher konkreten Fragestellung sich das Konsil beschéaftigen
soll (z.B. welche Stérung soll bearbeitet werden? Geht es um den Verdacht auf eine
neu aufgetretene Demenz oder um eine bekannte Demenz? Soll eine Delirabklarung
erfolgen? Bestehen Verhaltensauffalligkeiten und wenn ja, welche?) Diese Angaben
sollen durch Ankreuzen von Antwortkategorien zeitsparend ermdéglicht werden. Zu-
dem sollen Beobachtungen der Angehdrigen im Konsilschein aufgenommen werden,
weil der Konsiliar die Angehdrigen meist nicht antrifft.

o Um aussagekraftige Testungen vornehmen zu kénnen, sollte der Patient beim Konsil
in seinem Zimmer und nicht durch Narkotika beeintrachtigt sein.

e Vor und nach dem Konsil sollte ein &rztlicher und/oder pflegerischer Mitarbeiter in-

formiert und ansprechbar sein.

Die Abstimmung des Ablaufs der Konsiliararbeit fihrte zu einem idealtypischen Vorgehen,

das im Kapitel 5.4 dargestellt ist.

Als zweites Thema beschéftigten sich die KL-Arzte mit der bereits von den Pflegeverantwort-
lichen diskutierten Frage, wie die somatischen Arzte der Akutkliniken besser in das Demenz-
konzept eingebunden werden kénnten. Die von der Pflegegruppe herausgearbeiteten Vor-
schlage zur Foérderung einer interdisziplinaren Arbeitsweise wurden insgesamt als zielfuih-
rend erachtet. Allerdings wurde eine Skepsis geaulRlert, ob dies nicht eine Erhéhung der per-
sonellen Ressourcen voraussetze. Sonst sei weder die Werbung um die Mitarbeit der soma-
tischen Arzte, noch die Abarbeitung der daraus resultierenden Konsile leistbar. Eine bessere
Ressourcenzuteilung konnte u.U. durch die Schaffung spezieller geriatrischer Berei-

che/Abteilungen umgesetzt werden.

Reflexionsworkshop mit dem KL-Dienst aus Kaufbeuren

Der gerontopsychiatrische KL-Dienst aus Kaufbeuren, mit dem bereits seit der Planung von
Dem-i-K Kontakte bestehen, arbeitet seit 13 Jahren erfolgreich mit einem Facharzt fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Klinische Geriatrie, Psychoonkologie, Homdopathie sowie zwei
Fachkrankenschwestern fur (Geronto-) Psychiatrie. Der zweitdgige Workshop hatte zum Ziel,

durch die Klinikiibergreifende Diskussion Uber wichtige Handlungserfordernisse auf dem Weg
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zum demenzsensiblen Krankenhaus neue Impulse fir die tagliche Arbeit und fur die Weiter-

entwicklung der Konzepte zu sammeln.

Im Rahmen des Austauschs wurden die Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Ar-
beitsweisen herausgearbeitet. Im Unterschied zu Dem-i-K werden vom KL-Dienst in Kaufbe-
uren nicht nur Demenzkranke identifiziert, sondern alle Menschen mit seelischen Erkrankun-
gen im Alter z.B. auch Depressionen. Die Mitarbeiter sind zwar Angestellte der Psychiatri-
schen Klinik, ihr Buro befindet sich jedoch in der begleiteten Akutklinik. Wenn Konsilanforde-
rungen eingehen, wird besprochen, ob es sich eher um ein pflegerisches oder um ein arztli-
ches Anliegen handelt. Je nach Schwerpunkt werden dann arztliche oder pflegerische Konsi-
le durchgefihrt. Die Pflegekrafte fihren auch Testungen (z.B. DemTect oder Mini-Mental-
Status-Test) durch, aber sie erstellen keine Diagnosen, was dem KL-Arzt vorbehalten bleibt.
Die Patienten koénnen bei Bedarf nach dem Klinikaufenthalt durch einen mobilen Dienst, in
dem auch eine der KL-Pflegefachkrafte tatig ist, weiter in der Hauslichkeit betreut werden.
Das Konzept von Dem-i-K unterscheidet sich schon allein durch die Verbundstruktur der Ar-
beitsgemeinschaft katholischer Krankenhauser. Zum anderen stehen in Dem-i-K mit Aus-
nahme der Konsile die mitarbeiterbezogenen Aufgaben im Vordergrund, wie z.B. Schulun-
gen der Pflegekréafte in den Akutkrankenhdusern sowie die regelmaRige Fallbegleitung auf
den Projektstationen. Wahrend man sich in Kaufbeuren auf einen umfangreichen Ansatz von
Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie konzentriert, sind im Rahmen von Dem-i-K verschiedene
Unterprojekte, wie z.B. ein Demenz-Café, Fingerfood oder die Arbeit mit Aktivierungskisten
sowie eine Reihe hilfreicher und Ubertragbarer Materialien (vgl. Materialband) entwickelt

worden.

ReslUmee der Reflexionsworkshops

Die Ergebnisse der Reflexionen machen insgesamt deutlich, dass es sich bei Dem-i-K nicht
um einen abgeschlossenen Prozess handelt. Es wurden dréngende Handlungsfelder be-
sprochen und Losungswege diskutiert, die in die Handlungsempfehlungen zum Dem-i-K-
Projekt eingearbeitet werden. Die Umsetzung der erarbeiteten Vorschlage wird die Kliniken
jedoch Uber das offizielle Projektende hinaus ebenso beschéaftigen wie die Konzeptionierung
weiterer Bausteine einer demenzsensiblen Klinik (z.B. in den Bereichen Ernahrung oder Mili-
eugestaltung). Zudem hat sich gezeigt, dass der Blick Gber den eigenen Tellerrand im Rah-
men einer landertbergreifenden Diskussion Uber die Versorgung Demenzkranker in Akut-

krankenh&usern eine sich lohnende Investition darstellt.
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5.3 Fortbildung des Krankenhauspersonals

In den involvierten Abteilungen aller Kliniken wurden im Rahmen des Dem-i-K-Projektes
spezielle Schulungen zum Themenbereich Demenz/Delir durchgefuihrt. Dabei stand im Vor-
dergrund, das Hintergrundwissen zu erhdhen und den Blick auf die besonderen Bedurfnisse
der Demenzkranken im Setting Krankenhaus zu schéarfen. Die Schulungen wurden fir Pfle-
gekrafte und Arzte unterschiedlich strukturiert, weil zum einen den unterschiedlichen Wis-
sensbedarfen Rechnung zu tragen war, zum anderen Fortbildungsformen gefunden werden

mussten, die jeweils in die Zeitstruktur der verschiedenen Berufsgruppen passten.

Fur Arzte wurden auf der Grundlage eines speziell dafiir entwickelten Skripts (vgl. Anlage)
jeweils zwei 90-minltige, aufeinander aufbauende Veranstaltungen angeboten. Das Skript
basiert auf den S3-Leitlinien ,Demenz® der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie und ent-
halt Hinweise zur diagnostischen Einordnung der verschiedenen Demenzformen, zu Testver-
fahren und zur medikamentésen Behandlung. Ein wichtiger Inhalt sind dartiber hinaus Stra-
tegien zur Delirprophylaxe, wie z.B. die Vermeidung auslésender Faktoren wie ungeeignete
Medikation oder Stoffwechsel-Elektrolytentgleisungen, sowie Anforderungen an die Delirdi-
agnostik und -behandlung. Zudem wurden im Rahmen der Fortbildungen Informationen tber
die Inhalte des Dem-i-K-Projektes transportiert und Erlauterungen zur wissenschaftlichen
Begleitung gegeben. Dabei standen die Indexkriterien zum Einschluss in das Modellprojekt
und das konkrete Vorgehen beim Ausflllen der Patientendokumentation im Vordergrund.
Der Hauptteil der Fortbildungen wurde vom KL-Arzt aus der Fachklinik E durchgefihrt; in
Kliniken mit eigenen Fachabteilungen wurden die Fortbildungen ganz (Klinik D tber Arzte
der Geriatrie) oder teilweise (Klinik B tiber Arzte der Neurologie) eigenstandig durchgefihrt.

Die Umsetzung der Arztefortbildungen war von Problemen unterschiedlichster Art gepragt,
die in Kapitel 5.1 erlautert wurden. Insgesamt nahmen 35 Arzte im Rahmen von Dem-i-K an
Schulungsmal3nahmen teil. Bei einer Schwankungsbreite von funf bis 14 Teilnehmern wur-

den pro Haus durchschnittlich neun Arzte erreicht.

An den Schulungen fir Pflegekrafte nahmen insgesamt 57 Personen teil. Dabei schwankte
die Zahl der Teilnehmer zwischen sieben und 24 pro Haus in Abh&ngigkeit davon, wie viele
Stationen einer Klinik am Projekt beteiligt waren (zwischen einer Station bis zu drei Statio-
nen). Die Pflegefortbildung wurde in allen Hausern von der KL-Pflegefachkraft der Fachklink
E als aufeinander aufbauendes Basispaket in funf vierstiindigen Modulen durchgefiuihrt. Sie
miindete in ein Zertifikat, das den Teilnehmern im Rahmen der Auftaktveranstaltung vom

Gesundheitsminister tberreicht wurde.
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Die Module wurden in jedem Krankenhaus von einer festen Gruppe durchlaufen. Sie umfas-

sen im Groben folgende Inhalte:

Modul 1:

Modul 2:

Modul 3:

Modul 4:

Modul 5:

Modul 6:

Einfihrung und Sensibilisierung fur die Situation eines Demenzkranken in der
Akutklinik; strukturelle Rahmenbedingungen in der Akutklinik; Aufnahmesituation;

Milieutherapie; Erwartungen an das Modellprojekt; Moglichkeiten und Grenzen.

Diagnostik der Demenz: Formen, Stadien und Psychopathologie; Abgrenzung

Verwirrtheit, Delir, Depression; Delirprophylaxe.

Umgangstechniken: Demenzkranke verstehen, Kommunikation, Beziehungsarbeit,

Validation, Stationsmilieu, Hilfsmittel, Techniken.

Gefahren erkennen, problematisches Verhalten, Psychopharmaka und Nebenwir-

kungen, Erndhrung, Schmerzen, Aggressionen und Deeskalationsstrategien.

Korpersprache und nonverbale Kommunikation, aktivierende Beschéftigung von
Demenzkranken, Kooperation mit Griinen Damen, Angehdrige als Ressource ver-

stehen und gewinnen.

Pflegerisches Konsil, wichentliche Prasenz Uber vier Stunden an einem festen
Tag auf den Stationen, Fallbesprechung, Training und Coaching.

Neben der Darstellung von Inhalten basierte die Fortbildung auf praktischen Ubungen mit

Fallbeispielen aus dem klinischen Alltag, auf Situationstraining und Selbsterfahrung. Wie die

Teilnehmer das Angebot bewertet haben, geht aus der Auswertung des Evaluationsbogens

hervor, der nach Beendigung aller Module verteilt wurde.
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Tabelle 13: Evaluation der Fortbildungen (Module 1-5) (N = 40, Angaben in Prozent)

. . . trifft Uber-
Aussagen zur Fortbildung trifft voll trifft zu weild nicht/ _trn‘ft haupt
zZu neutral nicht zu )
nicht zu
Ich bin mit den Modulen insge- 55 3 447 00 00 00
samt zufrieden. ' ' ' ' '
Mit der Fachkompetenz der Refe- 70.0 30.0 00 00 00
rentin bin ich zufrieden. ' ' ' ' '
Die Darstellung der Referentin
war verstandlich. 67,5 32,5 0.0 0.0 0.0
Ich konnte eigene Fragestellun-
gen einbringen. 67.5 32,5 0.0 0.0 0.0
Eéi GruppengrofRe ist angemes- 65.0 35,0 0.0 0.0 0.0
Lclg Qrz;tﬁt::regungen fur die Pra- 57.5 40.0 25 0.0 0.0
Mit der Prasentation und den
eingesetzten Methoden bin ich 57,5 37,5 5,0 0,0 0,0
zufrieden.
;):rz]g\rbeltsatmosphare war anre- 53.8 385 5.1 2.6 0,0
Die Zeitdauer und -einteilung
waren angemessen. 25,0 52,5 10,0 12,5 0.0

Alle Teilnehmer waren mit der Fortbildung insgesamt zufrieden, darunter mehr als die Halfte
sogar sehr zufrieden. Die Zufriedenheit griindet sich auf alle abgefragten Dimensionen. Be-
sonders hohe Werte wurden bei den Kategorien Fachkompetenz, Verstandlichkeit der Dar-
stellung sowie bei der Mdglichkeit, eigene Fragestellungen einzubringen, erreicht. Insbeson-
dere das sensible Eingehen auf die Bediirfnisse der Teilnehmer hat sich als wichtiger Er-
folgsgarant herausgestellt. Um Akzeptanz zu erreichen, so die Erfahrung, darf das eigene
Wissen der Dozenten tber Demenzkranke nicht zum Dogma stilisiert werden, sondern die
Vermittlung von Kenntnissen muss im Respekt vor der Arbeitslogik in der Akutmedizin erfol-

gen.

Die GruppengrélRe, die auf maximal zwolf festgelegt war, sowie die eingesetzte Methodik
und die Arbeitsatmosphéare wurden von den Teilnehmern begrifit. Im Hinblick auf den ange-
strebten Transfer ist von hoher Bedeutung, dass fast ohne Ausnahme geéauf3ert wurde, durch
die Fortbildung Anregungen fur die Praxis erhalten zu haben. Die offene Frage ,Welche
Lerninhalte werden Sie in Zukunft umsetzen?“ wurde von vielen Teilnehmern ausfihrlich
ausgeflllt. Viele zeigten sich optimistisch und gaben an, méglichst alles Gelernte umsetzen
zu wollen. Besonders viele Einzelnennungen bezogen sich auf die Umsetzung der Validati-

onsmethode. Die Halfte der Teilnehmer gab an, eine verédnderte Haltung gegeniber De-
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menzkranken einzunehmen, die mit Begriffen wie Respekt, Einfihlungsvermégen oder Ver-
standnis umschrieben wurde. Manche nahmen sich zudem vor, die Angehérigen zukunftig
starker einzubeziehen, mit biografischen Informationen zu arbeiten, Malinahmen der Aktivie-
rung und Beschaftigung einzusetzen und auf eine angemessene Ernahrung der Patienten zu
achten. Lediglich eine einzelne Teilnehmerin aulerte die Beflirchtung, dass manche der
vermittelten Strategien auf den Stationen moglicherweise nicht umsetzbar seien. Es wurde
angeregt zu Uberlegen, wie das vermittelte Wissen an die Ubrigen Kollegen weitergegeben
werden kann und ob eine Verkniupfung der Fortbildung mit Hospitationen sinnvoll sein kénn-

te.

Aus der Uberaus positiven Bewertung sticht heraus, dass die Zufriedenheit mit der Zeitdauer
und -einteilung nicht uneingeschrénktes Lob erfahren hat. Aus den Antworten zu den ange-
fugten offenen Fragen lasst sich schlieBen, dass die Teilnehmer das Angebot gerne noch
weiter ausgebaut hatten. Sie winschten sich insbesondere mehr Informationen tber Valida-
tion, Angehdérigenarbeit und geeignete bzw. ungeeignete Medikamente. Einzelne Teilnehmer
héatten die Fortbildungen auch lieber in Ganztagesform besucht.

Im weiteren Projektverlauf wurden in den Kliniken weitere Fortbildungen fir zusétzliche Mit-
arbeitergruppen in Tages- oder Halbtagesform durchgefihrt. Die Evaluation der Veranstal-
tungen belegt, dass die hohe Zufriedenheit, die fir die Module 1-5 ermittelt wurde, in allen
Dimensionen sogar noch gesteigert werden konnte. In den offenen Fragen wurden insbe-
sondere die praxisnahen Darstellungen und die anschauliche Wissensvermittlung unter Nut-
zung filmischer Kurzinputs gelobt. Fast alle Teilnehmer gaben zudem an, die Inhalte der
Fortbildung in ihrer zukinftigen Arbeit umzusetzen, darunter z.B. eine veranderte Ge-
sprachsfiihrung mit den demenzkranken Patienten, die Suche nach einem verbesserten Zu-
gang Uber das Lebensthema oder der Einsatz von orientierenden oder aktivierenden Mal3-

nahmen.

Insgesamt kann man feststellen, dass das Schulungskonzept fur die Pflegekrafte als ein sehr
erfolgreich umgesetzter Baustein des Dem-i-K-Projekts bewertet werden kann. Es hat sich
bewéhrt, die Grundschulungen zunéchst den anderen Maflinahmen wie Konsilen und Fallbe-
gleitung verpflichtend voranzuschalten, damit alle Akteure auf einer gemeinsamen Wissens-

basis in die Kooperation einsteigen konnen.
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5.4 Durchfihrung von Konsilen

Zur fachéarztlichen Unterstltzung der in das Projekt involvierten somatischen Abteilungen
wurden im Rahmen des Projektes auf Anfrage Konsile durch Facharzte aus den Fachgebie-
ten Geriatrie, Psychiatrie und Neurologie durchgefiihrt. Der Ablauf eines Konsils wurde wie
folgt beschrieben: Von den somatischen Arzten wird zunachst ein Konsilschein ausgefiillt
und an den KL-Arzt gefaxt. Die Konsile werden sowohl im internen als auch im externen
Konzept zwischen Klinik A und der Fachklinik E — wenn mdglich — am Tag der Anfrage ab-
gearbeitet.

Die Vorbereitung des Patientenkontakts umfasst das Lesen der Konsilanforderung, das Stu-
dium der Patientenakte und die Nachfrage bei den Pflegekraften der Station. In der Patien-
tenakte werden vor allem die Diagnosen, die eingesetzten Medikamente und der Pflegebe-
richt analysiert. ,Die Tétigkeit des Konsiliars gleicht der eines Detektivs. Warum bekommt
der Patient z.B. dieses Medikament? Der Patient weil3 es meist selbst nicht.” In Abhangigkeit
von der Komplexitat des Einzelfalls und der Kooperation des Stationspersonals dauert die

Vorbereitung in aller Regel zwischen 10 und 15 Minuten.

Im Konsil wird der Zustand des Patienten erhoben und — wenn eingefordert - eine Diagnose
gestellt. Im Patientengesprach versucht der Konsiliarius eine Einschatzung der bestehenden
Probleme zu erhalten. Es wird der Mini-Mental-Status-Test und ggf. der Uhrentest einge-
setzt. Falls Assistenten flr eingehendere Testungen zur Verfligung stehen, kann eine diffe-

renziertere Analyse vorgenommen werden (z.B. durch DemTect, GDS, EVA).

Die Patienten und Angehorigen sollten darauf hingewiesen werden, dass die Ergebnisse der
Testungen nach einem halben Jahr durch einen niedergelassenen Nervenarzt/Psychiater zu
Uberprufen sind. Informationen zur Einordnung und Abgrenzung der unterschiedlichen De-
menzformen und zum Delir sowie eine Systematisierung der diagnostischen Verfahren be-
finden sich im Skript ,Was ist Demenz? Demi-K Information fiir Arztinnen und Arzte“ (vgl.
Materialband).

Nach der Erhebung des Zustands schlagt der Konsiliarius bei Bedarf eine therapeutische
Intervention vor. Bei erstmals diagnostizierten Demenzen wird haufig ein Antidementivum
angesetzt. Auch der Einsatz eines niederpotenten oder atypischen Neuroleptikums kann bei
extremen Verhaltensauffalligkeiten angeraten sein. Oft kann jedoch gerade das Absetzen
ungeeigneter Medikamente ein wichtiger Schritt sein, etwa wenn Nebenwirkungen beobach-
tet werden oder im Falle eines Delirs. Eine Orientierung zum Medikamenteneinsatz kann der

PRISCUS-Liste (Holt et al. 2010) der potenziell inadaquaten Medikation fur altere Menschen
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entnommen werden. Generell gilt, dass der Psychopharmakaeinsatz bei alteren Menschen
mit grol3er Sorgfalt abzuwagen und Polypharmazie moglichst zu vermeiden ist. Weitere
Empfehlungen zur Therapie von Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz sind in den Hand-

lungsempfehlungen aufgefihrt.

In Abhédngigkeit vom Umfang der Testungen und von der Kooperationsfahigkeit und
-willigkeit des Patienten dauert das eigentliche Konsil zwischen 15 und 45 Minuten. Erschwe-
rende Bedingungen bestehen in der Schwerhdérigkeit des Patienten oder in einer nicht unge-

storten Gesprachsatmosphare im Mehrbettzimmer.

Die Ergebnisse der Testungen, die Einschatzung der Situation, die Diagnose und ggf. die
therapeutischen Empfehlungen werden im Konsilbericht dargelegt. Das Verfassen dieses
Berichts dauert etwa 10 Minuten. Im Anschluss an das Konsil sollte — wenn mdglich — ein
Ruckkopplungsgesprach mit dem Stationsarzt und/oder mit der Pflegekraft stattfinden, das
sich aufgrund des Zeitdrucks auf die wesentlichen Erkenntnisse in ca. funf Minuten be-
schranken sollte. Ein Konsil verlangert sich, wenn Angehdrige préasent sind und eine Aufkla-
rung tUber die Ergebnisse gewiinscht wird. Daflir missen im Durchschnitt 20 Minuten einkal-
kuliert werden. Angehdorigengesprache sind jedoch eher selten, weil die Angehdrigen meist

nicht prasent sind, wenn das Konsil durchgefuhrt wird.

Die Ergebnisse der Zeiterfassung, die im Oktober 2012 von allen vier KL-Arzten durchgefiihrt
wurde, sind in folgender Tabelle aufgelistet:

Tabelle 14: Ergebnisse der Zeiterfassung (KL-Arzt)

Leistungen Aufwand in Minuten

Rund 30 Minuten (nur in Klink A, andere Konsile

Fahrtzeit (Hin- und Rickweg) sind intern organisiert)

Vorbereitung Patientenkontakt (Studium der
Patientenakte/Konsilschein, Nachfrage bei Pfle-
gekréften ...)

Durchschnitt: 11 Minuten mit einer Bandbreite
zwischen 10 und 15 Minuten

Erhebung Zustand/Diagnosestellung/ Durchschnitt: 29 Minuten mit einer Bandbreite
Testungen/Patientengesprach zwischen 15 und 45 Minuten

Durchschnitt: 7 Minuten mit einer Bandbreite

Erstellung Konsilbericht swischen 5 und 10 Minuten

Durchschnitt: 6 Minuten mit einer Bandbreite

Fallbesprechung mit Einzelpersonen swischen 2 und 10 Minuten

Durchschnitt: 20 Minuten mit einer Bandbreite

Angehorigenberatung zwischen 15 und 30 Minuten

Ein facharztliches Konsil dauert demnach mit Vorbereitung, dem eigentlichen Konsil sowie
der Nachbereitung im Sinne von Konsilberichten und Fallbesprechungen mit den Mitarbei-

tern der Station rund 53 Minuten. Wenn auch noch Angehorigengespréache hinzukommen,
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erhoht sich der Zeitaufwand auf durchschnittlich 75 Minuten. Zu bericksichtigen ist zudem
die Kalkulation von Fahrtzeiten, wenn externe Konsile angefragt werden. Dabei kénnen hau-

fig aber mit einer Anreise mehrere Konsile abgeleistet werden.

5.5 Fallbegleitung der Pflegekrafte (Modul 6)

Nachdem zwischen Januar und April 2011 die Schulungen fir Pflegekrafte in allen beteilig-
ten Kliniken abgeschlossen waren, startete das sogenannte Modul 6, in dem das Erlernte in
Kooperation mit der KL-Pflegefachkraft aus der Fachklinik E in der Praxis verstetigt und wei-
terentwickelt werden sollte. Die Hauser verabredeten je nach Kapazitaten und Struktur eine
unterschiedlich intensive Betreuung durch die KL-Pflegefachkraft (einmal pro Monat bis wo-
chentlich vier Stunden). In der Anfangsphase gab es verschiedene Unstimmigkeiten, wie die
Fallbegleitung in die normale Stationsarbeit integriert werden sollte. Denn wenn die KL-
Pflegefachkraft zur Beratung kommt, missen dennoch die erforderlichen Ablaufe in der Pati-
entenversorgung gesichert werden. Es wurde die Empfehlung ausgesprochen, die erforderli-
chen Kooperationszeiten im Dienstplan zu berlcksichtigen, indem fiir die Zeit der Fallbeglei-
tung eine zusatzliche Pflegekraft in den Dienst hinzugenommen wurde. Dies war von grol3er
Bedeutung, damit die Pflegekrafte die Unterstiitzung durch die KL-Pflegefachkraft nicht als
zusatzliche Belastung erlebten. Mittlerweile hat sich folgende Struktur flr die Durchflihrung

von Modul 6 herausgebildet:

e Zur Strukturierung und Vorbereitung des Einsatzes wird am Tag vorher eine Einsatz-
planung Ubersandt, in der die zu besprechenden Félle und Themen aufgelistet sind.
Nach anfanglichen Problemen mit der Punktlichkeit, Verbindlichkeit und Vollstandig-
keit der Angaben hat sich das Verfahren eingespielt.

e Zu Beginn des Termins findet ein Vorgesprach mit dem Projektverantwortlichen aus
der Pflege statt. Man geht die Einsatzplanung zusammen durch und konkretisiert den
Ablauf.

e AnschlieRend analysiert die KL-Pflegefachkraft die Patientenakte und prift die Unter-
lagen auf pflegerisch und/oder medizinisch relevante Zusammenhange (z.B. Vorer-
krankungen mit Hinweisen auf korperliche Ursachen; Informationen, ob eine bekann-
te Demenz vorliegt; Lebensthema aus dem beruflichen oder Freizeitbereich, Medi-
kamente wie Neuroleptika usw.). Aus den Dokumenten gehen zudem erste Hinweise

auf den Hilfebedarf der Patienten und auf Interventionsmdglichkeiten hervor.

o Die KL-Pflegefachkraft begleitet anschlieend die Pflegekraft der Station zum Patien-

ten. Die KL-Pflegefachkraft beobachtet zunachst den Patienten mit Blick auf beste-
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hende Ressourcen und Defizite (z.B. selbstandiges Essen, Erkennen des Essens,

Unruhe usw.). Gleichzeitig beobachtet sie, wie die Pflegekraft mit dem Patienten um-

geht. Auf deren Wunsch zeigt die KL-Pflegefachkraft mit eigenen Interventionen, wie

man z.B. einen Zugang zum Patienten aufbaut, etwa durch richtige Ansprache und

EinfUhlungsvermégen in die Wahrnehmung eines Demenzkranken. Damit werden die

theoretischen Inhalte von Modul 1 bis 5 praktisch eingelibt.

¢ Nach dieser Sequenz findet ein Ruckkopplungsgespréach statt, in dem die Pflegekraft

ein Feedback erhalt und das Erlebte gemeinsam reflektiert wird. Anschliel3end wird

beraten, welche MaRnahmen beim Patienten sinnvoll erscheinen (z.B. Fingerfood,

Bodenmatte, Nutzen von Aktivierungsmoglichkeiten, Angehdrigengesprach).

Zur Konkretisierung des Aufwandes fiur die einzelnen Mafinahmen wurde im Oktober 2012

eine Zeiterfassung der Konsile durchgefihrt.

Tabelle 15: Ergebnisse der Zeiterfassung (KL-Pflegefachkraft)

Leistungen

Aufwand in Minuten

Vorbereitung

Durchschnitt: 10 Minuten

Fahrtzeiten (Hin- und Riickweq)

Ortsabhéangig zwischen 30 und 120 Minuten

Auswertung und Besprechung Einsatzplanung

Durchschnitt: 10 Minuten

Vorbereitung Patientenkontakt (Studium der
Patientenakte/Konsilschein, Nachfrage bei Pfle-
gekraften ...)

Durchschnitt: 10 Minuten

Bed-Side-Teaching/Hinweise zur Aktivierung

Durchschnitt: 30 Minuten, differiert je nach Fall
zwischen 15 und 45 Minuten

Fallbesprechung mit einzelnen MA

Durchschnitt: 30 Minuten; differiert je nach Fall
zwischen 15 und 45 Minuten

Fallbesprechung mit Team

Durchschnitt: 22 Minuten, differiert je nach Fall
zwischen 15 und 30 Minuten

Angehdrigenberatung (Umgang, ges. Betreuung,
Versorgung ...)

Durchschnitt: 45 Minuten, differiert je nach Fall
zwischen 30 und 60 Minuten

konzeptionelle Beratung lUiber geplante Verénde-
rungen von Strukturen und Prozes-
sen/Milieugestaltung

Durchschnitt: 45 Minuten, differiert je nach
Thema zwischen 30 und 60 Minuten

Wartezeiten wegen Akutfallen

Durchschnitt: 15 Minuten; in Einzelfallen bis zu
30 Minuten

Fortbildung zuséatzlicher Mitarbeiter

90 Minuten bis zu acht Stunden

Sonstiges: Erlauterungen zum Umgang mit In-
strumenten (z.B. Patientendokumentationen,
Barthel-Index)

Durchschnitt: 10 Minuten, in Einzelfallen bis zu
30 Minuten

Sonstiges: Telefonate, Arztkontakte, etc.

Durchschnitt: 10 Minuten, in Einzelfallen bis zu
30 Minuten
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Die Fahrtzeiten fallen je nach Lage des Krankenhauses unterschiedlich stark ins Gewicht.
Die konkrete Fallberatung umfasst die Besprechung der Einsatzplanung, die Vorbereitung
des Patientenkontaktes, das Bed-Side-Teaching und die Fallbesprechungen. Wieviel Zeit
insgesamt bendotigt wird, hangt von der Zahl der an diesem Tag zu besprechenden Patienten
ab. Neben der Fallberatung werden im Rahmen von Modul 6 weitere Leistungen angeboten,
die nicht bei jedem Termin anfallen. Dazu zahlen neben Fortbildungseinheiten z.B. die de-
menzbezogene Angehdrigenberatung und die konzeptionelle Beratung tber geplante Veran-
derungen von Strukturen und Prozessen. Im Rahmen der konzeptionellen Beratung wurden
in allen Hausern erste Schritte zur demenzsensibleren Ausrichtung der Kliniken begleitet,

darunter:

¢ die Einfihrung von Fingerfood fur Menschen, die nicht mit Besteck essen kénnen,
und insgesamt ein verénderter Umgang mit Erndhrung und Flussigkeitszufuhr bei

demenzkranken Patienten;

e die Einrichtung eines Memorycafés mit 500 Lux-Beleuchtung und spezifischer Mi-
lieugestaltung und unter Mithilfe geschulter Ehrenamtlicher;

e die Entwicklung einer Angehdrigeninformation tber das Delir;
¢ Initiilerung einer Gruppe fur Angehoérige Demenzkranker;

e die Etablierung eines ,Runden Tischs Demenz" als Plattform fir eine Auseinan-

dersetzung mit dem Thema in der Klinik;

e die Bestlickung und der Einsatz von Aktivierungskisten mit Erinnerungsmateria-
lien aus den 50er und 60er Jahren (z.B. ,Unser erstes Auto“, ,Unser Haushalt*

usw.).

Zudem wurden in allen Hausern Griine Damen geschult, damit diese die Betreuung und Ta-
gesstrukturierung von demenzkranken Patienten unterstitzen kdnnen. Es wurden zwischen
elf und 16 Ehrenamtliche pro Krankenhaus geschult, die die Arbeit der Pflegekrafte durch
Einzelbetreuung von Demenzkranken oder in Gruppenform im Rahmen des Cafés unterstit-
zen. Der Einsatz der Griinen Damen in der Dementenbetreuung ist jedoch noch nicht zufrie-

denstellend geglickt.
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6. Auswertung der Patientendokumentation

Mit dem Instrument der Patientendokumentation wurden patientenbezogene Daten fir alle
Patienten erhoben, flr die in den vier somatisch ausgerichteten Kliniken Konsile angefordert
wurden. Die Dokumentation umfasste neben Stammdaten eine Reihe von Parametern zur
Erfassung des korperlichen und geistigen Zustands, zur Medikation sowie zu den Zielen der
Intervention und den dazu eingesetzten Mallnahmen. Um mit Hilfe eines Pré&-Post-
Vergleichs Hinweise auf die Wirkung der Konsiliar- und Liaisonarbeit zu ermitteln, wurden
relevante Daten — wenn mdoglich — nicht nur bei Aufnahme, sondern auch bei Entlassung
erhoben. Vor dem Hintergrund der mit Krankenhausaufenthalten verbundenen Risiken fir
demenzkranke Patienten ist es dabei bereits als Erfolg zu bewerten, wenn sich im Rahmen
des Aufenthalts keine Verschlechterungen ergeben, sondern der Zustand bei Einweisung

erhalten werden kann.

Da die Erfassung der Abschlussdaten bei Entlassung nicht immer gewahrleistet werden
konnte, liegt eine Reihe unvollstandiger Datensatze™ vor, die nicht in die Auswertung einge-
hen. Die folgende Auswertung basiert auf bis zum Projektende 231 vollstandig ausgefiillten
Patientendokumentationen. Rund ein Drittel dieser Patientendokumentationen stammt aus

Klinik A, ein Viertel aus Klinik C und jeweils rund 20% aus den Kliniken B und D.

Daten bei Erstkontakt

Die in das Projekt involvierten Patienten waren durchschnittlich 81,7 Jahre alt und Uberwie-
gend weiblich (62,8%). Im Hinblick auf bereits festgestellte Pflegebedurftigkeit war der Anteil
hdherer Schweregrade vergleichsweise gering. Nur vier Patienten waren beim Erstkontakt in
Pflegestufe Il und nur rund 25% in Pflegestufe Il eingestuft. Hingegen waren 46% (noch)
nicht eingestuft bzw. in Stufe 0 und 28% in Stufe I. Rund ein Fiunftel der Patienten lebte im
Pflegeheim. Dieser Anteil hat sich im Verlauf des Projekts verringert, was fir eine hohere
Sensibilitdt gegenuber ambulanten Patienten mit geringerer Demenzsymptomatik sprechen
konnte. Von den ambulanten Patienten wohnten immerhin rund 20% alleine im eigenen
Haushalt, wodurch sich im Hinblick auf Versorgungssicherheit eine besondere Brisanz ablei-
ten lasst. Eine Unterstitzung durch ambulante Dienste nahmen mit 34% nur knapp ein Drittel
der Patienten in Anspruch. Zudem lag beim Erstkontakt nur fir 38% der Patienten eine recht-

liche Betreuung vor.

Aus dem Barthel-Index, der bei 208 Patienten erhoben wurde, kann der Grad an Selbstan-

digkeit bei den alltaglichen Verrichtungen abgeleitet werden. Bei einem Mittelwert von 41,7

0 Insgesamt wurden 325 Patientendokumentationen ausgefullt.
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von 100 Punkten stellte sich die Hilfeabh&angigkeit sehr unterschiedlich dar. Ein gro3erer Teil
der Dem-i-K-Patienten (rund 39%) war mit unter 30 Punkten als weitgehend pflegeabhéangig

zu bezeichnen.

Die Einweisungsdiagnose war von drei Ausnahmen abgesehen im somatischen Bereich an-

gesiedelt und betraf vorwiegend Verletzungen und Unfélle oder Herz-Kreislaufprobleme.

Im Durchschnitt hatten die Patienten bei Aufnahme zwei nicht psychiatrische Diagnosen,

darunter am haufigsten eine Herz-Kreislauf- oder eine Stoffwechselerkrankung.

Tabelle 16: Nicht psychiatrische Diagnosen (N = 213)

Diagnosen Haufigkeit v.H.
Herz-Kreislauferkrankungen 153 76,9
Stoffwechselerkrankungen 83 41,7
Schlaganfall 45 22,6
Sonstige neurologische 24 12,1
Erkrankungen

Tumorerkrankungen 18 9,0
Sonstige Erkrankungen 20 10,1
Gesamt 343 172,4

Zur Ermittlung des psychischen Status wurde der Mini-Mental-Status-Test durchgefinhrt.

Nicht immer waren die Patienten bereit, an einem solchen Test mitzuwirken. Deshalb liegen
nur Daten von 165 Testungen vor. Daraus ergibt sich ein Mittelwert von 18,3 Punkten, was
einer mittelschweren Demenz entsprechen wirde. Bei allen Patienten wurde jedoch eine
Einschétzung der Demenz vorgenommen, auch wenn keine intensivere Testung mdglich
war. Die Durchschnittswerte entsprechen denen der MMST-Testung, sodass die einge-
schatzten Werte mit einer hohen Wahrscheinlichkeit als realistisch angesehen werden kon-

nen.

Tabelle 17: Einschatzung der Demenz

Demenz Haufigkeit v.H.
Keine 29 12,9
Leichte 67 29,9
Mittelschwere 75 33,5
Schwere 53 23,7
Gesamt 224 100,0
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Die meisten Dem-i-K-Patienten waren in einem leichten (30%) oder mittelschweren (34%)
Stadium der Demenz. Lediglich ein knappes Viertel der Patienten befand sich bereits in ei-
nem schweren Stadium. Vor dem Hintergrund der bestehenden Identifizierungsprobleme ist
Zu unterstreichen, dass es sich bei den Einschatzungen bei fast 45% der Personen um zuvor
nicht bekannte Demenzfélle handelt. Ebenso ist zu betonen, dass auch ein Ausschluss von
Demenz fiur die Patienten eine wichtige Funktion erfillt, eréffnet er doch die Mdglichkeit, an-
dere psychische Stérungen, etwa eine Depression, gezielt zu behandeln. Dies traf auf rund

13% der Dem-i-K-Patienten zu.

Eine weitere Zielgruppe des Projektes waren delirante Patienten. Ob ein Delir vorliegt, wurde
mit der Confusion Assessment Method (CAM) ermittelt. Der Testung liegen vier Kategorien
zugrunde: akuter Beginn und fluktuierender Verlauf, Stérungen der Aufmerksamkeit, Denk-
stérungen, quantitative Bewusstseinsstorung. Wenn mindestens drei der Kategorien zutref-
fen, kann von einem Delir ausgegangen werden. Von den erfassten Patienten haben 27%
ein Delir entwickelt, womit sich bestatigt hat, dass es sich um eine relevante Patientengruppe
handelt, auf die man erst durch die neue Dem-i-K-Arbeitsweise aufmerksam geworden ist.
Die Diagnose von Delirien ist eine wichtige Voraussetzung fir eine gezielte Behandlung.
Denn ohne Behandlung kdnnen Delirien zu schwerwiegenden Konsequenzen bis hin zum
Tod fuhren.

Weniger aus diagnostischen Griinden, sondern eher im Hinblick auf die Einschatzung der
Wahrscheinlichkeit von Verhaltensproblemen wurden auch Orientierungsstérungen erfasst,

die sowohl bei Demenz als auch bei Delir auftreten konnen.

Tabelle 18: Vorliegende Orientierungsstorungen (N = 227, Angaben in Prozent)

Art der Stérung Haufigkeit v.H.
Zeitliche Desorientierung 186 81,9
Ortliche Desorientierung 133 58,6
Desorientierung zur Person 66 29,1
Situative Desorientierung 120 52,9

Aus Sicht des Krankenhauspersonals sind Stérungen der situativen Orientierung besonders
brisant, weil eine Verkennung der Situation (z.B. ,lch bin im Geféangnis und nicht im Kran-
kenhaus!“) zu massiven Verweigerungen und aggressivem Verhalten fiihren kann. Uber die
Halfte der Patienten litt bei Erstkontakt unter solchen situativen Verkennungen. (Sehr) haufig

verbreitet waren zudem eine mangelnde zeitliche Orientierung (82%) und eine ortliche Des-
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orientierung (59%). Uber ein Viertel der Patienten war bei Erstkontakt in allen vier Kategorien

nicht orientiert.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die erfassten Patienten sehr haufig unter Ori-
entierungsstdrungen litten, die fur den klinischen Alltag relevant sind. Durch das Projekt wur-
den haufig mittelschwere Demenzen und eine relevante Zahl an Delirien ermittelt. Bei den

Demenzen handelte es sich in fast der Halfte der Falle um Erstdiagnosen.

Daten zu den durchgefihrten MaRnahmen

In der Patientendokumentation wurde auch vermerkt, welche MalBnahmen das KL-Team

ergriffen hat, wobei diese nach den Berufsgruppen Arzt und Pflege unterteilt sind.

Tabelle 19: MaBnahmen des KL-Arztes (MFN*, N = 229)

Malnahmen Haufigkeit v.H. der Falle
Diagnostik 175 76,4
Empfehlung zur Veranderung der Medikation 140 61,1
Beratung der Angehdrigen 89 38,9
Patientengesprach 65 28,4
Empfehlung gesetzliche Betreuung/Vorsorgevollmacht 35 15,3
Fallbesprechung mit einzelnen Mitarbeitern 10 4.4
Fallbesprechung mit Team 8 3,5
Empfehlung Pflegerisches Konsil 9 3,9
Sonstiges 16 7,0
Gesamt 547 238,9

Im Durchschnitt erhielt jeder Patient 2,4 arztliche Leistungen im Rahmen des Konsils. Bei
den arztlichen Leistungen dominierten die klassischen Arbeitsbereiche Diagnostik (76,4%)
und Empfehlungen zur Verdnderung der Medikation (61,1%). Unter sonstige Leistungen fie-
len zudem die Einleitung weiterer Diagnostik oder die Empfehlungen zur Verlaufskontrolle
besonders ins Gewicht. Neben den rein medizinischen Leistungen spielte die Beratung der
Angehdrigen, die sich im Projektverlauf als dritthdufigste Malinahme des KL-Arztes heraus-
kristallisiert hat, eine herausgehobene Rolle. Daneben wurde — um handlungsféhig zu blei-
ben — in jedem siebten Fall die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung angeregt. Insge-

samt weniger haufig sind personalbezogene MalRnahmen durch den KL-Arzt, wie Fallbe-

™ MFN = Mehrfachnennungen méglich
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sprechungen. Dies lag in der Regel daran, dass noch keine Struktur dafiir gefunden werden
konnte, damit unmittelbar vor oder nach dem Konsil ein arztlicher Ansprechpartner zur Ver-
fligung stand. Rickmeldungen werden dann eher schriftlich oder aber auch vermittelt tber
die Pflegekrafte erstattet. Unter den sonstigen Angaben wird deutlich, dass die Konsile zu
sehr individualisierten Mal3nahmen flhrten, etwa wenn im Einzelfall eine zligige Entlassung

oder ein Augenarztkonsil vorgeschlagen wurde.

Tabelle 20: MaBnahmen der KL-Pflegefachkraft (MFN*, N = 219)

Mal3nahmen Haufigkeit v.H. der Félle
Beratung der Angehdrigen 148 71,2
Hinweise zur Aktivierung 115 52,5
Anregung Kontaktaufnahme Sozialdienst 64 29,2
Fallbesprechung mit einzelnen Mitarbeitern 57 26,0
Fallbesprechung mit Team 63 28,8
Bedside-Teaching 20 91
Empfehlung gesetzliche Betreuung/Vorsorgevollmacht 30 13,7
Milieugestaltung anregen 11 5,0
Sonstiges 6 2,7
Gesamt 514 2347

Pro Patient wurden von der KL-Pflegefachkraft 2,3 Malinahmen erbracht. Die mit Gber 70%
am haufigsten genannte EinzelmalRnahme der KL-Pflegefachkraft war die Beratung der An-
gehorigen. Fast alle anderen Angaben bezogen sich auf die Beratung des Krankenhausper-
sonals. Unter diesen mitarbeiterbezogenen Leistungen dominierten die Hinweise zur Aktivie-
rung (52,5%), die im Verlauf des Projekts zugenommen haben, und die Anregung einer Kon-
taktaufnahme zum Sozialdienst zur Unterstiitzung der Entlassungsplanung (29,2%). Die
Maflnahmen zur Fallbegleitung, die zusammengenommen fast zwei Drittel der Téatigkeiten
ausmachten, umfassten die Fallbesprechung mit einzelnen Pflegekraften, die Fallbespre-
chung im Team oder das Bed-Side-Teaching. Auch die KL-Pflegefachkraft wies in tber je-

dem zehnten Fall auf die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung hin.

2 MFN = Mehrfachnennungen méglich
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Daten bei Entlassung

Zur Entlassung wurden verschiedene Testungen bei den Patienten wiederholt und zuséatzli-
che Daten erhoben, um die Entwicklung des Krankenhausaufenthaltes zu erfassen und Hin-

weise auf Kosteneffekte zu erhalten.

In einer vergleichsweise hohen Zahl der Falle konnten die Testungen des Barthel-Indexes
zum Zeitpunkt der Entlassung wiederholt werden (N=157), um Ruckschlisse auf Verande-
rungen des Selbsténdigkeitsgrades bei den alltdglichen Verrichtungen zu erhalten. Bei 63%
der Patienten konnte der Zustand stabil gehalten werden, was bereits als Erfolg des Projekts
gewertet werden kann. Bei fast einem Drittel der Patienten haben sich die Punktwerte des
Barthel-Index bei Entlassung sogar verbessert (31,2%). Orientierungsstérungen haben sich
bei 69% der konsiliarisch betreuten Patienten nicht veréndert, bei rund 23% haben sich (in
der Regel leichte) Verbesserungen ergeben. Bezogen auf die beim Erstkontakt desorientier-
ten Patienten (N=227) betreffen die Verbesserungen insbesondere die ortliche Orientierung
(24,0% der Patienten mit verbesserten Werten). In den anderen Kategorien konnten bei je-
weils rund 15% der Patienten Verbesserungen festgestellt werden. Die Wiederholungstes-
tungen sprechen demnach dafur, dass der Klinikaufenthalt beim tUberwiegenden Teil der
Dem-i-K-Patienten nicht zu den sonst haufig tUblichen Verschlechterungen im korperlichen

und psychischen Status gefiihrt hat.

Um Hinweise auf Kosteneffekte zu erhalten, wurde zudem erfasst, ob im Anschluss an den
Klinikaufenthalt eine Heimunterbringung oder eine Uberweisung in ein anderes Krankenhaus
stattfand und wie sich die Verweildauer entwickelt hat. Dahinter steht die Erfahrung, dass
viele Demenzkranke nach einer misslungenen und eskalierten Akutbehandlung direkt in

Pflegeheime oder psychiatrische Kliniken tbergeleitet werden.

Tabelle 21: Entlassung der zu Hause lebenden Patienten (N = 227, Angaben in Prozent)

Entlassung Haufigkeit v.H.
Nach Hause 129 72,1
In Pflegeheim 23 12,8
In Kurzzeitpflege 5 2,8
In andere Klinik 9 50
In (geriatrische) Reha 11 6,1
Sonstiges 2 1,1
Gesamt 179 100,0

63



Institut fur Sozialforschung | @

und Sozialwirtschaft e.V. lSO ENDBERICHT

Saarbriicken

Fast drei Viertel der bei Aufnahme noch zu Hause lebenden Patienten konnten nach dem
Krankenhausaufenthalt wieder in die hausliche Umgebung entlassen werden. Rund jeder
zehnte Patient wurde in ein Pflegeheim entlassen. Fir kleinere Anteile von Patienten wurden
eine (geriatrische) Rehabilitation oder eine Kurzzeitpflege organisiert. Nur 5,0% mussten in

eine andere Klinik — in der Regel mit psychiatrischer Ausrichtung — Gberwiesen werden.

Fur diejenigen Patienten, die nach Hause entlassen wurden, wurde in fast jedem funften Fall
ein ambulanter Dienst zur Versorgungssicherung vermittelt. In 22% der Falle wurden zudem
Schritte zur Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung eingeleitet (10,4% eingerichtet, 5,2%

beantragt, 5,9% angereqgt).

Die Verweildauer der Modellpatienten lag mit durchschnittlich 12 Tagen rund 4 Tage uber
dem allgemeinen Durchschnitt von 8,0 Tagen (2009). Die Frage, ob die Verweildauer durch
das Projekt beeinflusst werden konnte, wurde von der Arbeitsgruppe ,Finanzierung® geprift
(vgl. Handlungsempfehlungen). Als weiteres Indiz fir den Erfolgsgrad des Projektes kann
eine Gegeniberstellung von gesetzten Zielen und Ergebnissen gewertet werden.

Tabelle 22: Gegenuiberstellung von Zielen und Ergebnissen

Ziele genannte Ziele erreichte Ziele v.H. der
Nennungen

Angehorige unterstutzen 122 113 92,6

Delir vermeiden 97 79 81,4

Deme_nzbedlngte _Verwelldaueruber— 110 73 66.4

schreitung vermeiden

Verhqltensauffalhgkenen 97 62 63.9

reduzieren

Compliance fordern 87 55 63,2

E|nwe|_sung in Geriatrie/Psychiatrie 74 58 78.4

vermeiden

Drohende Heimunterbringung vermei- 56 42 75.0

den

Delir behandeln 23 18 78,3

(Differential)diagnostik 13 11 84,6

E_mw_elsung in Geriatrie/Psychiatrie 11 7 63.6

einleiten

Die Tabelle verdeutlicht zum einen die Vielfalt der bei Erstkontakt durch die Projektbeteiligten
gesetzten Ziele. Zum anderen zeigt sie, dass eine Reihe von Zielen durchaus ein hohes Po-

tential fur Kosteneinsparungen umfassen, etwa wenn es um die Vermeidung von Delirien,
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um die Verhinderung von Verweildaueriberschreitungen oder um die Vermeidung drohender
Heimunterbringungen geht. In diesen Zielbereichen wurden von den Projektbeteiligten Er-
folgswerte zwischen rund 66 und rund 81% angegeben. Zum anderen sind Ziele aufgefihrt,
die das Krankenhauspersonal vor zusatzlichen Belastungen schiitzen sollen, z.B. dadurch,
dass Verhaltensauffalligkeiten reduziert werden oder die Compliance gefordert soll. Auch in

diesen Feldern wurden in Uber 60% der Falle Erfolge verzeichnet.

Die Patientendokumentation enthalt noch weitere Daten, die Hinweise auf Kosteneffekte
liefern sollten, wie z.B. ein Abgleich der Eingangsdiagnose mit der zum Abschluss abge-
rechneten DRG. Diese Daten wurden in der Dem-i-K-Unterarbeitsgruppe ,Finanzierung® dis-
kutiert (vgl. Kap. 8.) und unter Ruckgriff auf die allgemeine Statistik der Krankenhauser inter-

pretiert.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass es sich bewahrt hat, mit einem einheitlichen In-
strument (Patientendokumentation) tber den Projektverlauf hinweg Daten zu erfassen. Die
dargestellten Erst- und Leistungsdaten erméglichen die Beschreibung der im Rahmen des
Dem-i-K Projektes erreichten Patientengruppe und der vom KL-Dienst erbrachten Leistun-
gen. Aus den Abschlussdaten lassen sich zudem Hinweise auf die Wirkungen der Interven-
tionen ableiten, z.B die meist stabilen oder gar verbesserten Werte beim koérperlichen und
psychischen Status der Patienten bei Entlassung oder die hohe Zahl von Patienten, die im
Anschluss an den Krankenhaussaufenthalt nach Hause entlassen werden konnten. Weitere

Aussagen zu Kosteneffekten sind in den Handlungsempfehlungen dargelegt.
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7. Befragung der Angehoérigen

Die Befragung von Angehérigen war in das empirische Design aus zwei Griinden integriert
worden. Zum einen sollte Uber die Aussagen der Angehdrigen ein zusatzlicher Ruckschluss
auf Wirkungen des Projektes ermdglicht werden. Zum anderen erhoffte man sich, nitzliche
Hinweise flr eine Optimierung der Arbeitsweise innerhalb des Projektes zu erzielen. Die Be-
fragung umfasste einen schriftichen Fragebogen, der im Anschluss an die erbrachten Konsi-
le vom Krankenhauspersonal verteilt werden sollte, sowie exemplarische Interviews mit An-

gehorigen.

Die Befragung, die urspriinglich im Sommer 2012 durchgefiihrt werden sollte, verzogerte
sich um einige Monate. Hintergrund waren aufgetretene datenschutzrechtliche Bedenken.
Unklar war, ob mit den Angehérigen bedenkenlos Gesprache lber eine festgestellte Demenz
gefuhrt werden darfen. Um die Unsicherheiten auszurdumen, wurde ein datenschutzrechtli-
ches Votum eingeholt. Das Votum bescheinigte die grundsétzliche Unbedenklichkeit der Be-
fragung unter der Voraussetzung, dass ein Einverstandnis des Patienten eingeholt wird. In
der Steuerungsgruppe (vgl. Kap. 8) wurde besprochen, wie die Befragung im Einzelnen
durchgefiihrt werden kénnte. Die Diskussion miindete in eine Prozessbeschreibung, die ei-

nen rechtssicheren und reibungslosen Ablauf der Befragung garantierte.

Aufgrund der Verzégerungen konnte die Befragung erst Mitte November 2012 gestartet wer-
den und kam dennoch nur schleppend in Gang. Als Problem stellte sich heraus, dass dem
Personal der somatischen Kliniken durch die engen personellen Ressourcen wenig Spiel-
raum fUr die notwendigen Erlauterungen zum Fragebogen zur Verfliigung stand. Dies galt
auch fir die Vermittlung von Angehérigen als Interviewpartner. Die wenigen schriftlichen
Fragebogen zusammen genommen mit den finf exemplarisch durchgefiihrten Interviews

ergaben folgende Erkenntnisse:

e Die Angehdorigen fuhlen sich mit den demenzkranken Patienten in der Klinik gut auf-
gehoben. Sie beklagen jedoch den enormen Zeitdruck, den sie fir Demenzkranke als
nicht angemessen empfinden. ,Die Zeitanteile, die die Politik fiir diese Patienten ge-
wahrt, sind vollig unzureichend. Hier werden die demenzkranken Patienten und die

Pflegekréfte gleichermalien verheizt.”

e Es wurde zudem deutlich, dass die Situation der Angehérigen in der Hauslichkeit
haufig durch eine mangelnde Unterstiitzung gepragt ist. Meist fehlt eine fachéarztliche
Diagnosestellung ebenso wie Beratungsangebote oder pflegerische Hilfen. Es
herrscht ein gravierendes Informationsdefizit, auf das man im Rahmen des Projektes

noch starker reagieren muss.
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Die Unterversorgung im h&uslichen Umfeld fuhrt offenbar immer noch zu kostenin-
tensiven Krankenhauseinweisungen. So berichtete eine Angehdrige, dass sie mit der
Mutter, die bei einem Unfall schmerzhafte Prellungen erlitten hatte, nicht mehr zu-
rechtkam, weil diese sich gegen ihre Beriihrungen wehrte. So sah sie sich gezwun-

gen, diese wegen der Umgangsprobleme in ein Krankenhaus einliefern zu lassen.
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8. Gremien- und Offentlichkeitsarbeit

Dem-i-K war ein Projekt der Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhduser Saarland. Es
handelte sich um eine sehr komplexe Projektkonstruktion, an der viele verschiedene Trager,
Einrichtungen und Akteure beteiligt waren. Aus diesem Grund war eine Ubergeordnete Steu-
erung der Prozesse erforderlich, die auch nach Projektende Bestand haben soll. Die Projekt-
leitung oblag der Geschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenh&user Saar-
land. Zentrales Organ der Projektsteuerung war die Steuerungsgruppe, die alle zwei Monate
zusammentraf. Sie ging aus der Arbeitsgruppe ,Demenz im Krankenhaus® hervor, in der die
Konzeption des Projektes gemeinsam entwickelt wurde. Vor Beginn des Projektes wurde
eine Geschéftsordnung fiir die Steuerungsgruppe verabschiedet, in der die Aufgaben, Mit-
glieder und die Arbeitsweise der Gruppe verbindlich festgelegt sind. Die Aufgaben der Steue-
rungsgruppe lagen in der

e Koordination und Feinabstimmung des Projektes;

e Zielerreichungskontrolle und ggf. Kurskorrektur;

¢ Sicherstellung des Informationsaustauschs zwischen den Kliniken und den Tragern;
e Beauftragung und Koordination von Arbeitsgruppen;

 Offentlichkeitsarbeit.

Neben der wissenschaftlichen Begleitung und dem Geschéaftsfihrer der Arbeitsgemeinschaft
katholischer Krankenhauser (Projektleitung), der die Gruppe moderierte, nahmen aus jeder
beteiligten Klinik ein benannter Projektverantwortlicher teil, der sich bei Verhinderung durch
eine ebenfalls festgelegte Person vertreten lie3. Zur Ergebnissicherung wurden alle Sitzun-

gen protokolliert. Man traf sich reihum in den beteiligten Kliniken.

In der Anfangsphase des Projektes wurden in der Steuerungsgruppe vor allem die Projekt-
strukturen aufgebaut und ein detaillierter Projektplan entwickelt. Der Projektplan umfasste
zum einen die im Projekt zu strukturierenden Arbeitsbereiche, darunter in erster Linie die
Frage, wie die bevorstehenden Fortbildungen in den einzelnen Hausern organisiert werden
sollten. Zum anderen stand im Mittelpunkt, wie Erhebungen der wissenschaftlichen Beglei-
tung umgesetzt werden und welche Screening-Instrumente zum Einsatz kommen sollten. Zur
Entwicklung einer Patientendokumentation wurde eine Unterarbeitsgruppe gebildet, um alle
relevanten Aspekte bericksichtigen zu kénnen (erforderliche Datenmenge, Integration von
Fragekomplexen zum Nachweis von Kosteneffekten, Machbarkeit fir das ausfiillende Per-

sonal usw.). Die Unterarbeitsgruppe umfasste wegen der komplexen Anforderung neben der
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wissenschaftlichen Begleitung Vertreter aus dem &rztlichen und pflegerischen Dienst sowie

aus dem kaufmannischen Sektor und aus dem Controlling.

Im weiteren Projektverlauf kiimmerte sich die Steuerungsgruppe um MaRnahmen der Offent-
lichkeitsarbeit. So wurden ein Projektflyer zur Erlauterung der Konzeption sowie ein zweiter
Flyer fur den Bereich der Fortbildungen konzipiert und fertiggestellt. Zum anderen wurden
ein Roll-Up-Display und ein Projektposter mit ersten Ergebnissen fiir Veranstaltungen entwi-
ckelt sowie eine Projekthomepage (www.dem-i-k.de) eingerichtet. Diskutiert wurde auch der
Ablauf offentlichkeitswirksamer Veranstaltungen wie das Projekt-Kick-Off im April 2011, das
Pflegesymposium im Oktober 2011 oder die Konstituierung des Projektbeirats im November
2011.

Daneben war die Steuerungsgruppe ein Gremium, in dem fortlaufend die anstehenden Pro-
jektanforderungen und im Prozess auftretende Hemmnisse diskutiert wurden und nach L6-
sungen gesucht wurde. Dazu zahlten z.B. die im Kap. 5.1 beschriebenen Probleme in der
Umsetzung der Arztefortbildungen und in der Anforderung von Konsilen. Gegen Ende der
Projektlaufzeit wurden in der Steuerungsgruppe die durchzufihrenden Reflexionsworkshops
konzipiert und deren Ergebnisse wiederum in die Gruppe eingespielt.

Eine weitere Unterarbeitsgruppe beschéftigte sich mit der Frage, wie ein Ubertragbares Fi-
nanzierungskonzept fur die von den katholischen Krankenh&usern erbrachten Mehraufwen-
dungen in H6he von rund 100.000 Euro pro Jahr und Klinik aussehen konnte. Die Gruppe
bestand aus den Finanzierungsexperten und Controllern der beteiligten Hauser, der wissen-
schaftlichen Begleitung und dem Geschéftsfihrer der Arbeitsgemeinschaft katholischer
Krankenhauser. Sie beschéftigte sich zum einen mit der Frage, wie Kosteneffekte auf der
betriebs- und volkswirtschaftlichen Seite darstellbar gemacht werden kénnten, was als me-
thodische Herausforderung bewertet werden kann. Zum anderen unternahm sie den Ver-
such, Vorschlage fir ein Finanzierungsmodell zu entwickeln. Aus der Gruppe ging dazu ein
erstes Papier hervor, das dem Ministerium schon wahrend der Projektlaufzeit Gbersandt
wurde. Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe werden in den Handlungsempfehlungen aufberei-
tet (vgl. Kapitel 9.).

Neben der Steuerungsgruppe wurde ein Projektbeirat gebildet, in den neben den Mitgliedern
der Steuerungsgruppe eine Reihe wichtiger Akteure im Umfeld des Projektes einbezogen
waren. Dazu zahlen das Ministerium flr Gesundheit als Auftraggeber der wissenschaftlichen
Begleitung, die Krankenkassen, die fur eine Weiterfinanzierung des Projektes nach Model-
lende gewonnen werden sollten, Institutionen mit zusétzlicher fachlicher Expertise (Demenz-

verein Saarlouis, Saarlandische Alzheimer Gesellschaft, Gerontopsychiatrische Abteilung
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der SHG Kliniken) sowie berufliche und verbandliche Interessenvertretungen (Saarlandische
Arztekammer, Landespflegerat, Saarlandische Pflegegesellschaft). Die erste und konstituie-
rende Sitzung des Projektbeirats, in der alle eingeladenen Institutionen vertreten waren,
wurde vom Gesundheitsminister moderiert. Die Projektstruktur und die Arbeitsweise im Pro-
jekt sowie erste Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung wurden vorgestellt. Nach Vor-
lage des Endberichts und den dazugehdrigen Handlungsempfehlungen soll der Projektbeirat

wieder informiert werden.
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9. Zusammenfassung und Empfehlungen

Die Einfuhrung demenzsensibler Konzepte ist eine komplexe Anlegenheit. Um den Einstieg
in die neue Arbeitsweise zu erleichtern, baute die Konzeption von Dem-i-K auf den bereits
gesammelten Erfahrungen anderer Projekte mit hilfreichen Strategien, aber auch mit Umset-
zungsproblemen auf. So wurde z.B. vor Projektbeginn eine zweitagige Hospitation in Kauf-
beuren durchgefiihrt, wo im Jahr 2000 der erste gerontopsychiatrische KL-Dienst in Deutsch-
land installiert wurde. Die in Kaufbeuren gesammelten Erfahrungen tber gravierende Akzep-
tanzprobleme auf Seiten der ,somatischen Pflegekrafte” konnten durch eine entsprechende
Anpassung der Dem-i-K-Konzeption weitgehend reduziert werden. Neben einer Konzentrati-
on auf Schwerpunktabteilungen war dabei mit entscheidend, die Mitarbeiter durch dem Pro-
jekt vorgeschaltete Schulungen fir die Problematik der Demenz und des Delirs zu sensibili-
sieren, ihnen den Handlungsbedarf zu verdeutlichen, aber auch Optionen fur eine andere

Praxis aufzuzeigen.

Nach einer intensiven Vorbereitungsphase, die durch eine planende Expertengruppe beglei-
tet wurde, konnte das Projekt Dem-i-K (Demenz im Krankenhaus) Ende 2010 von der Ar-
beitsgemeinschaft katholischer Krankenhauser aufgelegt werden. Wahrend der Aufwand fir
die Durchfiihrung des Projekts von den Tragern selbst aufgebracht wurde, Ubernahm das
saarlandische Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Familien und Frauen die Finanzierung
der wissenschaftlichen Begleitforschung, durch die zum einen die Wirkungen des Projekts
bewertet und zum anderen Ubertragbare Handlungsempfehlungen fir alle saarlandischen

Kliniken abgeleitet werden sollten.

Aus der Auswertung geht hervor, dass das Projekt auf allen Zielebenen erhebliche Erfolge
erzielt hat. Dabei beziehen sich die positiven Wirkungen sowohl auf die Patienten als auch
auf die Mitarbeiter in den involvierten Abteilungen. Mit Hilfe der Patientendokumentation
konnte gezeigt werden, dass fur einen Grof3teil der Patienten wahrend des Krankenhausauf-
enthalts stabile oder sogar verbesserte Werte im korperlichen und psychischen Status er-
reicht wurden. Diese Ergebnisse sind umso beachtlicher, wenn man sich vor Augen fuhrt,
dass Krankenhausaufenthalte fir Demenzkranke mit hohen Risiken verbunden sind und da-
raus sehr haufig Krisensituationen erwachsen, die sich negativ auf die weiteren Lebensper-

spektiven der Betroffenen auswirken.

Wie im Bericht dargelegt, ist es zudem gelungen, einen erheblichen Anteil Erstdiagnosen zu
stellen und die Patienten einer frihen Behandlung zuzufihren. Dies ist als ein wichtiges Er-
gebnis zu bewerten, wenn man in Rechnung stellt, dass die ,Nebendiagnose Demenz" im

Akutkrankenhaus ublicherweise wenig Beachtung erfahrt. Man kann daraus schlie3en, dass
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in Akutkrankenh&ausern ein hohes Potential fur die friihe Identifizierung und Behandlung von
Demenzen besteht, wenn die Mitarbeiter den Blick auf das Krankheitsbild richten. Dies be-
trifft auch die im Rahmen von Demenzen haufig auftretenden Delirien, die unbericksichtigt
zu erheblichen negativen Konsequenzen auf die Morbiditat und Mortalitat der Patienten fuh-
ren. Bei fast 30% der involvierten Patienten wurden Delirien festgestellt, womit die Grundlage

fur gezielte medikamentdse sowie nicht-medikamentdse Interventionen geschaffen wurde.

Aus den zu Beginn und zum Abschluss des Projekts durchgefihrten Bestandsaufnahmen in
den an Dem-i-K beteiligten Abteilungen lassen sich zuséatzliche Wirkungen ableiten. Die Um-
setzungserfolge, die man insbesondere im Arbeitsfeld der Pflege erreichen konnte, sind be-
achtlich. Es hat bei den geschulten Kraften ein Blickwechsel stattgefunden: Die Bedirfnisse
der Kranken werden wahrgenommen, und es hat sich eine héhere Sensibilitdt sowie ein ver-
andertes Problembewusstsein eingestellt. Zudem haben die Pflegekréfte Strategien erlernt,
mit den demenzkranken Patienten adaquater umzugehen, und sie fihlen sich nicht mehr so
hilflos wie noch zu Beginn des Projekts. Die Kenntnisse lber spezielle Versorgungskonzepte
und pflegerisch-therapeutische Interventionen sind gewachsen, und in vielen Bereichen wur-
de ein Abbau von Schwachen der Kliniken in der Demenzversorgung konstatiert. Auch ein
Ruckgang von Umgangsproblemen lasst sich nachzeichnen. Allerdings besteht bei schwer-
wiegenden Verhaltensauffalligkeiten immer noch der Bedarf an fachlicher Unterstitzung
durch den KL-Dienst. Alle Kliniken haben zudem Schritte unternommen, in verschiedenen
Bereichen demenzfreundliche Strukturen und Prozesse einzufithren. Dabei sind jeweils indi-
viduelle, auf den Ressourcen der einzelnen Kliniken aufbauende MalRRnahmen entwickelt

worden, z.B. in den Bereichen Erndhrung, Angehdrigenberatung oder Beschaftigung.

Ein wichtiger Befund des Projekts besteht in der Erfahrung, dass die Umsetzung eines de-
menzfreundlichen Settings entscheidend auch mit dem Ressourceneinsatz zusammenhéngt.
Da es sich bei Dem-i-K nicht um ein klassisches Modellprojekt handelt, bei dem der projekt-
bedingte Mehraufwand gefdrdert wird, mussten die Kliniken selbst entscheiden, wie viele
Ressourcen sie einsetzen konnten. Dies betraf z.B. die Zahl der in den Modulen 1 bis 5 ge-
schulten Mitarbeiter, den Aufwand fir zusétzliche Fortbildungsveranstaltungen fir weitere
Mitarbeitergruppen sowie die Haufigkeit von Fallbegleitungen. Wie die Erfahrung gezeigt hat,
zeichnet sich in denjenigen Kliniken eine gréRere ,Durchdringung“ des Themas und eine
problemlosere Ubernahme der neuen Arbeitsweisen in der Krankenhausroutine ab, in denen
mehr Mittel fir die Fortbildungen des Personals und fir die Fallbegleitungen eingesetzt wer-
den konnten. Die Wirkungsunterschiede beziehen sich sowohl auf die Sicherheit im Umgang
mit den Kranken als auch auf den regelmafigen Einsatz geeigneter Strategien, wie z.B. das

Setzen aktivierender oder orientierender Impulse. Es lasst sich daraus ableiten, dass Fallbe-
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gleitungen so regelmaRig stattfinden sollten, dass sie in die Routine des Stationsalltags Ein-
gang finden kénnen. Zudem sollte pro Station ein Mindestmal3 an Pflegekraften geschult
sein, damit zum Zeitpunkt der Fallbegleitung Uberhaupt kompetente Ansprechpartner prasent

sein konnen.

Um Ressourcen geht es auch im arztlichen Tatigkeitsfeld. Hier hat sich gezeigt, dass Prob-
leme entstehen, wenn interne Konsiliare im Rahmen des Projektes verstarkt in Anspruch
genommen werden sollen, diese fiur die zusatzlichen Aufgaben jedoch keine zeitlichen Res-
sourcen zur Verfligung haben. Auch im Hinblick auf die Identifizierung von demenzkranken
oder delirgefahrdeten Patienten sind zusatzliche Zeitressourcen fir die arztlichen Konsiliare
von grofRer Bedeutung. Denn anstatt sich darauf zu beschréanken, die von den Stationen an-
geforderten Konsile abzuarbeiten, kdnnten durch ein gezieltes Suchen nach ,Indexpatienten”
auch diejenigen erfasst werden, bei denen der Hilfe- oder Praventionsbedarf nicht ganz so
offensichtlich zu Tage tritt.

Zu betonen ist in diesem Zusammenhang, dass die Umstellung auf eine demenzsensible
Arbeitsweise in den Akutkliniken erhebliche Kosten u.a. fir Honorare und Mitarbeiterfreistel-
lungen verursacht, flr die es nach den Ergebnisse diverser, im Rahmen des Projekts vorge-
nommener Analysen keine Gegenfinanzierung gibt. Weil die Trager vor diesem Hintergrund
mit sehr begrenzten Finanzierungsspielraumen agieren muissen, kommt es in der Umset-
zung von modellhaften Elementen haufig zu Verzégerungen und Hemmnissen. Dieser As-
pekt muss letztlich als mitausschlaggebend bewertet werden, wenn man sich fragt, warum
es in Deutschland — trotz diverser Bemihungen in der Regel im Rahmen von Modellprojek-
ten — noch immer nicht gelungen ist, eine Musterklinik zu schaffen, in der alle Strukturen und

Prozesse auf die spezifischen Bedirfnisse Demenzkranker ausgerichtet sind.

Aus der Evaluation sind neben der Wirkungsanalyse zahlreiche Ergebnisse hervorgegangen,
die in Ubertragbare Handlungsempfehlungen transferiert wurden. Dazu z&hlen in erster Linie

die Kernelemente der Empfehlungen:
e Dberufsgruppenbezogene Fortbildungen,
e facharztliche Konsile sowie
o Fallbegleitungen fir die Pflegekrafte.

Im Rahmen der Reflexionsworkshops wurden zudem fur weitere Handlungsfelder Empfeh-
lungen zum Aufbau demenzfreundlicher Strukturen und Prozesse entwickelt (vgl. Kapitel 5.2

und nachfolgenden Text).
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Zu fundierten Handlungsempfehlungen gehéren jedoch — neben der Ausarbeitung von Ge-
staltungshinweisen fir Bausteine einer demenzsensiblen Ausrichtung — auch Hinweise auf
zu erwartende Implementationsprobleme sowie auf die Schwierigkeiten, eine feste Veranke-
rung der Innovationen in die selbstverstandliche alltagliche Arbeitspraxis zu erzielen. Auch
hierzu wurden im Rahmen von Dem-i-K wichtige Erkenntnisse erzielt, denn es musste in
allen beteiligten Hausern die Erfahrung gemacht werden, wie mihsam und krisenanfallig der
Weg zu einer demenzsensiblen Ausrichtung sein kann. Als wesentliches Implementations-
problem stellte sich neben den begrenzten personellen Kapazitaten die Frage der Haltung zu
demenzkranken Patienten heraus. So musste bei den somatischen Arzten z.B. lange um die
Akzeptanz des Konzepts gerungen werden, und dieser Prozess ist in den meisten Kliniken
noch nicht abgeschlossen. Die Nebendiagnose Demenz nimmt auf der Prioritatenliste der
somatischen Medizin keine vorrangige Rolle ein und beim arztlichen Personal muss Uber-
zeugungsarbeit geleistet werden, um diese Haltung sukzessive aufzuweichen. Als ,Lerner-
folg“ des Projektes kann herausgestellt werden, dass die Kooperation mit den facharztlichen
Konsiliaren maglichst schwellenarm gestaltet werden muss. So hat es das Projekt vorange-
bracht, die arztlichen Konsile — wenn dies mdglich war — innerhalb der internen Struktur des
Krankenhauses anzusiedeln. Wenn die externe Variante gelingen soll, scheint eine raumli-
che Nahe der Kooperationspartner, die eine spontane Abarbeitung von Konsilanfragen er-

moglicht, ebenso erforderlich zu sein wie eine hohe personelle Kontinuitat.

Zudem kommt es in den Kliniken immer wieder zu Briichen und zu Zeitverzégerungen, wenn
die angestrebten Veranderungen mit einem hohen kommunikativen Aufwand verbunden
sind, etwa wenn sie eine Abstimmung zwischen Pflegekréaften, Arzten und Mitarbeitern der
Verwaltung erfordern. Wie aus Dem-i-K abgeleitet werden kann, ist die Etablierung von Pro-
jektverantwortlichen mit eigenen Entscheidungskompetenzen ein vielversprechender Ansatz,
Umstrukturierungen anzustof3en und die Prozesse in Gang zu halten. Auch runde Tische, an
denen sich ausgewéhlte Personen zur gemeinsamen Reflexion des Projektfortschritts zu-
sammenfinden und in denen weitere Umsetzungsschritte geplant und begleitet werden,

scheinen sich giinstig auszuwirken.

Abschlieend lasst sich feststellen, dass der kontinuierliche Aufbau demenzfreundlicher
Strukturen und Prozesse eine aufwendige und zeitintensive Aufgabe darstellt. Die Entwick-
lungen erfordern Hartn&ckigkeit und ein Umdenken aller Beteiligten, damit aus der qualifizier-
ten Einzelaktion von geschulten Pflegekraften und Arzten eine kollektive Strategie fir das
gesamte Krankenhaus werden kann. Als unerlasslich hat sich die uneingeschrankte Unter-
stitzung durch die gesamte Leitung herausgestellt, die das Voranschreiten einer demenz-

sensiblen Ausrichtung zu ihrem persénlichen Anliegen erklaren sollte. Auf Bundesebene ist
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parallel dazu darauf hinzuwirken, dass die grof3en Anstrengungen der Trager und Mitarbeiter

auf dem mihevollen Weg zum demenzsensiblen Krankenhaus mit einem finanziellen Aus-

gleich kompensiert werden kénnen.

Im Folgenden werden die wichtigsten Handlungsempfehlungen, die aus dem Projekt Dem-

i-K abgeleitet werden kénnen, thesenartig aufbereitet:

1.

Die Versorgung Demenzkranker wird zukUnftig nicht nur in Pflegeeinrichtungen, son-
dern auch in Akutkrankenh&usern zum normalen Alltag gehoéren. Deshalb sollten de-
menzbezogene Wissensinhalte konsequenter in die Ausbildungsordnungen der Ge-
sundheitsberufe integriert werden. Eine erweiterte Kompetenz ist auch fur die Praxis-

anleiter/innen von Auszubildenden in Pflegeberufen einzufordern.

In allen saarlandischen Kliniken sollten Qualifizierungsmalnahmen fir Arzte und
Pflegekrafte durchgefiihrt werden. Zu Inhalten und Struktur dieser Fortbildungen sind
im Bericht und im Materialband Vorschlage unterbreitet. Pro Station sollte zun&chst
mindestens ein Drittel der Mitarbeiter im Themenbereich Demenz/Delir geschult wer-
den. Die Zahl geschulter Krafte kann im Rahmen von Nachschulungen sukzessive

erhoht werden.

Die Qualifizierungen sollen durch woéchentliche Fallbegleitungen fur Pflegekrafte er-

ganzt werden, in denen das theoretisch vermittelte Wissen vertieft und verfestigt wird.

Um auf die Nebendiagnose Demenz aufmerksam zu werden, empfiehlt sich der Ein-
satz eines Kurzscreenings (z.B. 3-Uhren-Woérter-Test). Falls sich aus der Testung ein
Demenzverdacht ableitet, soll zur Sicherung von Diagnose und (Friih-)Behandlung

regelhaft mit einem facharztlichen Konsiliar kooperiert werden.

Die Etablierung demenzfreundlicher Kliniken ist ein aufwendiger und krisenanfalliger
Prozess, der leicht ins Stocken geraten kann. Um einen kontinuierlichen Fortgang der
Entwicklungen abzusichern, sind die Benennung von Projektverantwortlichen und die

Einrichtung runder Tische mit interdisziplindrer Besetzung anzuraten.

Die ruickhaltlose Unterstiitzung durch die gesamte Krankenhausleitung ist unabding-
bare Voraussetzung fur die Umsetzung demenzfreundlicher Arbeitsweisen. Eine
wichtige Aufgabe der Leitungskréafte besteht darin, eine positive Haltung des Perso-

nals zu demenzkranken Patienten zu erwirken.

Bei der Konzipierung und Umsetzung demenzfreundlicher Strukturen und Prozesse
ist es von Vorteil, wenn nach unterschiedlichen Zielgruppen differenziert wird (delirge-

fahrdete bzw. an Delir erkrankte Patienten; Personen in verschiedenen Demenzsta-

75



Institut fur Sozialforschung | @

und Sozialwirtschaft e.V. lSO ENDBERICHT

Saarbriicken

dien). Diese Vorgehensweise fihrt zu bedurfnisgerechten Konzepten (vgl. z.B. den in

der Folge beschriebenen Verfahrensvorschlag zur Angehdrigenarbeit).

8. Fur die Finanzierung des Mehraufwandes, der durch die Einfihrung demenzsensibler
Strukturen und Prozesse entsteht, muss eine sachgerechte Finanzierungsregelung

gefunden werden.

In Erganzung der Thesen werden in der Folge zu einzelnen Handlungsfeldern konkrete Ver-
fahrensvorschlage unterbreitet, die — mit Ausnahme des Vorschlags zum Themenbereich
Finanzierung — im Wesentlichen auf den Ergebnissen der Reflexionsworkshops resultieren.
Die Verfahrensvorschlage erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern bilden den

Diskussionsstand zum Abschluss des Projekts Dem-i-K ab.
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Ergebnisse der Kostenanalyse (1)

Ergebnisse der Kostenanalyse: Finanzierung

Thomas Jungen, Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhauser Saarland

Die Modellférderung des Projektes Dem-i-K bezog sich ausschlieRlich auf die wissen-
schaftliche Begleitung. Die Umsetzung von Dem-i-K war deshalb mit dem dezidierten Auf-
trag der Tréager an die Steuergruppe versehen, Ansétze fir die Gegenfinanzierung des mit
der Umsetzung demenzsensibler Konzepte verbundenen Aufwands zu erarbeiten.

In einem ersten Schritt wurde daher gepriift, ob mit der haufigeren Kodierung der Neben-
diagnose ,Demenz® eine hohere Vergltung verbunden ist. Dahinter stand die Annahme,
dass durch Dem-i-K eine hdhere Zahl von Demenzpatienten erkannt und Uber die Erfas-
sung der relevanten Nebendiagnosen dokumentiert werden kann. Geprift wurde, ob die
zusatzliche Erfassung der Nebendiagnose ,Demenz® zu einer héherbewerteten DRG und
damit zu einer hdheren Vergttung fuhrt. Das DRG-System ist im Grundsatz so konzipiert,
dass neben der Hauptdiagnose, die den Behandlungsgrund erfasst, auch die Nebendiag-
nosen, die mogliche Komplikationen abbilden, Einfluss auf die Héhe der Krankenhausver-
glutung haben.

Analysen mit den Daten der Projekthduser haben ergeben, dass die Kodierung der Ne-
bendiagnose ,Demenz® in der Regel nicht ursachlich fur eine héhere Vergltung ist. Die
Nebendiagnose ,Demenz‘ fuhrt nur im Zusammenwirken mit anderen Nebendiagnosen zu
einer Hoherbewertung und spielt in diesem Zusammenhang nur eine untergeordnete Rol-
le. Anders ausgedriickt: Die Hoherbewertung der DRG ist geknipft an signifikante weitere
Komplikationen, die in der Regel dazu fiihren, dass auch ohne die Demenz eine Hoher-
bewertung erfolgt ware.

Die Steuergruppe hat daraufhin verschiedene Ansétze flr eine mogliche Finanzierung
demenzsensibler Konzepte zusammengestellt und im Anschluss geprdift:

a) Antrag an das InEK zur Anderung der CCL-Zuordnung der Demenzdiagnosen

Derzeit haben nicht alle Demenzdiagnosen einen korrespondierenden CCL-Wert, der
maoglicherweise zu einer Steigerung des DRG-Schweregrades filhren kann. Dies betrifft
zum Beispiel die Diagnose F.03 (unspezifische Demenz), die nicht erlosrelevant, aber
pflegerisch relevant ist. Erlosrelevant sind nur Diagnosen, in denen vom Facharzt eine
Spezifizierung der Demenz vorgenommen wird. Problematisch ist, dass der Facharzt
eine eindeutige, vom MDK anerkannte Spezifizierung nur dann vornehmen kann, wenn
entsprechende Dokumente bzw. Informationen aus der Vergangenheit vorliegen. Dies
kann in vielen Fallen im Krankenhaus nicht vorausgesetzt werden. Die Forderung an
das InEK sollte deshalb lauten, dass bei Prifung durch den Facharzt auch unspezifi-
sche Demenzdiagnosen erldsrelevant sind.

b) Finanzierung der Demenz Uber den OPS und eine Komplexpauschale unter Anga-
be notwendiger Strukturmerkmale und Standards
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¢) Finanzierung der Demenzbehandlung tber den OPS fir pflegeaufwendige Patien-
ten (Pflegekomplex-Score)

Hier wirkt sich die Demenz allerdings nur unter Umstanden erlossteigernd aus.
d) Finanzierung Uber einen IV-Vertrag

e) Finanzierung Uber einen Zuschlag fir Zentren und Schwerpunkte nach 8 5 Abs. 3
KHENtG

Nach Bewertung der Vor- und Nachteile der verschiedenen Finanzierungsansatze, hat
sich die Steuergruppe fir die Beantragung eines Zuschlags nach § 5 Abs. 3 Kranken-
hausentgeltgesetz entschieden. Ein Antrag auf einen Zuschlag wurde im September 2010
an die saarlandischen Krankenkassen geschickt. Grundlage der Kalkulation des Zu-
schlags waren die besonderen Leistungen, die fir die Versorgung der Demenzkranken
erforderlich sind und Gber DRG’s nicht abgegolten werden. Dazu gehoéren die Identifizie-
rung von Risikopatienten, Aufgaben des Liaisondienstes, die demenzspezifische Qualifika-
tion der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die gesonderte zusatzliche Dokumentation, Fall-
besprechungen, Angehoérigenarbeit und Auswertungen zur Ergebnissicherung. In die Kal-
kulation sind ausschlie3lich die Kosten fur die Versorgung demenziell Erkrankter einge-
flossen, die in der Regelfinanzierung bisher nicht abgedeckt sind. Die Gesamtkosten pro
Projekthaus und pro Jahr wurden mit 94.818 € berechnet.

Ende 2010 wurde den saarlandischen Krankenkassen der Antrag vorgestellt und mit der
Begrindung abgelehnt, dass zum einen keine Problemlage bei der Versorgung von Pati-
enten mit Demenz im Krankenhaus zu erkennen sei und zum anderen etwaige anfallende
Kosten flir die Versorgung demenziell erkrankter Patienten im Krankenhaus von den
Krankenhausern aus der bestehenden Finanzierung zu tragen seien.

Die Option, den zusatzlichen Aufwand Uber ein mégliches Zusatzentgelt abzudecken, ist
eine bedenkenswerte Option, die im Rahmen von Dem-i-K allerdings nicht umgesetzt
werden konnte. Abgesehen davon, dass die Krankenhauser dazu in nennenswertem Um-
fang Vorinvestitionen zu leisten haben, muss eine Abbildung der Leistungen Uber einen
OPS-Code erfolgen, mit dem diagnostische, therapeutische und pflegerische Prozeduren
erfasst werden. Die Beantragung einer entsprechenden Prozedur beim DIMDI ist mit er-
heblichem Aufwand verbunden und erfordert eine Abstimmung der relevanten Fachgesell-
schaften. Dieser Aufwand und die damit verbundenen Kosten hatten den Rahmen von
Dem-i-K bei weitem gesprengt.

Mit dem Ziel, gegebenenfalls externe Foérderpartner fir die Projekthduser gewinnen zu
kénnen, wurden Forderantrage beim Bundesministerium fur Bildung und Forschung und
bei der Robert-Bosch-Stiftung gestellt. Eine Forderzusage konnte in der Projektlaufzeit
von Dem-i-K nicht erreicht werden.
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Ergebnisse der Kostenanalyse (2)

Ergebnisse der Kostenanalyse: Ergebnismessung

Thomas Jungen, Arbeitsgemeinschaft katholischer Krankenhauser Saarland

Um Effekte aus der Umsetzung demenzsensibler Konzepte ableiten zu kénnen, hat sich
die die Steuergruppe daflr entschieden, die Qualitatsindikatoren zum Tracer ,Demenz*
des Vereins Qualitatsindikatoren fur Kirchliche Krankenhauser — QKK e.V. zu nutzen. Der
QKK e.V. bietet seinen Mitgliedseinrichtungen Qualitatsindikatoren an, die fiir das Bench-
marking und die Schwachstellenanalyse genutzt werden kénnen. Dazu gehdren auch fol-
gende Indikatoren zum Tracer ,Demenz‘:

e Demenz Diagnosestellung ab 65 Jahre

¢ Demenz Diagnosestellung ab 90 Jahre

e Demenz Delir

e Demenz Entlassung in hausliche Versorgung
e Demenz Mortalitéat.

Eine ausfuhrliche Beschreibung der Indikatoren findet sich im QKK-Indikatorenset und ist
abrufbar unter: http://www.gkk-online.de/index.php?id=15

Da alle Dem-i-K-Hauser auch Mitgliedseinrichtungen des QKK e.V. sind, haben die ent-
sprechenden Auswertungen ohne zusatzlichen Aufwand vorgelegen. Mit Zustimmung der
Einrichtungsleitungen konnten die Auswertungen auch fiir Dem-i-K genutzt werden.

Bei einem Vergleich der Projekth&user konnte kein statistisch signifikantes Ergebnis ermit-
telt werden. Dies liegt darin, dass der Indikator nur auf Hausebene gemessen wird und
Dem-i-K in den Projekthausern nur in einzelnen Abteilungen umgesetzt wird. Die Steuer-
gruppe hat deshalb beschlossen, eine Analyse auf Fachabteilungsebene vorzunehmen.
Die Zustimmung der Einrichtungsleitung zu diesem Vorgehen liegt vor. Die Analyse ist
beauftragt. Ein Ergebnis wird erst nach Abschluss von Dem-i-K vorliegen.
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Das Demenz-Konsil

Ablauf des Demenzkonsils

Die Vorbereitung des Patientenkontakts umfasst das Lesen der Konsilanforderung,
das Studium der Patientenakte und die Nachfrage bei den Pflegekréften der Station.
In Abhangigkeit von der Komplexitat des Einzelfalls und der Kooperation des Stati-
onspersonals dauert die Vorbereitung in aller Regel zwischen 10 und 15 Minuten.

Im Patientengesprach versucht der Konsiliarius eine Einschatzung der bestehenden
Probleme zu erhalten. Es wird der Mini-Mental-Status-Test und ggf. der Uhrentest
eingesetzt. Falls Assistenten flr eingehendere Testungen zur Verfligung stehen,
kann eine differenziertere Analyse vorgenommen werden (z.B. durch DemTect,
GDS, EVA). Es sollte darauf hingewiesen werden, dass die Ergebnisse der Testun-
gen nach einem halben Jahr durch einen niedergelassenen Nervenarzt/Psychiater
zu Uberprifen sind. Informationen zur Einordnung und Abgrenzung der unterschied-
lichen Demenzformen und zum Delir sowie eine Systematisierung der diagnosti-
schen Verfahren befinden sich im Skript ,Was ist Demenz? Demi-K Information fir
Arztinnen und Arzte* (vgl. Anhang).

Nach der Erhebung des Zustands schlagt der Konsiliarius bei Bedarf eine therapeu-
tische Intervention vor. Bei erstmals diagnostizierten Demenzen wird haufig ein An-
tidementivum angesetzt. Auch der Einsatz eines niederpotenten oder atypischen
Neuroleptikums kann bei extremen Verhaltensauffalligkeiten angeraten sein. Oft
kann jedoch gerade das Absetzen ungeeigneter Medikamente ein wichtiger Schritt
sein, etwa wenn Nebenwirkungen beobachtet werden oder im Falle eines Delirs. Ei-
ne Orientierung zum Medikamenteneinsatz kann der PRISCUS-Liste (vgl. Anhang)
der potenziell inadaquaten Medikation flir altere Menschen entnommen werden.
Generell gilt, dass der Psychopharmakaeinsatz bei alteren Menschen mit grofl3er
Sorgfalt abzuwagen und Polypharmazie mdglichst zu vermeiden ist. Weitere Emp-
fehlungen zur Therapie von Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz enthélt das Skript
,Was ist Demenz? Dem-i-K Information fiir Arztinnen und Arzte*.

In Abhangigkeit vom Umfang der Testungen und von der Kooperationsfahigkeit und
—willigkeit des Patienten dauert das eigentliche Konsil zwischen 15 und 45 Minuten.
Erschwerende Bedingungen bestehen in der Schwerhdrigkeit des Patienten oder in
einer nicht ungestorten Gesprachsatmosphare im Mehrbettzimmer. Die Ergebnisse
der Testungen, die Einschatzung der Situation, die Diagnose und ggf. die therapeu-
tischen Empfehlungen werden im Konsilbericht dargelegt. Das Verfassen dieses Be-
richts dauert etwa 10 Minuten. Im Anschluss an das Konsil sollte ein Rickkopp-
lungsgesprach mit dem Stationsarzt und/oder mit der Pflegekraft stattfinden, das
sich aufgrund des Zeitdrucks auf die wesentlichen Erkenntnisse in ca. 5 Minuten be-
schranken sollte. Ein Konsil verlangert sich, wenn Angehdrige prasent sind und eine
Aufklarung Uber die Ergebnisse gewinscht wird. Dafiir missen im Durchschnitt 20
Minuten einkalkuliert werden. Angehdrigengesprache sind jedoch eher selten.

80




Institut fur Sozialforschung | @
ENDBERICHT und Sozialwirtschaft e.V. lSO

Saarbricken

Forderliche Bedingungen fur ein Demenz-Konsil

1.

4.

Wegezeiten fallen unterschiedlich ins Gewicht. Dabei spielt eine Rolle, ob es sich
um interne oder externe Kooperationsformen mit dem Konsiliararzt handelt.

Zu beachten ist, dass der Anteil unproduktiver Zeiten mdoglichst durch eine Pro-
zessoptimierung reduziert werden sollte. Je besser eine Station auf das Erscheinen
des Konsiliarius vorbereitet ist, desto zeitschonender kann das Konsil durchgeftihrt
werden.

Zur Unterstutzung der Konsilarbeit konnen folgende Schritte hilfreich sein:

O

O

O

O

Konkretisierung des Konsilscheins. Dieser soll eine konkrete Fragestellung
enthalten, mit der sich das Konsil beschaftigen soll z.B.: Welche Stérung
soll bearbeitet werden? Geht es um den Verdacht auf eine neu aufgetretene
Demenz oder um eine bekannte Demenz? Soll eine Delirabklarung erfol-
gen? Bestehen Verhaltensauffalligkeiten und wenn ja, welche?

Gunstig ist, wenn Beobachtungen der Angehdrigen im Konsilschein aufge-
nommen sind, weil der Konsiliar die Angehdrigen meist nicht antrifft.

Der Patient sollte beim Konsil in seinem Zimmer und nicht durch Narkotika
beeintrachtigt sein. Sonst kénnen keine aussagekraftigen Testungen vorge-
nommen werden.

Vor und nach dem Konsil sollte ein arztlicher und/oder pflegerischer Mitar-
beiter informiert und ansprechbar sein.

Im Materialband ist ein Beispiel fir einen konkretisierten Konsilschein abgedruckt.
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Ausweitung demenzbezogenen Wissens

1.

3.

Ausweitung des demenzbezogenen Wissens auf alle Abteilungen und Be-
rufsgruppen eines Krankenhauses

Fur in einzelnen Abteilungen bereits intensiver geschulte Pflegekrafte sollte nach
einer gewissen Zeit eine ,Auffrischung” des Wissens erfolgen. Gewtinschte Inhalte
der Qualifizierungen sollten stationsweise abgefragt werden, z.B. durch Aushang
von Vorschlagen oder durch miindliche Abfrage.

Fur noch nicht geschulte Krafte sollten mindestens zweitagige Fortbildungskurse an
zwei aufeinander folgenden Tagen angeboten werden (erster Tag: Grundlagen;
zweiter Tag: Umgangstechniken). Diese Veranstaltungen sollten auch fur andere
Berufsgruppen gedffnet werden, wie z.B. Krankengymnastik/Physiotherapie, Sozi-
aldienst.

Auch fur Seelsorger sollte ein Angebot entwickelt werden, das mindestens 2 bis 3
Stunden umfassen miisste. Mit dem Angebot sollen die Seelsorger in die Lage ver-
setzt werden, die Angehoérigen Demenzkranker besser beraten zu kénnen. Zudem
sollte vermittelt werden, dass auch die demenzkranken Patienten von einem religi-
0sen Beistand profitieren konnen.

Um bereits bei den Auszubildenden demenzbezogenes Wissen aufbauen zu kén-
nen, sollte mit den Pflegeschulen der Trager diskutiert werden, inwieweit der The-
menkomplex ,Demenz im Krankenhaus* bereits ausreichend in die Ausbildung in-
tegriert ist. Zudem sollten die Praxisanleiter mindestens in einem Umfang von 16

Stunden geschult werden, damit diese den Schiler/innen im Thema Demenz Un-
terstiitzung anbieten kénnen.
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Interdisziplinare Arbeitsweise

Forderung einer interdisziplinaren Arbeitsweise im Dreieck zwischen Stati-
onséarzten, Pflegekraften und dem Konsiliar- und Liaisondienst

1.

Die Chefarzte der Abteilungen sollten im persénlichen Gespréach durch den Konsi-
liararzt tber die Moglichkeit und den Sinn von Demenz-Konsilen informiert werden.
Zudem kdnnen demenzspezifische Arbeitsweisen in der Chefarztrunde thematisiert
werden.

Wichtig sind zudem stationsbezogene Informationsveranstaltungen fur die Stati-
onséarzte; bei der Terminierung sollte man sich an die Zeitstruktur der jeweiligen
Abteilungen anpassen.

Zu empfehlen ist ein ,Jour fixe Demenz®, an dem aus allen Abteilungen ein Stati-
onsarzt und eine Pflegekraft (= arztliche und pflegerische Demenzbeauftragte der
Abteilungen) teilnehmen. Solche Veranstaltungen kénnen z.B. einmal im Quartal
mit einem Zeitumfang von 60 Minuten durchgefiihrt werden. Vor den Treffen soll-
ten die Themen des Gremiums definiert werden, z.B. wie kann die arztliche Aufkla-
rung bei Erstdiagnose Demenz organisiert werden.

Den Stationséarzten sollte das Angebot unterbreitet werden, den Konsiliararzt bei
mehreren Konsilen im Quartal zu begleiten; dies ist zuvor mit den jeweiligen Chef-
arzten abzustimmen.

Bei schwierigen Konstellationen (z.B. demenzkranker Patient mit Weglauftendenz
und MRSA,; Delir bei nachtlicher Unterbesetzung) sollten anlassbezogene kollegia-
le Fallbesprechungen durchgefihrt werden.
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Initiierung erster Schritte in Richtung einer
demenzsensiblen Notaufnahme

Verbesserung der Demenzversorgung in der Notaufnahme

Eine demenzsensible Notaufnahme ist ein wesentlicher Baustein auf dem Weg zu verén-
derten Arbeitsweisen mit demenzkranken Patienten. Derzeit treten bei der Aufnahme die-
ser Patienten erhebliche Probleme auf, die u. a. auf folgende Faktoren zurlickzuflihren
sind:

e Demenz ist nicht im Blick und demenzkranke Patienten werden nicht erkannt.

¢ Mangelnde demenzbezogene Kompetenz des Personals; dadurch Verstarkung
herausfordernden Verhaltens.

e Ungunstige Rahmenbedingungen fur Demenzkranke (Zeitdruck, Hektik, Stress,
lange Wartezeiten).

Folgende erste Schritte konnen unternommen werden, um die Notaufnahmen an das De-
menzthema heranzufihren:

e Erweiterung der Informationen Uber die Situation Demenzkranker in den Notauf-
nahmen durch Kontaktaufnahme und Austausch mit dem dortigen Personal.

e Sensibilisierungs- und Fortbildungsveranstaltungen mit einem Umfang von mindes-
tens 2 Tagen fir die &rztlichen und pflegerischen Mitarbeiter anbieten.

o Prozesse mit den Mitarbeitern der Notaufnahme abstimmen (z.B. im Hinblick auf
eine schnellere Uberleitung der Patienten auf die Station).

e Bei bekannten Demenzen: Wartezeiten reduzieren im Sinne von Triage und ggf.
Begleitung/Betreuung organisieren.

e Friherkennung: Uberlegungen, ob ein einfaches Friihscreening méglichst bei allen
Uber 70-Jahrigen eingesetzt werden konnte (z.B. 3 Worter-Uhrentest).
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St. Nikolaus-Hospital Wallerfangen

Was ist Demenz?

Dem-i-K Information fiir Arztinnen und Arzte
von Herrn Dr. Hovenbitzer

St. Nikolaus-Hospital
Wallerfangen

dem Menschen dienen - seit 1875




Was ist Demenz? Dem-i-K Information fiir Arztinnen und Arzte
von Dr. med. Thomas Hovenbitzer ' ‘

St. Nikolaus-Hospital

FORTBILDUNG “DEMENZ" Wallerfangen

(das folgende Script basiert im Wesentlichen auf den S3-Leitlinien “Demenz” St. Nikolaus-Hospital Wallerfangen
i H HospitalstraBe 5
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie) 66798 Wallefongen
Tel. (06831) 962-0
e Fax (06831) 962-465
Definition: www.sankt-nikolaus-hospital.de

info@sankt-nikolaus-hospital.de

Der Begrift “Demenz® bezeichnet ein klinisches Syndrom. In der vorlie-
genden Leitlinie wird die Definition der Demenz nach ICD-10 zugrunde
gelegt:

Demenz ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fort-
schreitenden Krankheit des Gehirns mit Storung vieler hoherer kortikaler
Funktionen einschliefSlich Geddchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache, Sprechen und Urteilsvermégen im Sinne
der Fiahigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Fiir die
Diagnose einer Demenz miissen die Symptome nach ICD iiber mindes-
tens 6 Monate bestanden haben. Die Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung)
funktionieren im fiir die Person tiblichen Rahmen. Gewo6hnlich begleiten
Verianderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der
Motivation die kognitiven Beeintrachtigungen; gelegentlich treten diese
Symptome auch eher auf.

Atiologische Kategorien:

Demenz bei Alzheimer-Krankheit:

Wabhrscheinliche Alzheimer-Demenz:

> Nachweis einer Demenz in einer klinischen Untersuchung unter Einbe-
ziehung neuropsychologischer Testverfahren.

> Defizite in mindestens zwei kognitiven Bereichen.

> Progrediente Storung des Gedachtnisses und anderer kognitiver Funk-
tionen.

> Keine Bewusstseinsstorung.

> Beginn zwischen dem 40. und 90. Lebensjahr, meistens nach dem 65.
Lebensjahr.

> Kein Hinweis fiir andere ursachliche System- oder Hirnerkrankungen.

Ausschlusskriterien:

> Plotzlicher apoplektiformer Beginn.

> Fokale neurologische Zeichen, wie Hemiparese, sensorische Austille,
Gesichtsfelddefekte oder Koordinationsstorungen im frithen Krank-
heitsstadium.

> Epileptische Anfille oder Gangstdrung zu Beginn oder im frithen Sta-
dium der Erkrankung.

Vaskuldre Demenz:
Der Begrift der “vaskuldren Demenz® bezeichnet eine Demenz als Folge
von vaskuldr bedingten Schiddigungen des Gehirns. Unter diesem Begrift




Was ist Demenz? Dem-i-K Information fiir Arztinnen und Arzte
von Dr. med. Thomas Hovenbitzer ' ‘

St. Nikolaus-Hospital
Wallerfangen

werden makro- wie mikrovaskuldre Erkrankungen zusammengefasst.
NINDS-AIRIN-Kriterien fiir wahrscheinliche vaskuldre Demenz.

1.) Kognitive Verschlechterung bezogen auf ein vorausgehendes hoheres
Funktionsniveau, manifestiert durch Gedachtnisstorungen und mindestens
zwei der folgenden Fahigkeiten: Orientierung, Aufmerksamkeit, Sprache,
visuell-raumliche Fihigkeiten, Urteilsvermogen, Handlungsfahigkeit, Abs-
traktionsfahigkeit, motorische Kontrolle, Praxie.

Alltagsaktivititen miissen gestort sein.

Ausschlusskriterien:

Bewusstseinsstorung, Delirium, Psychose, schwere Aphasie, ausgepragte
sensomotorische Stérung, die Testung unmoglich macht, systemische oder
andere Hirnerkrankungen, die ihrerseits kognitive Stérungen verursachen
konnen.

2.) cerebrovaskuldre Erkrankungen

Als relevant eingestufte cerebrovaskuldre Lasion im radiologischen Befund
von folgendem Ausmaf3:

Grofigefafildsion in der dominanten Hemisphire, beidseitige hemisphari-
sche Grof3gefiflasionen, Leukencephalopathie > 25% des Marklagers.

Eine Verkniipfung von 1 und 2 definiert durch mindestens eine der folgen-
den Bedingungen:

Beginn der Demenz innerhalb von 3 Monaten nach einem Schlaganfall,
abrupte Verschlechterung kognitiver Funktionen, fluktuierende oder stu-
fenweise Progression der kognitiven Defizite.

Unterstiitzend friith auftretende Gangstérungen, motorische Unsicherheit
und hdufige Stiirze, Blasenstérung, Pseudobulbérparalyse, Personlichkeits-
storungen und Stimmungsanderungen, Abulie, Depression, emotionale
Inkontinenz und andere subkortikale Defizite.

Frontotemporale Demenz:

In der ICD wird auch der Terminus Pick-Krankheit verwendet.
Klinisch-diagnostische Konsensuskriterien der frontotemporalen Demenz:
Grundlegende klinische Merkmale, alle zu erfiillen: Schleichender Beginn
und allméhliche Progredienz. Friih auftretendes Defizit im zwischen-
menschlichen Kontakt. Frith auftretende Verhaltensauffilligkeit. Friith
auftretende emotionale Indifferenz. Friih auftretender Verlust der Krank-
heitseinsicht.

Unterstiitzende Merkmale:

Verhaltensauffilligkeiten, wie Vernachldssigung der Korperpflege und Hy-
giene, geistige Inflexibilitat, Ablenkbarkeit und fehlende Ausdauer, Hypo-
oralitit und Verdanderung der Essgewohnheiten, perseveratives und stereo-
types Verhalten, unaufgeforderte Manipulation von Gegenstidnden.
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Sprache und Sprechen:

Verinderte Sprachproduktion, Sprachantriebsstorung, Wortkargheit, Lo-
gorrhoe, sprachliche Stereotypie und Echolalie, Perseveration und Mutis-
mus.

Demenz bei Morbus Parkinson:

Kernmerkmale: Diagnose eines Morbus Parkinson. Ein demenzielles Syn-
drom mit schleichend beginnend langsamer Progression, welche sich bei
bestehender Diagnose eines Parkinson-Syndroms entwickelt und sich wie
folgt darstellt:

Einschrankungen in mehr als einer kognitiven Doméne, Abnahme der Ko-
gnition im Vergleich zu pramorbidem Niveau. Die Defizite sind ausgepragt
genug, um zu Einschrankungen im téglichen Leben zu fithren, unabhéingig
ob die Einschrankungen motorischen oder autonomen Symptomen zuzu-
ordnen sind.

Assoziierte klinische Merkmale sind kognitive Funktionen, Aufmerksam-
keit beeintrachtigt, exekutive Funktionen beeintrichtigt, visuell-raumliche
konstruktive Funktionen beeintrachtigt, Gedachtnis beeintrachtigt, Spra-
che ist weitgehend unbeeintrichtigt. Apathie, Personlichkeits-verdnderun-
gen und Stimmungsveranderungen einschl. depressiver Symptome und
Angst, Halluzinationen vorwiegend visuell, Wahn — meist paranoid geférbt
- und verstarkte Tages-miidigkeit.

Lewy-Korperchen-Demenz:

Das zentrale Merkmal der “Lewy-Korperchen® ist eine Demenz, die mit
Funktions—einschrankungen im Alltag einhergeht. Die Gedé4chtnisfunk-
tion ist beim Erkrankungsbeginn relativ gut erhalten.

Kernmerkmale sind: Fluktuation der Kognition, insbesondere der Auf-
merksamkeit und Wachheit, wiederkehrende ausgestaltete visuelle Halluzi-
nationen sowie Parkinson-Symptome. Stark hinweisende Merkmale sind:
Verhaltensstorungen im REM-Schlaf, ausgepragte Neuroleptikaiiberemp-
findlichkeit, unverminderte dopaminerge Aktivititen in den Basalganglien.

Unterstiitzend, aber keine diagnostische Spezifitdt sind: wiederholte Stiirze
oder Synkopen, voriibergehende Bewusstseinsstorungen, schwere auto-
nome Dysfunktionen, Halluzinationen in anderen Modalititen, systemati-
scher Wahn, Depression.

Diagnostische Verfahren:

Die Diagnose der ,Demenz® ist eine Syndrom-Diagnose. Demenz ist zu-
néchst eine klinische beschreibende Diagnose; eine prognostische Aussage
ist damit nicht impliziert.



Was ist Demenz? Dem-i-K Information fiir Arztinnen und Arzte
von Dr. med. Thomas Hovenbitzer ' ‘

St. Nikolaus-Hospital
Wallerfangen

Standardisierte Neuropsychologische Test's (Auswahl):

> Mini-Mental-State-Examination:
Weit verbreiteter standardisierter Test, umfasst insgesamt 30 Fragen/
Aufgaben zur Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit und Re-
chenfihigkeit, Erinnerungsfihig—keit, Sprache und andere Funktionen.
Gut geeignet zur Verlaufskontrolle und zur Stadieneinteilung (> 24
Punkte normal; 17 24 leichtgradige Demenz; 10-17 mittelgradige De-
menz, < 10 schwere Demenz).
Leichte Formen konnen allerdings zu Beginn der Erkrankung dem
Nachweis entgehen.

> Uhrentest:
Der Patient wird aufgefordert, in einen Kreis die Zahlen von 1 - 12 wie
auf einer Uhr einzuzeichnen, danach wird die Position der Zeiger auf
eine bestimmte Uhrzeit (z.B. 11:10 Uhr) angefordert.
Hochgradig sensitiver Test auf visuell-konstruktive Fihigkeiten, auftillig
nicht nur bei Demenz, sondern auch bei Neglect-Syndrom oder anderen
Apraxien.

> DemTect:
Sehr empfindlicher Test zur Frithdiagnose einer Demenz, besteht aus
finf Einzelaufgaben, insgesamt drei Gedachtnistests fiir Worte und
Zahlen, einer Zahlenumwandlungsaufgabe und einer verbalen Fliissig-
keitsaufgabe.
Es bestehen zwei Auswerteschemata, die fiir unter 60-jahrige und iiber
60-jahrige klassifiziert sind. Sehr empfindlicher Test, insbesondere zur
Frithdiagnostik geeignet, zur Verlaufs—kontrolle nicht geeignet.

Erginzend zum Erfassen affektiver Komponenten:

> Geriatric-Depression-Scale:
Insgesamt 15 Items mit Fragen zur Lebenszufriedenheit, zur sozialen
Aktivitit, zur Stimmung etc.
Maximal 15 Punkte konnen erreicht werden. Ab einem Score bei mehr
als 6 Punkten erscheint eine Depression wahrscheinlich. Zur alleinigen
Diagnose nicht geeignet, da die sogenannten Vitalsymptome einer De-
pression (z.B. Insomnie mit Fritherwachen, zirkadiane oder jahreszeit-
liche Schwankungen, Appetit) nicht mit erfasst werden.

Weitere Diagnostik:

Cerebrale Bildgebung obligat.

Prinzipiell Kernspintomographie aufgrund geringerer Strahlenbelastung
und hoherer Sensitivitdt Methode der ersten Wahl.

Alternative CCT, insbesondere zur Abklarung neurochirurgisch therapier-
barer Demenzformen wie Normaldruckhydrocephalus oder subdurales
Héamatom und andere subkortikale Defizite.
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Sehr sensitive, aber wenig spezifische Untersuchung, meist wenig aussage-
kraftig.

Labordiagnostik:

Obligat. Blutbild, CRP/BSG, TSH, GOT, CK, LDH, Harnstoff, Glukose, B12
und Folatspiegel, Lewis-Suchtest. Bei entsprechender Anamnese vertiefte
Labordiagnostik mit HIV- und Borrelien-Serologie, Calcium, Phosphat,
Schilddriisenantikorper, Drogen- und Schwermetall-Screening, HbAlc,
Kupferclearance, Vitamin- und Hormonspiegel.

Liquordiagnostik:

Zum Nachweis von entziindlichen Verdnderungen (Infekte, Multiple
Sklerose, Vaskulitis, limbische Encephalitis), bei Verdacht auf Creutzfeld-
Jakob-Erkrankung (Nachweis von Protein 14-3-3), probatorische Ent-
lastungspunktion (Entnahme wenn moglich von 30 - 50 ml Liquor) bei
Verdacht auf Normaldruckhydrocephalus.

Doppler/Duplexsonographie:
Nur indiziert bei entspechenden Veranderungen in der cerebralen Bildge-
bung oder ischdmischen Ereignissen in der Anamnese.

Therapie des kognitiven Kernsymptoms:

Fiir die neurodegenerativen Demenzen ist eine therapeutische Wirksam-
keit von Cholinesteraseinhibitoren wie Donezepil, Rivastigmin und Galan-
tamin vor allem fiir die leichte bis mittelschwere Demenz vom Alzheimer-
Typ im Sinne einer Progressionsverlangsamung in Studien belegt. Ebenso
wird der Einsatz von Cholinesteraseinhibitoren KStudien mit Rivastigmin[X
bei Demenz bei Morbus Parkinson, der Lewy-Body-Demenz sowie der
frontotemporalen Demenz als moglich klassifiziert. Bei der mittelschweren
bis schweren Demenz vom Alzheimer-Typ wird der Einsatz von Meman-
tin empfohlen. Andere Nootropika wie Piracetam, Ginkgo etc. sind ohne
nachweisbaren Effekt, ebenso wie der prophylaktische Einsatz von nicht
steroidalen Antirheumatika/Antiphlogistika sowie hochdosierten Vitamin-
gaben.

Therapie von Verhaltensauffilligkeiten bei Demenz:

Prinzipiell sollten auch die Verhaltensauftilligkeiten bei Demenz mit den
oben genannten Antidementiva erfolgen. Bei zusitzlicher depressiver
Stimmungslage (zirka 40% aller Demenzpatienten) oder der differenzial-
diagnostischen Frage “Demenz vs. Pseudodemenz bei Depression” konnen
Antidepressiva zum Einsatz gebracht werden. Am ausgedehntesten ist hier
die Datenlage fiir Citalopram. Fiir Citalopram spricht auch die fehlende
oder sehr geringe kardiale Nebenwirkungsrade im Vergleich zu klassischen
Antidepressiva und das relativ geringe Interaktionspotenzial. Trizyklische
Antidepressiva sollten wegen ihrer potenziell anticholinergen
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Nebenwirkung ebenso wie wegen ihrer potenziellen kardialen Nebenwir-
kungen wenn moglich nicht eingesetzt werden.

Mirtazapin als Tetrazyklikum kann zum Einsatz gebracht werden, insbe-
sondere wenn Schlafstorungen etc. vorliegen.

Wahn, Halluzinationen etc. konnen mit Neuroleptika behandelt werden,
wobei hierfiir lediglich Risperidon eine offizielle Zulassung hat. Allerdings
ist zu beachten, dass die Dauergabe von Neuroleptika, gleich ob atypisch
oder typisch, bereits ab einem Einnahmezeitraum von 6 bis 8 Wochen zu
einer statistisch signifikanten Erh6hung der Rate an Schlaganfillen oder
Herzinfarkten fithrt. Daraus folgt, dass die Gabe von Neuroleptika nur bei
akutem Handlungsbedarf [z.B. im Rahmen eines Delirs, z.B. zur Ermog-
lichung einer anderen lebenswichtigen Therapie wie intravendse Antibioti-
ka-Gabe bei schweren Infekten] indiziert ist. Eine Dauertherapie ist in aller
Regel nicht indiziert. Offizielle Zulassung nur fiir Risperidon. Bei Parkin-
sonoid eher Quetiapin oder Clozapin (off label use).

Sedativa/Hypnotika:

Hier kommen meist Benzodiazepine zum Einsatz. Thr Nachteil liegt in

der zum Teil langen Halb-wertzeit (z.B. Diazepam 12 — 72 Stunden), ihrer
bei Dauereinnahme selbst Demenz férdernden Wirkung sowie dem un-
erwiinschten Nebenwirkungsprofil mit Muskelrelaxation und erhohter
Sturzneigung.

Andererseits werden derartige Praparate haufig schon jahre- bis jahrzehnte-
lang eingenommen, ein Entzug kann Wochen dauern und ist bei der oftmals
limitierten Lebensspanne der betagten Patienten nicht immer sinnvoll.
Wenn Benzodiazepine unvermeidlich sein sollten, sollte deswegen auf
Substanzen mit kurzer Halbwertzeit (z.B. Lorazepam) und/oder fehlenden
langwirksamen Metaboliten (z.B. Oxazepam) erfolgen.

Therapie von Schreien, Rufen, Laufen etc.:

Pharmakologische Therapie aufler bei kausaler Ursache (z.B. Schmerzen
bei Osteoporose, Arthrose, Karies etc.) wenig Erfolg versprechend. An-
sprechrate maximal 25%. Hier sind eher milieutherapeutische Mafinahmen
(Zuwendung, Validation etc.) Erfolg versprechender.

Sonstiges:

Hauptkomplikation stellt wihrend des Krankenhausaufenthaltes die Ent-
wicklung eines Delirs dar. Die Entwicklung eines Delirs vermindert massiv
die Wahrscheinlichkeit auf eine Riickkehr ins gewohnte Umfeld und selbst-
standige Leben. Die Mortalitdtsraten sind betrachtlich.

Da die Ursachen des Delirs multifaktoriell sind, ist ein multifaktorieller
Ansatz sinnvoll.

Hier wiren exemplarisch zu nennen: Check der Medikamentenliste auf ge-
eignete bzw. ungeeignete Medikamente Beers-Kriterien, PRISCUS-ListelX.

Dr. Thomas Hovenbitzer, Facharzt fiir Neurologie, Chefarzt



Name Klinik/Krankenhaus

Arztliche Konsiliaruntersuchung zur Abklirung Demenz /Delir

Ich bitte hier genannten Patienten zu untersuchen:

Patientenname /Etikett

Gruppe: Zi-Nr.: Tel.-Nr. Gruppe:

Datum der Anforderung:

Unterschrift:

[ Erstdiagnostik Demenz
'] Bekannte Demenz
'] Abklarung Delir
U Verhaltensauffalligkeiten
o Bekannt
o Neu aufgetreten
o Art der Verhaltensauffalligkeit:

Informationen von Angehdrigen :

Pflegerischer/arztlicher Ansprechpartner bei Rickfragen:

Relevante Diagnosen:

Stellungnahme/Diagnose: (bitte auch Riickseite mit verwenden)

Datum: Unterschrift:
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Dem-i-K
Demenz im Krankenhaus
’ g g L J
St. Nikolaus-Hospital
Wallerfangen
Einsatzplanung
Fallbegleitung
Einrichtung:
Station: Einsatz-Datum:
Ansprechpartner: Uhrzeit:
Telefon: Anforderer:
Bedarf:

Pflegerisches Konsil: Beratung, praktische Unterstutzung und Coaching am Patienten

Problemstellung:

Fallbesprechung im Team
Thema:

Berufsubergreifende Fallbesprechung

Thema:

Fallbesprechung einzelner Mitarbeiter

Thema:

Beratung zur Aktivierung
Problem:

Beratung Angehorige auf Station
Thema:

Vertiefung zu den Fortbildungen
Thema:

Sonstiges
Thema:
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SaarerCken 14.05.2014

Ernahrung bei demenzkanken Patienten

Essen und Trinken bedeuten mehr als eine angemessene Aufnahme von Nahrstoffen und
Flussigkeiten und mehr als das Stillen von Hunger und Durst. Essen und Trinken sind le-
bensnotwendig — fur den Korper, die Psyche, den Geist.

Erkrankte verspuren oft keinen Hunger oder Durst. Speisen und Getrdnke werden nicht als
solche erkannt. In Folge kommt es nicht selten zu einer Fehl — und Mangelerndhrung. Eine
angepasste und abgestimmte Erndhrung fir Menschen mit einer Demenz, in den verschie-
denen Phasen, wurde daher erarbeitet.

In der Regel werden bekannte und regionale Gerichte gegessen. Eine Essbiografie kann
hilfreich sein, um auf Grund der Herkunft und der Lebensgeschichte mdgliche gern gegesse-
ne Speisen herauszufinden. Ein bevorzugter Geschmack von sif3en Speisen sollte berick-
sichtigt werden. Man sollte bei der Speisenauswahl Gerlche und individuelle Reize nutzen,
sowie flexible Mahlzeiten und kleine Zwischenmabhlzeiten ermoglichen.

Kostform DEM 1

Der Erkrankte kann noch selbsténdig essen und ist in der Lage die Speisen im Mund zu zer-
kleinern.

Reize werden durch den Geruch, die Optik, Geschmack und die Auswahl bekannter und
gewohnter Speisen gesetzt.

In Anlehnung an die individuelle Biographie .

Fruhstiick
Mischbrot, Weil3brot, Einback, Butter, Marmelade (Himbeere, Pflaume, Erdbeere, Kirsche),
Ribenkraut, Quark, sti3er Milchbrei, sif3er Griesbrei

Zwischenmabhlzeit
Apfelmus, passiertes Birnenkompott, stilie Kuchen

Mittagessen
LArme Ritter, Mehlknodel mit Apfelmus, Germknodel mit stfRer VanillesofRe, stiRe Nudeln

mit Zucker und Zimt, siRe Pfannkuchen mit passiertem Obstkompott, Kaiserschmarren mit
sliRer SoRe, Eintopfe, Kartoffelgerichte, Mehlknddel, ,Geflillte Knddel“ mit Speckrahmsolie,
Eieromlett

(alle Gerichte konnen je nach Bedarf mit Zucker oder anderen SufRungsmitteln aufgearbeitet
werden)

Zwischenmahlzeit
Kuchen (,trockene Kuchen®) , sii3e Quarkspeisen

Abendessen
Mischbrot, WeiRRbrot, Einback, Butter, Marmelade, Riubenkraut, Streichwurst, Streichkase,
Joghurt mit Sahne, sti3er Milchbrei, stiRer Griesbrei

Getranke
Warme Milch mit Honig, su3e Safte, sil3er Tee, Kaffee, Kakao, Mineralwasser, alkoholfreies
Bier

Erstellt von Karin Klein
(fachl. Leitung Geriatrie Caritasklinikum Saarbriicken St. Theresia)
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Kostform DEM 2

Der Erkranke bendtigt Hilfe und Anleitung im Umgang mit den Speisen, Geschirr und Be-
steck.

Das Zerkleinern von Speisen im Mund fallt schwerer oder wird vergessen.

Die Kostform ist eine ,weiche Kost".

Reize werden durch Geruch, Optik und Geschmack gesetzt.

Frihstick
Weil3brot, Einback, Marmelade (Pflaume, Kirche, Erdbeere, Himbeere), Ribenkraut, Quark,
stiBer Milchbrei, stiRer Griesbrei, stiRer Keksbrei

Zwischenmahlzeit
Joghurtdrink, Banane, Apfelmus

Mittagessen
Die Gerichte wie bei DEM 1. Hier wird darauf geachtet, dass Lebensmittel und Speisen an-

geboten werden, die leicht zu zerkleinern sind.
Keine Zutaten von Nissen, Mandeln, Korner, u.a.

Zwischenmahlzeit
Sahnekuchen, Kasekuchen, Joghurt mit Sahne, Pudding mit Sahne

Abendessen
WeiRRbrot, Butter, Marmelade, Rubenkraut, Streichwurst, Streichkése, siRer Pudding mit
Sahne, Milchbrei, Griesbrei

Getranke
Warme Milch mit Honig, stiRer Tee, Kakao, si3e Safte, Mineralwasser, Kaffee

Kostform DEM 3

Der Erkrankte ist nicht mehr in der Lage selbstandig zu Essen und Speisen im Mund zu zer-
kleinern. = Das Essen muss angereicht werden.
Reize werden durch Geruch und Geschmack gesetzt.

Frihstick
SuRer Milchbrei, sliBer Keksbrei, stiRer Milchbrei, stiBer Zwiebackbrei, Pudding mit Sahne
(alle Speisen sind sif3, angedickt, lauwarm)

Zwischenmahlzeit
Passierte Bananenmilch

Mittagessen
Creme-Suppen mit Sahne angedickt

Passierte Kost mit So3e (SolRe mit Sahne angedickt und leicht gesut)

Zwischenmabhlzeit
Apfelmus, passiertes Birnenkompott, Joghurt mit Sahne, Bananenquark

Abendessen
SuRer Milchbrei, stiRer Pudding mit Sahne, stf3er Milchbrei, Joghurt mit Sahne

Alle Speisen ohne Zusatze von Nissen, Mandelsplittern, Koérnern, u.a.

Getrénke

SiuRe Safte (Pfirsich-Birne-Banane)

(Orangen- und Apfelsaft werden wegen ihrer leichten S&ure oft abgelehnt)
SufRer Tee, Kakao, lauwarme Milch, Milch mit Honig, Mineralwasser

Erstellt von Karin Klein
(fachl. Leitung Geriatrie Caritasklinikum Saarbriicken St. Theresia)
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Kostform DEM FF (Fingerfood)

Der Erkrankte ist nicht mehr in der Lage Besteck als solches zu erkennen und damit umzu-
gehen. Er isst mit den Fingern. Das Zerkleinern von Speisen im Mund und das Schlucken
sind dabei nicht beeintrachtigt.

Frahstick

Brot (WeilRbrot, Mischbrot), Butter, Marmelade, Kekse, portionierter stichfester Pudding, por-
tionierte stichfeste Gotterspeise

Das Brot wird in kleine Portionen geschnitten oder zusammengelegt zu einer ,Klappstulle®

Mittagessen
Fingermoéhren, Brokkoli-, Blumenkohlréschen, Kartoffelstlicke, Kartoffelecken, Kroketten,

Wirstchen, Frikadellen, Fischstédbchen, Lyonerscheiben usw.; alles was man mit den Fin-
gern essen kann.

Zwischenmabhlzeit
Kuchen in Wirfeln, Kekse, Obst ohne Schale

Abendessen
Brot, Butter, Marmelade, Streichwurst, Streichkdse, Gurkenstiicke, Tomatenstiicke, Wirst-
chen, Obststiicke, stichfester Milchpudding

Getranke
SiuRe Safte, stlRer Tee, Kaffee, Joghurtdrink, warme Milch mit Honig

Erstellt von Karin Klein
(fachl. Leitung Geriatrie Caritasklinikum Saarbriicken St. Theresia)
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