Menschen mit Demenz im Krankenhaus — zwei traurige Erfahrungen

Wir alle wissen es: Viele dltere Patientinnen und Patienten kommen nicht nur mit einer akuten
Erkrankung ins Krankenhaus, sondern auch mit ihrer Demenz. Betroffen sind vor allem die
Inneren Abteilungen (z.B. Herzerkrankungen) oder die Unfallchirurgie (z.B. wegen Stirzen)

Dementiell erkrankte Personen passen aber nicht in den Arbeitsalltag von Krankenh&usern. Sie
,Stéren“ das medizinische und pflegerische Personal ebenso wie ihre Mitpatientinnen und —
patienten. Sie bringen die Diagnostik, die Therapie und den Krankenhausalltag
,<durcheinander®.

Muissen sich die Patientinnen und Patienten dem Krankenhausalltag anpassen? Oder misste
es nicht umgekehrt sein? Diesen Fragen stellen sich inzwischen Fachtage, wie jingst in
Nordrhein-Westfalen.

Es mag inzwischen gute Beispiele fiur einen menschenwirdigen Umgang mit dementen
Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern geben, der Alltag ist das jedoch leider noch
nicht.

Beispiel: Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Meine dementiell erkrankte Tante, eine bislang lebenslustige und mobile alte Dame, wurde
nach einem Sturz aus dem Bett mit Verdacht auf Schlaganfall in die Klinik und Poliklinik fir
Unfallchirurgie eingeliefert. Die Diagnose war schnell gestellt — nur ,Gehirnerschitterung® und
Beschwerden im Ricken. Dennoch begann ab der Einlieferung in die Klinik eine systematische
De-Aktivierung. Abgesehen von einem Bettgitter wurde ihr als erstes ein Katheter gelegt, weil
offenbar keine Zeit war, sie bei Toilettengangen zu begleiten. Da meine Tante nach gewisser
Zeit zudem das Bett eingekotet hatte, wurde ihr als néchstes eine Windel angelegt. Die Klingel
konnte sie nicht mehr bedienen, ihr Rufen wurde nicht ,,er‘hért

Bei unseren Besuchen konnten wir feststellen, dass meine Tante durchaus noch das Bediirfnis
nach einer Toilette duBerte. Einfach ins Bett zu machen, war ihr nicht nachvollziehbar und
auBerdem total peinlich. Leider lag im selben Zimmer keine Person, die dem Pflegepersonal die
Bedirfnisse meiner Tante hatte vermitteln kénnen. Im Gegenteil: Die Mitpatientin war ebenfalls
dement. Sie stéhnte in einem fort Gber extreme Schmerzen und rief jammerlich nach Hilfe, da
sie unoperiert im Bett lag.

Als wir zum ersten Mal das Zimmer betraten, riefen beide Patientinnen verzweifelt um Hilfe. Die
Mitpatientin lag nackt im Bett, das Nachthemd um den Kopf geschlungen — ein Zeichen, dass
sie schon lange immens um Hilfe kdmpfte - doch niemand kiimmerte sich um sie. Meine Tante
war schweiBnass und zitterte am ganzen Korper. Beide desorientierte Patientinnen wussten
nicht, wo sie waren und was mit ihnen geschah.

Die nicht endenden Hilferufe der Mitpatientin ,Wo bin ich hier? So helfen sie mir doch! Was
passiert hier mit mir? Aua, aua, aua, ich habe so schlimme Schmerzen! Was machen sie hier
mit mir? Lassen sie mich hieraus! Hilfe, Hilfe, Hilfe*, missen bei meiner Tante Erinnerungen an
die Kriegszeit hervorgerufen haben, von der sie immer wieder — Flucht und Vertreibung —
erzahlt. Alleine unser erster einstindiger Aufenthalt im Zimmer kam uns wie Folter vor.

Wir baten darum, meine Tante in ein anderes Zimmer zu verlegen, damit sie bei aller Not und
Fremdheit hatte zur Ruhe kommen kdnnen. Ein Zimmerwechsel war fir uns mit der Hoffnung
verbunden, dass dort ggf. jemand lag, der in Notsituationen das Pflegepersonal hatte
verstandigen kdénnen. Diese Bitte wurde abgelehnt, obwohl in zwei Zimmern jeweils nur eine
Patientin lag.

Zwei Tage spater mussten wir feststellen, dass meine Tante als nachsten Akt der De-
Aktivierung eine Infusion gelegt bekommen hatte — offenbar war keine Zeit, dass jemand ihr
Getranke reichte. AuBerdem hatte man sie angegurtet, da sie sehr unruhig war. Keine dieser



MaBnahmen, selbst die freiheitsentziehenden nicht, wurden bis zu diesem Zeitpunkt mit mir als
gerichtlich bestelltem Betreuer besprochen.

Auf meine Aufforderung, meine Tante sofort in ein anderes Zimmer zu legen, weil die
Mitpatientin auch nach deren Operation noch immer standig um Hilfe rief und meine Tante nicht
zur Ruhe kam, erklarte mir eine Stationsschwester, sie kénne sie doch nicht mit ,normalen®
Patientinnen zusammenlegen. Das zeigt eine erschreckende Unkenntnis Uber Demenz-
Erkrankungen und die Bedrfnisse dieser Menschen. Wer in Kategorien wie ,normal“ und, so
der Folgeschluss, ,unnormal“ denkt, ist flir die Versorgung demenzkranker Patientinnen und
Patienten nicht ausreichend ausgebildet.

Auch der herbeigerufene Stationsarzt war nicht bereit, mit mir Uber die Situation meiner Tante
zu sprechen. Stattdessen beschwerte er sich darlber, dass ich ihm mit meinem kleinen
Horizont* seine Zeit stehle. Der pflegerische Zustand meiner Tante sei ihm ,scheiBegal” sei,
was er auch vor jeder Kamera dieser Welt wiederholen wirde.

Uber die medizinische Situation meiner Tante habe ich gar nichts erfahren. Einmal abgesehen
von den persénlichen Unverschédmtheiten dieses Stationsarztes zeigt auch sein Verhalten, dass
zumindest die Klinik und Poliklinik fr Unfallchirurgie nicht auf die Behandlung dementiell
erkrankter Personen eingestellt ist.

Der Alltagsstress in einem Krankenhaus kann nicht als Entschuldigung fiir solch ein Verhalten
angefuhrt werden. Es ist das Denken, das verandert werden muss, wenn die Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit dementieller Erkrankung menschenwurdig werden soll.

Erst am flnften Tag des Krankenhausaufenthaltes konnte eine zufrieden stellende L&sung
gefunden werden und das auch nur mit ,Vitamin B®. Durch mein Einschalten des
Verwaltungsdirektors der Klinik, mit dem ich vorher beruflich mehrfach in Kontakt stand, hat
sich die Situation fundamental verbessert. Meine Tante wurde verlegt, die ergriffenen
freiheitsentziehenden MaBnahmen wurden nur noch in der Nacht angewandt und sie wurde
wieder aktiviert, u.a. durch eine Krankengymnastik. Alle MaBnahmen wurden von einem
Oberarzt der Klinik mit mir abgestimmt. Nach zwei weiteren Tagen Krankenhausaufenthalt
wurde meine Tante entlassen.

Diese Erlebnisse in der Klinik waren und sind fir die weitere Lebenszeit meiner Tante préagend.
Sie kam in die ambulant betreute Wohngemeinschaft, in der sie seit fast zwei Jahren lebte,
schwer traumatisiert zurtick. Die Betreuungskrafte konnten ihre Unruhe zunachst kaum
auffangen. Erst bei der Rickkehr in die WG wurde festgestellt, dass man in der Klinik alle
Medikamente, mit denen meine Tante seit Jahren lebte, abgesetzt hatte. Die fortwahrenden
Schwitzattacken im Krankenhaus kamen also offenbar nicht nur von den Angstzustéanden durch
die kriegsahnlichen Hilferufe, sondern vermutlich auch durch den Medikamentenentzug und die
damit ausgel6sten korperlichen Reaktionen.

In der Wohngemeinschaft baute meine Tante innerhalb der ersten Woche trotz intensiver
Betreuung korperlich von Tag zu Tag mehr ab und konnte nach zwei Wochen das Bett nicht
mehr verlassen. Inzwischen wird standig gelagert und tber Infusionen mit Fllissigkeit versorgt.

Was ist denjenigen, die niemanden mehr haben, die sich um sie kimmern kénnen? Und mit
denjenigen, deren Angehorige sich nicht trauen, den ,Halbgéttern in WeiB* Paroli zu bieten?
Sie sind Arztinnen und Arzten, Pflegerinnen und Pflegern ausgesetzt, die nicht in der Lage —
und auch willens? — sind, ihre Bedurfnisse zu erkennen und sie menschenwirdig zu behandeln.

Und was passiert, wenn man sich hilfesuchend an die Politik und die Kammern wendet?

Das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend wirbt auf seiner Homepage
mit der Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen. Artikel 4 besagt:

~Jeder hilfe- und pflegebedlirftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem persénlichen
Bedarf ausgerichtete, gesundheitsférdernde und qualifizierte Pflege, Betreuung und
Behandlung.“

Doch wie reagiert die Politik darauf, wenn man von dem Einzelfall ausgehend allgemein
Verbesserungen einfordert? Kurz gesagt: Abweisend und unkonkret. Da ich seit Uber zehn
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Jahren in der rheinland-pfélzischen Ministerialverwaltung verankert bin und die handelnden
Personen kenne, hétte ich mir zuvor nicht vorstellen kénnen, welche Gummiwande aufgestellt
werden, von denen man abprallt.

Angeschrieben habe ich mehrere: vier Aufsichtsratsmitglieder des Universitats-Klinikums — eine
Ministerin, zwei Staatssekretéare und einen ver.di-Vertreter. Immerhin haben die Ministerin und
eine Staatssekretarin geantwortet, man wolle sich fir eine Verbesserung der Versorgung
dementer Patientinnen und Patienten einsetzen. Doch - trotz meines ausdricklichen
Wunsches — wurde mir ein persoénliches Gesprach mit der Aufsichtsratsvorsitzenden
verweigert.

Die Krénung war die Antwort des Bundespatientenbeauftragten. Dieser lieB mir durch eine
Mitarbeiterin einen vierseitigen Antwortbrief mit diversen Satzbausteinen zukommen. Man
verwies mich gar auf die Kassendrztliche Vereinigung in Baden-Wdirttemberg und die
Landesarztekammer dort, obwohl meine Tante und auch ich in Rheinland-Pfalz leben und auch
der Krankenhausaufenthalt in dort stattfand.

Und die Arztekammer? Sie distanziert sich zwar vorsichtig von dem Verhalten des Arztes, sieht
sich jedoch nicht in der Lage, eine abschlieBende Stellungnahme abzugeben, weil die Situation
einerseits von mir und andererseits von dem Arzt geschildert wurde und dies ,doch sehr
unterschiedlich® erfolgt sei. Na klar — gab der Arzt mir bereits in unserem Zusammentreffen zu
verstehen, dass er ja Zeugen flr unsere Auseinandersetzung habe — die Pflegekréafte — und ich
keine.

Beispiel: Kemperhof in Koblenz

Wieder einmal sind wir auf einer unfallchirurgischen Station. Meine Frau war gestirzt und lag
fir eine Woche dort. Bereits kurz nach der Ankunft stellte sie fest, dass im Zimmer gegentber
eine altere Patientin lag, die haufig ,Hallo, hallo” rief und bei der Versorgung durch Pflegekrafte
lauthals nach ihrer Mutter rief oder mit den Worten ,fassen Sie mich nicht an, was machen Sie
nur mit mir“ in Panik ausbrach.

Meine Frau sprach das Pflegepersonal auf die Patientin und ein eventuelles dementielles
Krankheitsbild an. Die Antwort war, es gabe halt eben schon mal gewisse Schwierigkeiten mit
Patienten. Nichts Ernstes. Erst auf Nachfragen bei einem anderen Pfleger wurde die Nachfrage
nach dem Krankheitsbild bestatigt. Ein Angebot meiner Frau, sich tagstber mit der Patientin
befassen zu wollen, wurde ignoriert. Wenn meine Frau tber den Flur ging, wurde haufig die Tar
der Patientin geschlossen.

Die standigen Hallo-Rufe ebbten nicht ab. Der Stationsarzt amusierte sich Uber dieses
Verhalten mit dem Kommentar ,das heiBt nicht "Hallo”, das heif3t "Halla® — gefolgt von
allgemeinem Gelachter aller anwesenden Pflegekrafte.

Die Folgen diesen Denkens von oben zeigen sich sehr schnell: Niemand denkt an die
Bedirfnisse dieser Frau. Meine Frau lieB nicht locker. Sie fragte beim Pflegepersonal, ob es
denn keine griinen Damen gabe, die sich etwas mehr um die alte Damen kiimmern kénnten.
Die Antwort des Pflegers: So was gibt es bei uns nicht.

Misteridserweise standen drei Tage spater zwei grine Damen am Krankenbett meiner Frau
und fragten, ob sie Wiinsche oder Gesprachsbedarf habe. Sie wussten nichts von der
dementiellen Patientin zwei Zimmer weiter. Das Pflegepersonal hatte sie erst gar nicht darauf
aufmerksam gemacht .

Auch die alte Dame wollte mit ihrem Hallo mehrfach darauf aufmerksam machen, dass sie zur
Toilette muss. lhre Beschamtheit, sie kénne in die Windel machen, wurde ignoriert.

Schlimm war auch die Feststellung, dass die demente Dame ,zur Aktivierung® mit einem
dinnen kurzarmeligen Nachthemd Stunden in einem Rollstuhl saB, der zwischen undichten
Fenstern und offener Tlr stand — mitten im Durchzug. Auch hier wurde das haufige Hallo der
Frau - wie regelm@Big - ignoriert. Dankbar nahm sie die warmende Bettdecke an, die meine
Frau um sie schlang. Ebenso dankbar war sie fur eine finfmindtige Nachfrage nach ihrer
Herkunft und friiheren Zeiten. Irgendwann machte die alte Dame im Rollstuhl schlapp. Sie war
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vollig erschopft. .Hinweise meiner Frau an das Pflegepersonal wurden empért zurlickgewiesen.
Sie solle sich gefélligst nicht um die Arbeit der Pflegerinnen und Pfleger kimmern, man wisse
schon, was man tue.

Das Denken muss sich andern

Soweit zwei aktuelle Beschreibungen vom Umgang mit dementiell erkrankten Menschen in
Krankenhausern, die sich so innerhalb weniger Wochen in zwei Kliniken in Deutschland
abgespielt haben. Ich bin sicher: Das sind nicht die einzigen Vorfélle. Zu beflirchten ist
vielmehr, dass ich den Alltag und nicht die Ausnahme beschrieben habe.

WeiB man wirklich nicht, dass man durch solch ein Handeln die Menschenwirde verletzt?!
Muss das erst von Strafverfolgungsbehérden amtlich festgestellt werden? Oder wird endlich
klar, dass es so nicht weitergeht in deutschen Kliniken.

Es geht mir nicht darum, die beiden Kliniken an den Pranger zu stellen. Es geht mir darum,
dass die Verantwortlichen in Medizin, Pflegeberufen, Politik, bei Krankenhaustragern, in der
Gesellschaft endlich etwas tun, um diese Missstédnde zu beheben. Die Wirde des Menschen ist
untastbar. Das muss auch gerade auch far Menschen gelten, die sich nicht selbst helfen
kénnen, weil sie beispielsweise fir dementiell erkrankt sind. Notwendig ist, dass sich das
Denken und die Haltung &ndern. Arzte, die sich lber solche Patientinnen und Patienten
belustigen, mussen ins Abseits gestellt werden — gesellschaftlich und beruflich. Arzte, denen
das Schicksal dieser Patientinnen und Patienten ,scheiBegal” ist, gehdren nicht in Kliniken.

Es geht um die Wirrde der heute Alteren. Es sind diejenigen, die diese Republik aufgebaut
haben. Die durch ihre Arbeit und ihre Steuern, den Arztinnen und Arzten von heute erst deren
Studium ermdglicht haben. Und es geht um uns alle, die wir (noch) nicht dement sind: Jede und
jeder von uns kann bald in solch eine Situation kommen.

Wer aktiv mitarbeiten will, dass Demenz und Krankenh&user nicht dauerhaft zwei Begriffe sind,
die nicht miteinander kompatibel sind, ist herzlich dazu eingeladen.

Der Pflege-Selbsthilfeverband, www.pflege-shv.de, plant ein solches Projekt, Wir suchen
engagierte Mitstreiterinnen und —streiter, vor allem in den Krankenh&usern. Wer sich einbringen
moéchte, nehme Kontakt auf mit: Pflege-Selbsthilfeverband, Adelheid von Stésser, Am
Ginsterhahn 16, 53562 St. Katharinen, info@pflege-shv.de .

Herr Lohest, Autor dieses Berichtes, war von 2003 bis 2011 Abteilungsleiter Soziales, im
Sozialministerium Rheinland-Pfalz und dabei auch bis 2010 fur die Pflegepolitik verantwortlich.
Seit Mai 2011 ist er Abteilungsleiter Familie, im neu gegriindeten rheinlandpfalzischen
Ministerium flr Integration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen.



