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Liebe Leserinnen und Leser des Pflegefreundes,

ich freue mich, dass Sie sich die Zeit nehmen, einen
Blick in den Pflegefreund zu werfen. In der vorliegen-
den Frithjahrsausgabe steht das Thema Pflegeversi-
cherung im Vordergrund. Die Bundesregierung hat
einen Kabinettsentwurf fiir die nachste Reform der
Pflegeversicherung vorgelegt. Gegenwirtig beraten die
Parlamente dariiber. Ich hoffe, dass das neue Gesetz
wirkliche Verbesserungen fiir Pflegebediirftige und
Angehorige bringen wird.

Die zunehmende Lebenserwartung und die Fort-
schritte in der Medizin fithren ja erfreulicherweise
dazu, dass die Zahl élterer Menschen in Deutschland
kontinuierlich steigt. Die Mehrzahl von uns kann sich
auf einen langen Lebensabend freuen.

Mit dieser Entwicklung wiéchst jedoch auch die Zahl
derjenigen, die dringend und dauerhaft auf die Hilfe
anderer Menschen angewiesen ist. Zwar wird die
Mehrzahl der Pflegebediirftigen noch immer zu Hause
von den eigenen Angehérigen versorgt, doch immer
weniger Angehorige sind in der Lage, diese Aufgabe
auf Dauer zu {ibernehmen.

Pflegebediirftige bekommen nicht immer die Hilfe
und Unterstiitzung, die sie brauchen. Es gibt gravie-
rende Probleme in der Versorgung. Auch der jiingste
Pflegebericht des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen (MDK) beschreibt trotz einiger Verbes-
serungen schwere Miangel des Systems. Fast tiglich
werden durch die Medien Verfehlungen in der Pflege
aufgedeckt. Es herrscht ein Mangel an Fachkriften
und die Pflegeeinrichtungen arbeiten unter Wirt-
schaftlichkeitsdruck. Das erzeugt eine Situation, in
der sich sowohl pflegebediirftige Menschen als auch
Pflegekrifte sehr oft als Opfer wiederfinden.

Zunehmend werden mehr Personen gebraucht, die
bereit und in der Lage sind, Menschen bei Pflegebe-
diirftigkeit professionell zu helfen oder ihre Angehéri-
gen in der Pflege zu unterstiitzen. Die Toll Unterneh-
mensgruppe leistet mit ihrer Akademie fiir Aus-und
Weiterbildung einen wertvollen Beitrag hierzu. Seit
1993 erméglichen wir damit engagierten Menschen
einen Einstieg in die anspruchsvollste und umfas-
sendste hdusliche Versorgungsform bei Pflegebediirf-
tigkeit: die 24-Stunden-Anwesenheitspflege.

Die hausliche 24-Stunden-Anwesenheitspflege ist
individuelle Betreuung zu Hause im Verhéltnis eins zu
eins: Jeder Kunde wird jeweils von einer Pflegepartne-
rin oder einem Pflegepartner umfassend betreut und
gepflegt. Dieses Konzept, das wir seit 1986 verfolgen
und weiterentwickeln, bietet fiir Pflegebediirftige eine
bediirfnisgerechte Losung und fiir Pflegekrifte die
Moglichkeit, eine Pflege zu leisten, die ihrem berufli-
chen Ethos gerecht wird.

Diese Pflege entwickeln wir im Dialog mit Betrof-
fenen und Fachleuten aus Selbsthilfegruppen und
Verbinden weiter. Das verstehen wir unter bedarfs-
gerechter Optimierung. So werden wir auch 2012
unseren Beitrag zur Verbesserung der Pflege leisten.

Ich wiinsche Thnen eine gute Zeit und viel Freude mit
dem neuen Pflegefreund.

Thr

Markus Lepack



Der Wert der Pflege

Zwei Worte begeg- Pflegewelt Pflege rund um die Uhr

nen mir momentan 4 Der lange Weg zum neuen 24 , Die wirklichen Freunde zihlen“
sehr oft. Sie heiflen Pflegebediirftigkeitsbegriff
Pflegenotstand und 5 Gesetz zur Neuausrichtung der
Fachkraftemangel. Pflegeversicherung

Die Betreiber von 6 Fachtagung der Deutschen

Heimen und Pflege- Wachkomagesellschaft

diensten suchen zur- 6 Post-Polio-Betroffene und die Pflege
zeit ,hédnderingend® »Der Gemeinsame Bundesausschuss
nach Pflegefachkrif- ist eine Farce®

(o)

ten und finden sie nicht. Auf der letzten 6 Recht auf Rehabilitation betont
norddeutschen Pflegemesse Pflege & 7 Kurzmeldungen ; i
Reha war fast jeder vierte Aussteller ein 7 PflegeRente als Unisex-Tarif 25 Frau Frosch freut sich sehr
Personaldienstleister, der Pflegekrifte 8 Alzheimer frither erkennen 26 Pflegende Angehorige sind urlaubsreif
sucht und vermittelt - wenn er denn 9 Ratgeber fiir pflegende Angehorige 27 ,Wenn es mir gut geht, kann ich gut
welche findet. 9 Buchtipp: ,,Mir schmeckt s wieder® pflegen®

Eigentlich miisste der Pflegeberuf
bei solchen glanzenden Aussichten auf Leitthema Gesundheit
sichere Arbeitsplitze sehr attraktiv sein. 10 Die soziale Pflegeversicherung 28 Bewegung ist Medizin

Doch junge Menschen suchen andere
Ausbildungen. Nur relativ wenige
Schulabganger wollen in die Pflege.
Die Griinde dafiir sind offensicht-
lich. Der Beruf ist belastend und die
Bezahlung oft nicht angemessen. Das
fuhrt zu einer negativen Spirale. Immer
weniger Pflegekrifte miissen immer
mehr Pflege leisten. Da die Belastung
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zunimmt, verlassen immer mehr Pfle- Be £ .

gekrifte den Beruf. Dadurch werden 14 Interview zur Pflegebegutachtung

die verbleibenden Krifte noch stirker 15 ,,An den Bediirfnissen der Betroffenen Alltagshilfen

belastet... orientieren” 32 Bewegungsbett fiir Schmerzpatienten
Wer beruflich pflegt, hat geregelte 16 Infos zur Finanzierung der Pflege 32 Einfach telefonieren jetzt noch einfacher

Arbeitszeiten, freie Tage und Urlaub. 17 Keine Pflegestufe — was nun? 33 Licht ist wichtig fiir Gesunde, Kranke,

Doch pflegende Angehorige mithen Junge und Alte

sich oft jahrelang ohne Pause, wenn Schwerpunkt 33 ALTEC-Aluminiumverladeschienen

sie keine Verhinderungspflege in 18 Verloren im System - demenzkranke fiir Rollstuhlfahrer

Anspruch nehmen. Sie erhalten eine Patienten im Akutkrankenhaus

Anerkennung in Form von Pflegegeld, Rubriken

das - etwa bei der Pflegestufe 3 - im 33 Messen

besten Falle einem Stundenlohn von
4,57 Euro entspricht. Und das auch nur
dann, wenn die Angehérigen nicht
mehr als finf Stunden taglich pflegen
und versorgen. Doch viele sind nahezu
rund um die Uhr mit ihrem Pflegebe-
diirftigen beschiftigt.

Sie tun es, weil dieser Mensch einen
hohen Wert fiir sie hat. Dieser Wert ist 21 ,Man muss Widerstand leisten®
fur sie nicht mit mit Geld aufzuwiegen. 22 ,Bewusstsein ist der Schliissel”
Die Geldleistung der Pflegekasse fiir 23 ,Ein stindiger Lernprozess®
pflegende Angehdrige zeigt eine geringe
(finanzielle) Wertschatzung pflegender
Angehoriger.

Geld und Wert sind nicht das Glei- @e]bstbestimmt 7zUu H quse ]eben o

che, obgleich das heute gerne verwech-

selt wird. Doch wenn die Pflege attraktiv au Ch b e]’ Pﬂ e g eb e d a rF u

werden soll, braucht sie mehr Wert-
schatzung finanziell und gesellschaftlich.

[T
Toll 24-Stunden-Betreuung zu Hause
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Schwerpunkt

Vﬁrlbren
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Demen ranke Patienten im Akutkranken

Wenn dltere Menschen ins Krankenhaus miissen, tragen sie in vielen Fallen ein héheres Risiko als jlingere.
Nicht nur sind ihre Kérper weniger widerstandsfahig und erholen sich von Eingriffen langsamer, auch ihr
Geist ist verletzlicher. Besonders gefahrdet sind jene Senioren, die bereits kognitive Einbuf3en zeigen. Fiir
sie kann ein Klinikaufenthalt ausgesprochen gefahrlich werden. Denn die Krankenhauser der Akut- und
Notfallversorgung sind kaum auf diese wachsende Patientengruppe vorbereitet. Regelrecht verloren im
System sind Demenzkranke ohne engagierte Angehérige. Es gibt auch Beispiele, die Hoffnung machen -
doch es sind noch zu wenige.

~Meine Tante

ie édltere Dame lebte in einer betreuten

Senioren-Wohngemeinschaft. So konnte

sie trotz ihrer leichten Altersverwirrtheit

weitgehend selbstbestimmt leben. Thr Neffe
kam regelmaflig zu Besuch und kiimmerte sich liebe-
voll um seine Tante. Am 1. Oktober 2011 stiirzte sie.
Die anwesende Pflegerin rief den Notarzt. Der veran-
lasste sofort die Einweisung ins Krankenhaus.

ihnen geschah. ,,Meine Tante war schweifSnass und zit-
terte am ganzen Korper. Die nicht enden wollenden
Hilferufe der Mitpatientin miissen bei ihr Erinnerun-
gen an die Kriegszeit hervorgerufen haben.“ Sie hatte
ihrem Neffen immer wieder von den Schrecken bei
Flucht und Vertreibung erzihlt. Seine Bitte, die Tante
in ein anderes Zimmer zu verlegen, in dem sie zur
Ruhe kommen konnte, wurde abgelehnt.

wurde systematisch »Ab da begann eine systematische Deaktivierung Beim nichsten Besuch, zwei Tage spdter, war
deaktiviert” meiner Tante®, sagt ihr Neffe Peter Lohest, der auch  die Tante angegurtet und man hatte ihr eine Infu-
zugleich ihr gesetzlicher Betreuer ist. Die Demenz- sion gelegt. ,Keine dieser Mafinahmen - auch nicht
medikamente wurden abgesetzt. Das Bettgitter wurde  die freiheitsentziehenden — wurde mit mir als dem
hochgezogen - was eigentlich eine freiheitsentzie- gerichtlich bestellten Betreuer abgesprochen’, erregt
hende und somit richterlich genehmigungspflichtige  sich Peter Lohest.
»Freiheits- Mafinahme ist. Ihr wurde ein Katheter gelegt und sie Als er die leitende Stationsschwester aufforderte, die
entziehende bekam eine Windel. Zeit, um mit der Patientin zur =~ Tante sofort in ein anderes Zimmer zu verlegen - die
MafSnahmen Toilette zu gehen, war in dem riesigen Krankenhaus = Mitpatientin rief auch nach ihrer Operation pausen-
wurden nicht offensichtlich nicht vorhanden. los um Hilfe - bekam er zur Antwort, dass man seine
abgesprochen” Mit ihr auf dem Zimmer wartete eine weitere Pati- Tante doch nicht mit ,normalen® Patienten zusam-
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entin auf eine Operation. Sie war ebenfalls dement.
Beide Damen riefen laut um Hilfe, als Peter Lohest
am néchsten Tag zu Besuch kam. Die desorientierten
Patientinnen wussten nicht, wo sie waren und was mit

menlegen konnte. Der herbeigerufene Stationsarzt
wurde sogar regelrecht grob. Man solle ihm nicht die
Zeit stehlen, und der pflegerische Zustand der Patien-
tin sei ihm ,,scheiflegal®.

Foto: Herby ( Herbert ) Me - Fotolia



Demenzkranke kommen unter die Rader
des Systems

Was der Tante von Peter Lohest widerfuhr, ist kein
Einzelfall. Die meisten Akutkrankenhduser in
Deutschland sind nicht auf demenzkranke Patienten
vorbereitet. Die durchrationalisierten Abldufe auf
den Krankenstationen planen die aktive oder zumin-
dest passive Mithilfe der Patienten ein. Wer das nicht
leisten kann, bringt die Planung durcheinander. Die
Pflegekrifte und das drztliche Personal, die sowieso
schon an der Grenze der Belastbarkeit agieren, reagie-
ren dann meist hilf- und planlos.

Dabei nimmt das Problem zu. Die Zahl der Demenz-
kranken steigt. Bereits im Jahr 2000 entfielen 50 Prozent
der Pflegetage im Krankenhaus auf die Patientengruppe
65 und éalter. Wird im Krankenhaus nicht addquat auf
die gerontopsychiatrische Stérung eines Patienten
reagiert, verschérft sich die Situation und spitzt sich
krisenhaft zu. Solche Entwicklungen sind ein haufiger
Grund, weshalb &ltere Menschen vom Krankenhaus
direkt ins Pflegeheim umsiedeln miissen.

Peter Lohest lie8 sich nicht abschrecken. Er ist
Abteilungsleiter in einem Rheinland-Pfélzischen
Ministerium und kennt den Verwaltungsdirektor des
Krankenhauses personlich. Nach einem entsprechen-
den Gesprich verbesserte sich die Situation erheblich.
Der Oberarzt konsultierte ihn. Seine Tante wurde in
ein ruhiges Zimmer verlegt und mit Krankengymnas-
tik reaktiviert.

Doch es geht Peter Lohest um mehr. ,,Das was
meiner Tante und ihrer Mitpatientin widerfahren
ist, darf sich nicht wiederholen.“ Deshalb hat er den
Aufsichtsrat des Uniklinikums tiber den Vorfall infor-
miert mit dem Ziel, dass sich das Krankenhaus mit der
Versorgung demenzkranker Patienten in der Akut-
versorgung befasst. Inzwischen hat das Krankenhaus
Schritte eingeleitet, demente Patienten/Patientinnen
adaquat zu begleiten und zu versorgen.

Mangelndes Problembewusstsein

»Die meisten Leitungskrafte halten das Thema Demenz
im Krankenhaus nicht fiir eine relevante Grofle. Da
gibt es grofie Wissensdefizite®, sagt Sabine Kirchen-
Peters vom ISO-Institut in Saarbriicken. Die Diplom-
Soziologin forscht seit 2009 zum Thema. Im Februar
2011 lieferte sie einen zweiten Zwischenbericht an die

*Zahlen: Pflege-Thermometer 2009

Deutsche Alzheimer Gesellschaft. Er tragt den Titel:
Analyse von hemmenden und forderlichen Faktoren
fiir die Verbreitung demenzsensibler Konzepte in
Akutkrankenhiusern.

Dabei bringen die demenzkranken ,,Stérenfriede®
nicht nur Stress auf die Stationen. Sie bescheren den
Krankenhdusern auch handfeste Verluste. Seit 2006
rechnen die Krankenhéduser ihre Kosten nach Fall-
pauschalen (DRGs) ab. Das bedeutet: fiir die Behand-
lungen zahlen die Krankenkassen seitdem festgelegte
Betrdge. Das ist nur dann wirtschaftlich, wenn die
Behandlung innerhalb der vorgesehenen Zeit abge-
schlossen ist. Die Zeit kann jedoch nur eingehalten
werden, wenn die Patienten sich wie vorgesehen ver-
halten, wenn sie ihre Medikamente richtig einneh-
men, sich nach den Anweisungen des édrztlichen und
pflegerischen Personals verhalten und keinen Wider-
stand gegen die Behandlung leisten. Bei Patienten mit
Demenz klappt das nicht. Bei ihnen verldngert sich der
Krankenhausaufenthalt um bis zu 40 Prozent.

Sparen mit gefahrlichen Folgen

Ein Grund fiir die Probleme von demenzkranken Pati-
enten in der aktuellen Akutversorgung ist der wach-
sende Sparzwang im Gesundheitswesen. Allein in der
Zeit von 1986 bis 2008 wurden 50 000 Arbeitsstellen
in der Krankenhauspflege abgebaut. Im gleichen Zeit-
raum stieg die Zahl der Patienten um tiber 12 Prozent.
Jahrlich leisten Pflegefachkrifte so viele Uberstunden,
dass dafiir 30 000 Vollzeitarbeitsstellen geschaffen wer-
den konnten. Fast die Halfte des pflegerischen Perso-
nals (47 Prozent) arbeitet — auch wegen der massiven
Arbeitsbelastung - in Teilzeit*.

Obwohl die Krankenhiuser teilweise pflegerische
Hilfskrafte einstellen (die etwa die Hilfte einer Fach-
kraft verdienen), ist dennoch selten jemand da, der
demenzkranke Patienten qualifiziert versorgen kann.
Die Studie ,,Pflegethermometer 2009“ des Deutschen
Institutes fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (dip)
belegt gravierende Versorgungsmangel in den Kran-
kenhdusern. Rund ein Drittel der befragten Pflege-
kréfte gab an, dass sie manchmal oder oft Patient/
innen, die nicht selbststindig essen und trinken konn-
ten, bei der Nahrungsaufnahme nicht ausreichend
unterstiitzen konnten. Zwei Drittel der Befragten
konnten verwirrte Patient/-innen nicht ausreichend
beobachten.

Schwerpunkt

Moderne Akutkranken-
hduser funktioniert nur
bei geistig orientierten
Patienten gut

50000

Pflegestellen
wurden seit 1986
in den Kranken-
h&ausern abgebaut

30000

Arbeitsstellen
werden pro Jahr
durch Uberstunden
kompensiert
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Risiko Delir

Herr M. aus einer siiddeutschen Grof3stadt
hatte seit Jahren Probleme mit der Wirbel-
saule. Nach langem Zogern entschloss er
sich zu einer Operation. ,,Zunéchst sah alles
ganz gut aus’, sagte die Ehefrau. Doch am
Tag nach der Operation war der 82-J4hrige
wie ausgewechselt. ,,Mein Mann war extrem
unruhig. Er erkannte mich nicht und redete
wirr. Ich war in grofler Sorge.“ Es dauerte
fast eine Woche, bis er wieder einigerma-
Ben ,,normal® war. Doch auch nach seiner
Riickkehr aus dem Krankenhaus brauchte
der diplomierte Physiker noch sehr viel
Unterstiitzung und Beistand seiner Familie.
Fiir langere Zeit sah es so aus, als wiirde er
sich mental nie wieder ganz erholen.

Bei alteren Patienten mit leichten Vor-
formen der Demenz tritt ein Delir relativ
hiufig auf. Sie sind nach den Untersu-
chungen von Sabine Kirchen-Peters eine
Hochstrisikogruppe. Dabei handelt es sich
keineswegs um Alkoholentzugserschei-
nungen, sondern um eine akute psychische
Krise, die durch den Krankenhausaufent-
halt selbst und durch die Behandlungen
hervorgerufen wird. Der Facharzt fiir
Innere Medizin, Geriatrie und Ernah-
rungsmedizin Dr. med. Karsten Lehmann
vom St. Katharinen-Hospital in Frechen
schitzt, dass mehr als 20 Prozent der Kran-
kenhauspatienten iiber 65 Jahren wihrend
ihres Aufenthaltes ein Delir erleiden. Nach
seiner Ansicht ist diese Krankheit fiir die
Halfte aller Krankenhaustage bei dlteren
Patienten verantwortlich.

Altere Patienten, die an Delir erkran-
ken, haben schlechtere Prognosen und

20 ‘ Pflegefreund 1/12

uND SIE URERNEHMEN SEINE PHEGE.

ein hoheres Sterberisiko. Sie werden hau-
figer dement und landen nach Kranken-
hausaufenthalt haufiger in Pflegeheimen.
Besonders oft tritt Delir nach Narkosen
und schweren chirurgischen Eingriffen auf.
Patienten auf Intensivstationen haben ein
Delir-Risiko von bis zu 70 Prozent.

Patienten erleben das Delir als einen
chaotischen Zustand. Sie sind stindig
angespannt und ihre Gefiithle schwanken
stark. Sie erleben sich als verwundbar
und erleiden grofle Angst. Die Erkennt-
nis, sich nicht kontrollieren zu konnen,
16st Panik aus. Patienten berichteten, dass
Verdnderungen, wie ein hohes Tempo in
pflegerischen Ablaufen, ihre Angst und
Unsicherheit verstarkten. Die Anwesenheit
einer vertrauten Person empfanden sie als
angenehm. Es gab ihnen das Gefiihl von
Geborgenheit.

Doch die Wissensdefizite zum Thema
Delir im Krankenhaus sind dramatisch. In
ihrer Studie zeigt Sabine Kirchen-Peters,
dass Leitungskrifte reihenweise berichte-
ten, dass Delirien in ihren Hausern nicht
vorkommen. Sie kommt zu dem Schluss:

»Es gibt offensichtlich vielfach keine Sensi-
bilitat fiir dieses Problem und somit blei-
ben simtliche Chancen fiir eine Pravention
des Delirs ungenutzt.”

Das Risiko Delir ldsst sich reduzieren.
Teilweise helfen schon einfache Mafinah-
men. Das Krankenzimmer und die engere
Umgebung sollten geniigend optische Reize
aufweisen. Patienten miissen die Moglich-
keit haben, sich zu orientieren. Zudem
brauchen die Arzte eine hohere Sensibili-
tit beim Einsatz von Medikamenten bei der
Gruppe der gefihrdeten Patienten.

Erfolgreiche Losungen

Das Bewusstsein um das Thema wichst
nach und nach. Inzwischen gibt eine Reihe
von erfolgreichen Modellen, die das Pro-
jektstadium iiberschritten haben oder deren
Ubergang in den Regelbetrieb geplant ist.
Einige werden hier kurz vorgestellt.

Gerontopsychiatrischer Konsiliar-
und Liaisondienst

Unter Leitung eines Facharztes fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie arbeitet
am Klinikum Kaufbeuren-Ostallgdu
ein Team von Pflegefachkriften, einer
Ergotherapeutin und einer Biirokraft
auf allen Stationen (siehe Interview auf
Seite 23).

Dem-i-K

Die Arbeitsgemeinschaft katholischer
Krankenhéuser im Saarland hat das
Modellprojekt ,Demenz im Kran-
kenhaus® gestartet. Beteiligt sind fiinf
Krankenhduser in Lebach, Saarbriicken,
Saarlouis, St. Wendel und Wallerfangen.
Das Projekt setzt auf Weiterbildung und
Schulung des Krankenhauspersonals
und bezieht Ehrenamtliche und Ange-
hérige ein. Die Ergebnisse des Projekts
sollen moglichst an alle Saarlandischen
Akuthéuser iibertragen werden.

GISAD

Am Bethanienkrankenhaus in Heidelberg
wurde eine beschiitzende Station fiir akut
erkrankte Demenzpatienten eingerichtet.
Diese ,,Geriatrisch-Internistische Station
fir akut erkrankte Demenzpatienten®
wurde 2004 als kleine, spezialisierte The-
rapieeinheit mit sechs Betten gegriin-
det. Sie optimiert die stationére Versor-
gung von multimorbiden Patienten mit
Demenz. Das Modell hat Schule gemacht.
Inzwischen wurden von verschiedenen
Krankenhéusern dhnliche Therapieein-
heiten eingerichtet.

Demenzprojekt an den HSK

Die Horst-Schmidt-Kliniken in Wiesba-
den haben ein Pflegeberatungsteam eta-
bliert, um die Situation der Patienten in
der Klinik zu verbessern und ihnen Halt
und Orientierung zu geben. Das Team
besteht aus sechs Pflegefachkriften der
unterschiedlichsten Bereiche. Das Pro-
jekt wurde 2011 mit dem Siiddeutschen
Pflegepreis ausgezeichnet.

Die Beispiele zeigen: Wenn auch noch
Vieles im Argen liegt, das Problem der
demenzkranken Patienten im Akutkran-
kenhaus wird zunehmend erkannt. Erste
Losungen sind bereits erarbeitet. Deutlich
ist aber auch, die Verantwortlichen in den
Krankenhdusern miissen umdenken.



Interview mit Peter Lohest

Herr Lohest, wie geht es lhrer Tante?
Sie ist leider im Februar verstorben.

Das tut mir leid. War das eine Folge ihres
Krankenhausaufenthaltes oder der Tatsa-
che geschuldet, dass sie schon sehr betagt
war?

Nein, man muss sagen, dass sie nach dem
Krankenhausaufenthalt in der Mainzer
Uniklinik nie wieder auf die Beine gekom-
men ist. Zunachst war sie hyperaktiv. Wir
vermuteten eine Art Delir bei ihr. Das
Krankenhaus hatte, ohne uns zu informie-
ren, simtliche Medikamente abgesetzt. Als
sie wieder in ihrer Wohngemeinschaft war,
wurden die Medikamente wieder einge-
setzt. Nach dieser Phase wurde meine Tante
bettldgerig und ist nie wieder aufgestanden.
Im Oktober 2011 kam sie ins Krankenhaus
und am 18. Februar 2012 ist sie verstorben.
Ich glaube, wenn sie nicht ins Krankenhaus
gekommen wire, wiirde sie noch leben.
Ich vermag es nicht zu entscheiden, ob es
ursdchlich damit zusammenhéngt, aber es
ist auffallig, dass sie nach dem Kranken-
hausaufenthalt nicht mehr auf die Beine
gekommen ist. Vor dem Krankenhausauf-
enthalt bin ich jedenfalls noch mit ihr spa-
zieren gegangen.

Ist das Problem denn nicht bekannt?

Eine Frage, die mich beschiftigt, ist die
Ausbildung der Arztinnen und Arzte und
des Pflegepersonals. Wie sind die Ausbil-
dungsrichtlinien? Ich weif3 nicht, inwieweit
das Thema Demenz in deren Ausbildung
tiberhaupt vorkommt. Der zweite Punkt ist
ein Gesundheitssystem, das immer starker
an 6konomischen Kriterien ausgerichtet ist.
Da ist es doch klar, dass jemand mit hohem
pflegerischen Aufwand und Betreuungs-
bedarf vollig auflen vor bleibt. Das ist gar
nicht einmal Boswilligkeit der Kranken-
héuser, sondern einfach ein Systemmangel
unseres Gesundheitswesens.

Was aber auch nicht stimmt, ist das Den-
ken in den Kliniken. Es gibt keine Wert-
schitzung den (dlteren) Patientinnen und
Patienten gegeniiber. Wir hatten ja auch
Kontakt mit Pflegerinnen und Pflegern auf
der Station. Eine Pflegerin sagte zu uns:

»Ich kann Ihre Tante doch nicht mit nor-
malen Patienten zusammenlegen.“ Wenn
demente Menschen als unnormal bezeich-
net werden, dann ist es folgerichtig, sie aus-
zusondern. Dann passiert genau das, was
meiner Tante passiert ist: man steckt zwei
demente Patienten zusammen, die sich in
keiner Weise gegenseitig stiitzen konnen,
sondern die sich gegenseitig belasten.

Was kénnen Angehérige tun, wenn ihr
dementer Angehériger ins Krankenhaus
muss?

Man muss unterscheiden zwischen einer
Notaufnahme und einem geplanten Ein-
griff. Bei einer Notaufnahme kann man
zunichst wenig machen. Man muss
sich aber in jedem Fall intensiv kiim-
mern, sobald der betroffene Mensch im
Krankenhaus ist. Man muss auch deut-
lich Widerstand leisten, wenn man den
Eindruck hat, dass die Versorgung nicht
addquat und nicht wirdevoll ist. Der
Widerstand von Angehoérigen ist wichtig.
Man darf sich das nicht bieten lassen, was
die dort Arbeitenden meinen, bieten zu
konnen.

Bei einem geplanten Krankenhaus-
aufenthalt wiirde ich versuchen, so viele
Informationen wie moglich tiber das
betreffende Krankenhaus herauszufinden.
Es gibt Internetplattformen, auf denen es
auch Bewertungen von Krankenhdusern
gibt. Die Krankenkassen konnen sicher-
lich auch etwas zu den einzelnen Kran-
kenhéusern sagen. Aber auch dann muss
man sich als Angehoériger kiimmern. Man
muss prisent sein. Und man muss dann,
wenn man merkt, dass Versorgung, Pflege
und Betreuung nicht addquat sind, dar-
auf drangen, dass das gedndert wird. Man
muss zu den Chefirzten gehen. Man muss,
finde ich, bei kommunal getragenen Kran-
kenhédusern die Politik einschalten. Man
darf sich das, was in den Krankenhiusern
an Fehlern geschieht, nicht bieten lassen.

Menschen mit Demenz kénnen sich
gliicklich schdtzen, wenn sie pflegende
Angehérige haben, die sich engagiert
fiir sie einsetzen.

So sehe ich das. Die Demenz ist bei mei-
ner Tante entdeckt worden, nachdem ihr
Hausarzt sie einmal besucht hat und sie
in ein Krankenhaus eingewiesen hat. Da
war sie 68 Jahre alt. Die Entdeckung ihrer
Demenz war quasi zufallig. Ich habe mich
dann um sie gekiimmert. Wenn ich das
nicht gemacht hitte, wire der Weg vom
Krankenhaus eindeutig ins Pflegeheim
gewesen. So konnte ich ihr noch 15 Jahre
gutes Leben auflerhalb eines Pflegeheims
sichern.

Wo sehen Sie eine L6sung?

Es muss eine viel stirkere Sensibilitit der
Mediziner und der Pflegekrifte in Kran-
kenhdusern zum Thema Demenz ent-
stehen. Die Ausbildung von Arzten und
Pflegepersonal muss das Thema Demenz

und den Umgang damit im Krankenhaus
dringend aufnehmen.

Man muss kritische Fragen an das
Abrechnungssystem stellen. Es muss
sichergestellt sein, dass eine solche
Behandlung und Betreuung adéiquat
finanziert werden kann.

Und es muss ein gesellschaftliches
Thema werden. Jeder der mitbekommt,
dass alte und besonders demente Men-
schen, die sich ja noch weniger wehren
konnen, in Krankenhdusern unwiirdig
behandelt werden, miisste diese Themen
aufgreifen, egal, ob es sich dabei um Ver-
wandte handelt, ob ich eine ,,griine Dame*
bin oder ein Besucher.

Ein Delirium oder Delir ist ein akutes,
schweres, organisch bedingtes Psycho-
syndrom mit Bewusstseinsstorung. Es
ist prinzipiell heilbar. Kennzeichen
fiir das Delir sind Stérungen der Auf-
merksamkeit, der Wahrnehmung, des
Denkens, der Erkenntnisfahigkeit, des
Gedidchtnisses und der Gefiihle. Die
Symptome zeigen eine deutliche tages-
zeitliche Ab- und Zunahme.

Weitere Symptome sind die Her-
absetzung des abstrakten Denkver-
maogens, der Konzentration, ein ein-
geschrinktes Kurzzeitgedachtnis und
Desorientierung. Betroffene sind des-
orientiert in Bezug auf Ort, Zeit, eigene
Person oder Situation. Beim voll aus-
gepragten Delirium kommt zusatzlich
eine Storung des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus hinzu. Weitere mégliche Stérun-
gen sind optische Trugbilder, Wahn-
vorstellungen, motorische Unruhe
und nestelnde Bewegungen. Es konnen
auch affektive Stérungen wie Depres-
sion, Angst, aber auch Euphorie oder
Reizbarkeit und krankhafte Unruhe
auftreten.

Man unterscheidet hyperaktives
und hypoaktives (passives) Delirium.
Letzteres wird oft nicht erkannt. Es
gibt auch Mischformen mit Anteilen
von beiden Typen.

Das krankenhausbedingte Delir hat
eine Reihe von unterschiedlichenUr-
sachen. Die gleichen Symptome treten
bei Alkoholentzug auf.

Pflegefreund 1712 | 21



Interview mit Sabine Kirchen-Peters vom ISO-Institut in Saarbricken

Sind die kaufmdnnischen Leitungskrdfte
der Krankenhduser besonders unem-
pfédnglich fiir Einsichten in die Problema-
tik demenzkranker Patienten?

Ich mochte die Kaufleute in den Kran-
kenhédusern keineswegs als Stindenbocke
etikettieren. Ich habe eine Reihe kauf-
ménnischer Leitungskrifte interviewt, die
durchaus Impulsgeber fiir eine Entwick-
lung im Demenzbereich waren. Die Oko-
nomisierung durchzieht die Krankenhau-
ser heute ja sowieso. Sie ist durchgingiges
Prinzip geworden. Die Kaufleute kann
man fiir das Thema interessieren, wenn
man sie richtig informiert. Dazu gehort
in erster Linie, den Nutzen fiir die Patien-
ten aufzuzeigen und Vorschldge fiir eine
Finanzierung zu unterbreiten. Oft lassen
sich Losungen auch kostenneutral darstel-
len oder man spart sogar Geld. Dies ist z.B.
der Fall, wenn Delirien verhindert werden.

Dann ist das also auch ein Kommunikati-
onsproblem im Krankenhaus?

Fiir Kommunikation nimmt man sich im
Krankenhaus zu wenig Zeit. Und dann gibt
es nattrlich hierarchische Probleme. Das
Bewusstsein muss sich erst aufbauen, dass
sich fiir Arzte etwa der Austausch mit Pfle-
gekriften durchaus lohnen kann, besonders
in Bezug auf die Versorgung der Patienten
mit Demenz.

Was finden Sie, ist entscheidend, dass sich
etwas dndert?

Bewusstsein um das Problem ist der Schliis-
sel zu allen weiteren Dingen. Bewusstsein
entsteht zum einen durch persénliche
Erfahrung oder durch gezielten Wissens-
aufbau. Also: die Informationen miis-
sen flieflen, dass es hier Probleme gibt
und dass die Zahl der Betroffenen steigt.
Krankenhausdirektoren miissen auch aus
wirtschaftlichen Griinden an dem Thema
Demenz arbeiten. Sie verlieren sonst Mitar-
beiter. Die werden krank, brennen aus oder
wechseln den Triger. Wenn das Bewusst-
sein dafiir hergestellt ist, konnen kleine
oder groflere MafSnahmen ihre Wirkung
entfalten.

Kénnen denn die Angehdérigen der
Betroffenen etwas tun, die Situation der
Demenzkranken im Krankenhaus zu ver-
bessern?

Wenn ich auf Veranstaltungen bin, weise
ich die Angehérigen immer wieder darauf
hin, dass sie das tun sollen. Aber offen-
sichtlich gibt es noch immer viel zu wenige
Beschwerden iiber die Behandlung von
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demenzkranken Patienten in den Akut-
krankenhausern.

Angehorige von Demenzkranken sind
oftenbar oft so ausgebrannt, dass sie gar
keine Kraft und Energie mehr aufbringen
konnen, sich zu beschweren. In vielen Fil-
len liegt wohl auch eine Art von Scham
dahinter. Demenz ist ja noch immer stark
tabuisiert. Krankenhausmitarbeiter haben
mir berichtet, dass sich orientierte Pati-
enten tiber die demenzkranken Patienten
beschweren. Die Pflegekrifte miissen dann
schlichten und versuchen, den Frieden auf
der Station wiederherzustellen.

Die Krankenhduser rechnen mit den Kas-
sen ja nach den DRGs ab. Werden die
Méglichkeiten der Kodierung bei Demenz
als Zusatzdiagnose ausgeschopft, oder
gibt es da gar nichts auszuschépfen?

Das ist offenbar nicht befriedigend gel6st.
Es gibt eine ganze Reihe von Problemen in
diesem Bereich. Wenn man die Zusatzdi-
agnose Demenz stellt, hdngt es ganz ent-
scheidend davon ab, was die Ursache der
Demenz ist. Viele Demenzdiagnosen haben
kein Zusatzgewicht fiir die Abrechnung mit
den Krankenkassen.

... und das ist unabhdngig davon, welche

Wirkung die Demenz hat?

Unabhingig von der Ursache erzeugen die
Demenzen den gleichen Arbeitsaufwand.
Aber diese psychiatrischen Zusatzdiagno-
sen werden unterschiedlich nach Ursache
gewichtet. Wichtig wére hingegen, dass
die Demenz einen Zusatzfaktor erhilt,
unabhéngig von ihrer Ursache. Denn oft
kann im Rahmen eines kurzen Klinikauf-
enthaltes die Genese einer Demenz nicht
gekldrt werden. Die gegenwirtige Losung
ist unsinnig. Der Mehraufwand wird auf
jeden Fall - so ist die Meinung aller, mit
denen ich gesprochen habe - iiber diese
Mittel nicht abgegolten. Man braucht eine
andere Finanzierungsmoglichkeit fiir die
Zusatzdiagnose Demenz.

Die Krankenhéuser haben hier in zwei-
erlei Hinsicht ein Problem. Die Behandlung
demenzkranker Patienten ist aufwéandiger.
Demenzkranke Patienten miissen viel hau-
figer angesprochem werden. Sie verstehen
die Dinge, die mit ihnen gemacht werden,
nicht beim ersten Mal. Man muss Aus-
sagen mehrmals wiederholen, muss ein
empathisches Verhaltnis zu ihnen herstel-
len. Zum Kommunizieren braucht es einen
Beziehungsaufbau. Alle Abldufe brauchen
bei demenzkranken Patienten viel mehr
Zeit, als bei Menschen, die nur somatisch
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Diplom-Soziologin Sabine Kirchen-Peters

erkrankt sind. Die durchstrukturierten
Abldufe im Krankenhaus sind fiir mental
gesunde Patienten aufgebaut. Sie kénnen
bei Patienten mit Demenz oft nicht ein-
gehalten werden. So sind zum Beispiel bei
einer bestimmten Diagnose fiinf Mafinah-
men am Tag vorgesehen. Das funktioniert
bei Demenzkranken nicht. Wenn es bei
demenzkranken Patienten zu Verzoégerun-
gen im Ablauf kommt, muss eine Maf3-
nahme vielleicht auf den néchsten Tag ver-
schoben werden. Das fithrt in der Summe
zu einer Verlangerung der Verweildauer.

Daraus folgt: Wenn den Kliniken klar ist,
solche Patienten kosten uns mehr Geld als
wir verdienen, dann werden sie nicht dar-
auf dréngen, diese Patientengruppe aktiv zu
bewerben. Sie wollen ja nicht immer mehr
Patienten, bei denen der Aufwand nicht
gegenfinanziert ist.

Hier miisste man von politischer Seite
Anreize setzen, dass jene Kliniken, die sich
aufrichtig um demenzfreundliche Kon-
zepte bemithen und eine nachvollziehbare
Qualitét erbringen, das auch finanziert
bekommen. Es soll natiirlich kein Geld in
schlechte Versorgung flieflen.

Diplom-Soziologin Sabine Kirchen-Peters
ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am
Institut fiir Sozialforschung und Sozial-
wirtschaft (iso) e.V., Saarbriicken. Seit
vielen Jahren forscht sie zum Thema
demenzkranke Patienten im Akutkran-
kenhaus.

Das iso-Institut fiir Sozialforschung und
Sozialwirtschaft ist die gré3te selbstdn-
dige und unabhdngige sozialwissen-
schaftliche Forschungseinrichtung im
Siidwesten Deutschlands.
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,Ein standiger Lernprozess”

Interview mit Fachschwester Maria Mahlberg

Foto: Klinikum Kaufbeuren
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Liaisonteam des Klinikums Kaufbeuren. Hinten (von links): Irmgard Ernszt (Fachschwester fiir
Gerontopsychiatrie), Bettina Weber (Sekretdrin), Barbara Freiberg (Ergotherapeutin) Vorne: Maria
Mahlberg (Fachschwester fiir Psychiatrie), Andreas Eichhorn (Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie)

Frau Mahlberg, was hat sich durch die
Arbeit des Liaisondienstes gecndert?

Zu Beginn unserer Arbeit wurde der psy-
chisch kranke Patient als ,,Problemfall®
gesehen. Bei aggressivem Verhalten, Weg-
lauftendenzen, Unruhe oder Pflegeverwei-
gerung, war die Station oft tiberfordert und
hilflos. Fiir diese Situationen konnten wir
inzwischen Handlungsstrategien entwi-
ckeln. Mittlerweile ist auf den Stationen
viel Hintergrundwissen vorhanden. Das
Personal weif3, an wen sie sich bei Bedarf
wenden kénnen. Meist am gleichen Tag,
spatestens aber am Folgetag, sind wir bei
dem betroffenen Patienten. Die Einstellung

gegeniiber psychiatrischen Krankheiten hat
sich grundlegend gedndert. Alle im Kran-
kenhaus Titigen, von den Arzten iiber die
Pflegekrifte bis zum Servicepersonal sind
inzwischen fiir dieses Thema sensibilisiert.

Das beginnt schon beim Aufnahmege-
sprich. Es wird nach dem sozialen Umfeld
alterer Patienten gefragt. Man klart ab, ob
eine Pflegestufe vorhanden ist und welche
Hilfen die betreffende Person in Anspruch
nimmt. Auch biografische Aspekte und
Informationen iiber Vorlieben und Abnei-
gungen flieflen in dieses Gesprach mit ein.
Es gibt schriftliche Orientierungshilfen fir
die Patienten, beispielsweise an der Zim-

mertir, an der Toilette. Die Pflegekrifte sind
bemiiht, durch wiederholende Erklarungen
Orientierung zu geben und durch validie-
rende Gespriche Sicherheit zu vermitteln.
Wichtig ist das stetige Sensibilisieren und
Fortbilden des Klinikpersonals wegen der
Personalverdnderungen. Deshalb gibt unser
Team auch Fortbildungen zu den Themen
Demenz, Depressionen, Delir.

Wie sind die Fortbildungen organisiert?
Wir bieten mehrmals im Jahr Tagesveran-
staltungen an. Momentan finden die Fort-
bildungen jedoch iiberwiegend in Form von
kleinen Fallbesprechungen mit dem zustén-
digen Pflegeteam und den Arzten statt. Das
fithrt zu einem standigen Lerneffekt.

Welche Vorteile haben die Patienten?
Durch den Facharzt in unserem Team wird
sichergestellt, dass den verwirrten Patien-
ten eine genaue Diagnose gestellt wird,
sodass eine addquate Behandlung eingelei-
tet werden kann. Hiufig sind diese Diagno-
sen fiir den Patienten Erstdiagnosen. Auf
den Stationen kommt es zu einem freieren
Umgang mit Menschen mit Demenz. Wenn
ich weif, warum ein Patient mit Demenz
gegen Abend unruhiger wird, wird er nicht
gleich ,,ruhig gestellt, es werden andere
Strategien gesucht. Es kommt kaum zu
Verlegungen in die Psychiatrie. Die psychi-
atrische und korperliche Behandlung findet
gemeinsam vor Ort statt.

Wir suchen das Gespriach mit Ange-
horigen. Es wird nachgefragt, wie sich die
héusliche Situation darstellt, welche Prob-
leme vorhanden sind, was der Patient noch
selbststiandig erledigen kann. Die Angehori-
gen werden tber die jeweilige Situation auf-
gekldrt, es werden Hilfestellungen aufgezeigt,
Informationen gegeben, und oft auch emo-
tionale Entlastungen angeboten. In Zusam-
menarbeit mit dem Sozialdienst wird die
Entlassungsplanung vorbereitet. |

Weitere Infos und Buchtipps zum Schwerpunktthema Demenz im Akutkrankenhaus

Deutsche Alzheimer Gesellschaft

Eine gute Linkliste zum Thema Demenz im

Akutkrankenhaus finden Interessierte auf
der Homepage. Hier gibt es auch einen hilf-
reichen Vordruck, auf dem man Infos fiir
das Krankenhauspersonal zusammenstel-
len kann und Broschiiren zum Download.

www.deutsche-alzheimer.de

Institut fiir Sozialforschung und Sozi-
alwirtschaft (iso-Institut)

Die Einrichtung beschaftigt sich unter
anderem intensiv mit dem Thema
Demenz im Akutkrankenhaus.
www.iso-institut.de
www.demenz-im-allgemeinkrankenhaus.de

Demenz im Krankenhaus (Dem-i-K)
Ein Projekt der vier katholischen Kran-
kenhaustrager und der Arbeitsgemein-
schaft katholischer Krankenhiuser
Saarland. Es hat die Verbesserung der
Versorgung von Demenzpatientinnen
und -patienten in Akutkrankenhdusern
zum Ziel.

www.demik-online.com

Robert-Bosch-Stiftung

Unter dem Programmbereich Gesundheit
und Wissenschaft finden Sie die Rubrik
Leben im Alter/Leben mit Demenz. Dort
werden geforderte Projekte vorgestellt.
www.bosch-stiftung.de

Fachbiicher zum Thema

Stiftung Wohlfahrtspflege NRW (Hrsg.):
Demenzkranke Patienten im Krankenhaus
Ein Praxishandbuch fiir Mitarbeiter in der Pflege
Spiralbindung, 84 Seiten

Verlag: Schluetersche GmbH & Co. KG

ISBN: 978-3899932256

Preis: 59,90 €

Katharina Thesing:

Die Versorgung demenzerkrankter Patienten
als Herausforderung fiir das (Akut)Krankenhaus
Taschenbuch, 104 Seiten , Grin Verlag

ISBN: 978-3640821891

Preis: 44,99 €
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