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This contribution investigates the question whether patients with dementia benefit of a seg-
regative caring concept in case of being taken to hospital because of an acute disease. Refer-
ring to this the background of an intervention project in a German Geriatric Hospital, its
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theoretical framework, key points, experiences and findings are reported. The main result is
that the segregative concept shows one possible way to successful caring for the vulnerable
group of patients with dementia in acute hospital.
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Dieser Beitrag befasst sich mit der Frage, inwiefern Patientlnnen mit Demenz, die sich
wegen einer akuten medizinischen Erkrankung in ein Krankenhaus begeben miissen, von
einem segregativen Pflege- und Betreuungskonzept profitieren. Es werden hierzu die
Hintergriinde eines zu dieser Frage durchgefiihrten Interventionsprojektes, sein theoreti-
scher und pflegekonzeptioneller Bezugsrahmen, Eckpunkte des Interventionsprojektes an
sich sowie Erfahrungen und Ergebnisse dargestells. Trotz erschwerter Rahmenbedingungen
liisst sich sagen, dass sich mit dem segregativen Konzept ein miglicher Weg beschreiten lisst,
die Betreuung und Versorgung dieser besonders vulnerablen Personengruppe im Kranken-
haus zu verbessern.

Schliisselworter
Demenz, Krankenhaus, segregative Versorgung

Einleitung

Der Anteil von an Demenz erkrankten Menschen steigt stetig an, verbunden mit der
Aussicht, ein hohes Alter zu erreichen (Bickel 2001). Damit nehmen auch die Anlisse
zu, weshalb sich diese Personengruppe wegen altersbedingter Erkrankungen in ein
Akutkrankenhaus begeben muss. Dies sind nur in Ausnahmen geriatrisch spezialisierte
Kliniken, die Regel ist die Behandlung und Betreuung in Krankenhiusern mit allge-
meinem Versorgungsauftrag. Die MitarbeiterInnen dort sind in normalerweise nicht
auf die speziellen Betreuungserfordernisse von Menschen mit Demenz vorbereitet —
dies betrifft ausnahmslos alle Berufsgruppen. Dariiber hinaus lassen die Strukturen ei-
nes Krankenhauses, die auf die ziigige , Durchschleusung® (Stichwort Patientenflow!)
von Petientlnnen in knapp bemessenen Zeittakten ausgerichtet sind, kaum Zeitres-
sourcen geduldigen Arbeitens mit kranken und/oder alten Menschen zu, worauf aber
speziell die vulnerable Gruppe der Menschen mit Demenz in besonderer Weise ange-
wiesen wire, um nicht noch zusitzliche Verschlechterungen ihrer Gesamtsituation zu
erleiden. Die Realitit dagegen ist, dass PatientInnen mit Demenz zwischen Akutkran-
kenhaus und Gerontopsychiatrie oder anderen Betreuungsinstanzen ,hin- und herge-
reicht werden“ und damit Versorgungsbriichen aufgrund fehlender oder liickenhafter
Informationsstrome ausgeliefert sind. Es scheint, als wiirden die damit einhergehen-
den kognitiven und gesundheitlichen Einbuflen billigend in Kauf genommen. Das
Interventionsprojekt , Geriatrisch-internistische Station fiir akuterkrankte Demenz-
patienten (GISAD) soll nachfolgend als ein Modell vorgestellt werden, die umrisse-

nen Probleme optimaler zu 16sen.
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1. Hintergrund des Projektes
1.1 Vorarbeiten zur Entwicklung des Versorgungskonzeptes GISAD

Auch und vor allem das Bethanien-Krankenhaus Heidelberg hat zunehmend mit der
Betreuung dieser Personengruppe zu tun. Trotz der geriatrischen Spezialisierung der
Einrichtung und trotz einer gut entwickelten Besprechungskultur zwischen den Mit-
gliedern der therapeutischen Teams kam es dennoch immer wieder vor, dass PatientIn-
nen ,herausforderndes Verhalten zeigten und damit sich selbst, MitpatientInnen und
MitarbeiterInnen auf eine grofle Geduldsprobe stellten. Dies fiihrte schlieflich zur
Entwicklung eines speziell auf diese Zielgruppe zugeschnittenen segregativen Betreu-
ungskonzeptes und zur Einrichtung der Geriatrisch-internistischen Station fiir akuter-
krankte Demenzpatienten (GISAD). Die durch die Otto und Edith Miihlschlegel Stif-
tung geforderte Projektphase von 2005 bis 2007 betraf vor allem die Intervention mit
ihrer Vor- und Nachbereitungsphase.

Im Bethanien-Krankenhaus Heidelberg wurden zum Zeitpunkt der ersten Uberle-
gungen pro Jahr ca. 3000 geriatrische PatientInnen behandelt. Etwa 40% der Patien-
tlnnen waren demenzkrank, davon zeigten ca. 9% wihrend des stationidren Aufent-
halts schwere Verhaltensauffilligkeiten. Wiederholt mussten PatientInnen wegen mas-
siver Verhaltensstorung in eine gerontopsychiatrische Einrichtung verlegt werden,
obwohl akute internistische bzw. geriatrische Probleme im Vordergrund standen. Dies
tithrte zwangsldufig und infolge zu Riickverlegungen in das Bethanien-Krankenhaus
(Bethanien-Krankenhaus 2005). Mit Blick auf die reduzierten funktionellen und kog-
nitiven Reserven vieler geriatrischer Patienten war nicht selten die Verschlechterung
der kognitiven Leistung absehbar, sei es im Rahmen der Grunderkrankung an sich, sei
esim Rahmen einer Demenz oder eines akuten Delirs (ebda.). Ein weiteres Problem be-
stand darin, dass PatientInnen entweder in den frithen Morgen- oder Abendstunden
das Krankenhaus unbemerkt verlieflen, weil sie dringend einen ihnen vertrauten Ort
aufzusuchen beabsichtigten. In einigen Fillen mussten sie dann polizeilich gesucht
werden.

Eine hausintern durchgefiihrte Befragung von Pflege(fach)kriften und Arztlnnen
im Jahr 2002 legte den hohen , Leidensdruck® in der Betreuung von PatientInnen mit
yherausforderndem Verhalten® offen. Das Bediirfnis nach Einrichtung eines Spezialbe-
reichs fiir deren Betreuung wurde klar als Wunsch formuliert, um diesen PatientInnen
einen geschiitzten Rahmen zu bieten und fiir die Beruhigung der Gesamtsituation zu
sorgen. Dies beinhaltete mit wenigen Ausnahmen auch den Verzichtauf ruhigstellende
Medikamente, um Risiken wie Stiirze, Immobilisation und Ubersedierung zu vermei-
den (Miiller, Dutzi, Zieschang etal. 2007)

1.2 Theoretische und pflegekonzeptionelle Bezugspunkte

Menschen mit Demenz, die zugleich unter anderen akuten oder chronischen Erkran-
kungen leiden, erleben einen damit einhergehenden Krankenhausaufenthalt oftmals
als Situation, in der sie sich in ihren Bediirfnissen existenziell bedroht fiithlen. Sie rea-
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gieren darauf mit Unruheverhalten. Das Bestreben war daher, die mit ,herausfordern-
dem Verhalten® besetzten Situationen aus der Perspektive der Menschen mit Demenz
zu denken. Die zu diesem Zweck in die engere Wahl gezogenen Konzepte sollen nach-
folgend vorgestellt werden. Einige standen bei Férderbeginn des Projektes bereits fest,
andere wurden als Folie fiir verschiedene Entwicklungsschritte vor allem wihrend der
Schulung in der Interventionsphase aufgegriffen und prizisiert. Als erste Navigations-
hilfe diente die englischsprachige Version des von Carole Archibald (2003) versffent-
lichten Arbeitsbuches fiir Pflegefachkrifte ,Patients with Dementia in Acute Hospi-
tals®.

Eine vor der Forderphase des Projektes getroffene Entscheidung war die Festlegung
auf ein segregatives Versorgungskonzept. Die fachliche Diskussion iiber das Fiir und
Wider segregativer versus intergrativer Betreuungsangebote ist noch nicht abgeschlos-
sen (Weyerer, Schiufele & Hendlmeier 2005), zumal sich diese nahezu ausschliefllich
auf Langzeitpflegeszenarien konzentriert. Der segregative Aspekt wurde in diesem Pro-
jekt gewihlt, da die PatientInnen mit Demenz, die kein Unruheverhalten zeigen, im
Bethanien-Krankenhaus auf allen geriatrisch-internistischen Stationen ohnehin inte-
grativ versorgt werden. Auf die GISAD aufgenommen werden dagegen Patientlnnen
mit herausforderndem Verhalten nur dann, um sie in einem besonders geschiitzten
Rahmen zu betreuen und den Faktoren dieser Entwicklung in diesem Rahmen besser
aufden Grund gehen zu kénnen. Der abgeschlossene Teil dieser Station ist daher in ers-
ter Linie als Schutzort zu verstehen, wiewohl die Grenzen zum sog. Wegsperren flie-
end sind. Im Vordergrund steht bis heute allerdings ein Abwigen zwischen der Situa-
tion der PatientInnen mit Demenz plus herausforderndem Verhalten einerseits und der
Entlastung von MitpatientInnen und MitarbeiterInnen andererseits. Erste bauliche
Verinderungen galten daher dem Zuschnitt auf diese Anforderung: der spezielle Be-
treuungsbereich liegt endstindig zum Flur einer internistischen Krankenstation und
ist mit einer Holztiir zu dieser Krankenstation abgetrennt, die nur iiber einen Sicher-
heitscode gedffnet werden kann. Die Anweisung dazu ist tiber dem Codekasten ange-
bracht, so dass garantiertist, dass nur Personen die Station verlassen, die die Anweisung
auch umsetzen kénnen. Ein weiterer Zugang ist iiber eine Seitentiir vom Personalbe-
reich der Station aus méglich. In einem Zweibett- und einem Vierbettzimmer mit eige-
nen Nasszellenbereichen sowie in einem als Wohnzimmer umfunktionierten Biiro-
raum wurden simtliche Fenster mit einer Verriegelung ausgestattet. Das Wohnzimmer
ist mit einem Schrank, Tischen und Stiihlen ausgestattet und ist der zentrale Begeg-
nungsraum fiir alle tagesstrukturierenden Angebote. In simtlichen Riumen mussten
Kompromisse zwischen biografisch orientierter Behaglichkeit und der Funktionalitit
eines Krankenhauses geschlossen werden, dessen Entwicklungsprozess bis zum gegen-
wirtigen Zeitpunktanhilt.

Die durch Tom Kitwood (2004) inspirierte Auseinandersetzung mit Momenten der
»malignen Sozialpsychologie“ diente im Rahmen der Schulungen als Reflexionsange-
botiiber den eigenen Pflegealltag. In einem zweiten Schritt konnten Aspekte der ,,posi-
tiven und interaktiven Arbeitan der Person® im Sinne zugewandter und wertschitzen-
der Betreuung entwickelt werden und die von Kitwood (ebda) beschriebenen Kriterien
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ebenfalls als Hilfe zu Verinderungen vor Ort herangezogen werden. In Ergiinzung dazu
wurde der von Corrie Bosch (1998) beschriebene Vertrautheitsaspekt sowohl fiir die
Gestaltung der Bezichungsarbeitals auch zur Umgebungsgestaltung auf GISAD einbe-

zogen.

Die dem Konzept der Integrativen Validation nach Nicole Richard (1994) entlehn-
ten Grundsitze, in der Kommunikation mit Menschen mit Demenz die vorherrschen-
de Gefiihls- und Mitteilungsebene vor allem dann herauszudeuten, wenn eine Situa-
tion durch Unruheverhalten zu eskalieren droht, sollte als Vorgehen genutzt werden,
rechtzeitig zu intervenieren bzw. der Entstehung solcher Situationen vorzubeugen (Ri-

chard ebda.).

Menschen mit Demenz kénnen oftmals ihre Orientierung zur aktuellen Wirklich-
keit nicht aufrecht erhalten und greifen daher auf sicherheitsvermittelnde Bezugs-
punkte in ihrer Biografie zuriick. IThre Bezichung zu Menschen in ihrer Umgebung du-
Bert sich dann hiufig tiber Verhaltensweisen, die von der Umgebung als irritierend,
herausfordernd, boshaft, schikanos oder aggressiv wahrgenommen werden (Géschel
2001). Dies gilt in besonderem Mafe fiir solche Situationen, in denen Menschen mit
Demenz aus ihrer gewohnten Umgebung in die ,,fremde Welt Krankenhaus“ eingewie-
sen werden. Das Moment des ,herausforderndes Verhalten®, das sich in einem von au-
flen betrachteten ziellosen Umherirren/Umbherlaufen duflern kann, mit starker Unruhe
bis hin zur Aggression einhergeht oder sich durch lautes Rufen oder durch das Aufsu-
chen fremder Betten und Riume duflert, sollte in diesem Projekt in zweierlei Hinsicht
betrachtet werden: a) als ,,Herausforderung® im Sinne des provozierenden Verhaltens
der Menschen mit Demenz gegeniiber den beruflichen Akteurlnnen, b) als ,Heraus-
forderung® im Sinne eines Appells an die beruflichen AkteurInnen, das sich dahinter
versteckende Anliegen der dementen Person, die dieses Anliegen jedoch nicht mehran-
ders als durch auf sich aufmerksam machendes Verhalten kommunizieren kann, zu ver-
stehen und mit geeigneten Verhaltensweisen daraufzu antworten (Chapman, Jackson,

McDonald 2004, Kitwood 2004).

Ortswechsel, wie sie grundsitzlich durch die Einweisung in ein Krankenhaus ent-
stehen, konnen von Menschen mit Demenz nicht mehr in der aktuellen Wirklichkeit
verortet werden, weil Ressourcen zur schnellen Neuorientierung nicht mehr abgerufen
werden kénnen: sich dort zurecht zu finden, wiirde die Nihe vertrauter Personen und
das gewohnte Umfeld voraussetzen. Diese Situation ist realiter daher einer Entwurze-
lung vergleichbar. Der einzige Halt ist dann die Bezugnahme auf Vertrautes und Be-
kanntes (Bosch 1998), der durch die Riickkehr in die gewohnte Umgebung gefestigt
werden soll. Was aus der Sicht der verstindnislosen beruflichen AkteurInnen als ,, Weg-
lauftendenz etikettiert wird, ist aus der Sicht der Menschen mit Demenz viel eher als
»Hinlauftendenz® zu diesen vertrauten Orten (das Zuhause, der Arbeitsplatz) zu ver-
stehen, die in vielen Fillen auch konkret benannt werden kénnen. Im GISAD Projekt
wurde daher der Anregung der Deutschen Alzheimergesellschaft (2003) gefolgt, die
Tendenz, den aktuellen Ort verlassen zu wollen, als Hinlauftendenz zu beschreiben.
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2. Das Interventionsprojekt GISAD
2.1Fragestellung und Zielsetzung

Die zentralen Fragen lassen sich auf folgende Aspekte verdichten:

- Inwiefern profitieren Patientlnnen mit Demenz und gleichzeitig herausfordern-
dem Verhalten in einem Krankenhaus von einem segregativen Betreuungs- und
Versorgungskonzept?

- Konnen andere Bereiche eines Krankenhauses dadurch entlastet werden?

- Welchen Schulungsbedarfaller im Krankenhaus patientInnenbezogen arbeitenden
MitarbeiterInnen gibt es?

- Welche strukturellen und personellen Voraussetzungen eines Akutkrankenhauses
sind relevant?

- Wie lassen sich die zusitzlich erbrachten Leistungen im DRG-System adidquat ab-
bilden?

Die Qualitit der Pflege und Betreuung von PatientInnen mit herausforderndem Ver-
halten soll verbessert, die Zufriedenheit von PatientInnen, MitpatientInnen, Angeho-
rigen und MitarbeiterInnen erhéht und ein innovatives, DRG-fihig abrechenbares
Versorgungsmodell etabliert werden.

2.2 Projektphasen

Das GISAD-Projekt war als Interventionsstudie mit folgenden klassischen Phasen zu-
geschnitten:

a) Basiserhebung zur Erfassung von fiir die Intervention relevanten Ausgangsdaten
(Situation der PatientInnen, Versorgungsabliufe)

b) Interventionzur Entwicklung und Erprobung eines Schulungskonzeptes fiir Mitar-
beiterInnen der Projektstation, Entwicklung und Erprobung von GISAD-kompa-
tiblen Assessmentverfahren zur differenzierenden Einschitzung herausfordernden
Verhaltens

c) Postinterventionserhebung zur Erfassung stattgefundener Verinderungen: Ver-
gleich vorher —nachher.

3. Methoden und Instrumente

3.1 Qualitative Methoden

Zur Ermittlung der Versorgungs- und Pflegewirklichkeit stand die Methode der teil-
nehmenden Beobachtung im Vordergrund, erginzt durch Kurzinterviews und Grup-
pengespriche (Lamnek 2005, Flick 2007). Auch wenn diese Verfahren selbst iiberwie-
gend in pflegerischen Situationen zum Einsatz kamen, wurden sie ebenso in interdiszi-
pliniren Gruppenkonstellationen angewendet, wenn berufsgruppeniibergreifende
Aspekte von Bedeutung waren (z.B. Kommunikations- und Informationsaspekte).
Damit wurden a) Daten zur (pflegerischen) Versorgung und Betreuung vor und nach
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der Intervention gesammelt, um dariiber Effekte der Schulungen im direkten pflegeri-
schen Geschehen zu erfassen und b) die vor der Intervention gesammelten Daten
gleichzeitig als didaktisches Reflexionsmoment in den Schulungen einzusetzen. In die-
sen wiederum wurde auf das Modell des reflektierenden Erfahrungslernen (Kolb 1984,
Kolb & Kolb 2006, Krohwinkel 2007) zuriickgegriffen, das die Einbeziehung der
Handlungswirklichkeit der AkteurInnen ausdriicklich als Ausgangspunkt fiir Verinde-
rungen vorsicht.

3.2 Quantitative Methoden

Im Vordergrund standen hier folgende standardisierte Erhebungen:

- Erfassung von Stamm- und Entlassungsdaten der PatientInnen auf GISAD zur Er-
stellung von projektbezogenen PatientInnenprofilen (z.B. Einweisungsdiagnosen,
Behandlungs- und Versorgungsangebote, Entlassungsdiagnosen)

- Befragung der MitarbeiterInnen der Projektstation zu den Effekten der Schulung auf
ihre Praxis (vor/nach der Intervention) und zu psychischen Belastungen, Befragung
von Arztlnnen und Stationsleitungen des Bethanien-Krankenhauses zur GISAD vor
Projektbeginn und nach der Intervention — Fokus: Entlastung durch GISAD

- Befragung von Angehérigen zur Betreuung ihres Familienmitgliedes auf GISAD

4. Ausgewihlte Interventionsaspekte

4.1 Schulungsprogramm und -konzeption

Das Schulungsprogramm wurde auf der Grundlage der erhobenen Basisdaten zu-
sammengestellt und mit dem Themenspektrum aus Archibalds (2003) Lern- und Ar-
beitsbuch ,,People with Dementia in Acute Hospitals®, das in seiner englischen Sprach-
variante zugleich das Ubersetzungsprocedere ins Deutsche flankierte', abgeglichen. Als
fiir GISAD besonders relevante Themen und Problembereiche kristallisierten sich her-
aus:

- Reflexion eigener Praxiserfahrungen im Umgang mit Menschen mit Demenz — in
der Einrichtung und im eigenen Einsatzbereich vorherrschende Pflegeleitbilder
zum Thema

- Der Pflegeprozess bei Menschen mit Demenz im Krankenhaus

- Demenz und Demenzformen, Differenzierung von anderen dhnlichen Erschei-
nugsformen mit anderen Ursachen (z.B. Delir, Delir bei Demenz, Schmerz, Konti-
nenzprobleme)

- DasMomentdes ,herausfordernden Verhaltens®

- Arbeit mit Angehéorigen: deren Einbeziehung in den stationiren Ablaufv.a. im Rah-
men tagesstrukturierender Angebote

1 Die Ubersetzung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) Ksln.
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- Spezielle somatisch-pflegerische Aspekte an den Beispielen Kérperpflege, Essen
und Trinken, Ausscheidung

Die Teilnahme an den Schulungen zu diesen Themen war fiir alle GISAD-Mitarbeiter-
Innen verpflichtend. Sie wurden im Rahmen des Projektes auf diese Zielgruppe speziell
zugeschnitten und auf 2 x 7 Fortbildungstage (9:00 bis 16:00 Uhr) verteilt, d.h., jedes
Thema wurde zweimal angeboten, um méglichst vielen MitarbeiterInnen die Teilnah-
me zu ermdglichen. Im Durchschnitt konnte die Teilnahme mit 6 bis 10 pflegerischen
MitarbeiterInnen etwa konstant durchgehalten werden.

Dariiber hinaus bestand die Méglichkeit, an Angeboten der dem Bethanien-Kran-
kenhaus Heidelberg angeschlossenen Akademie teilzunehmen — diese hat seit Jahren
ein breites Angebot zur Pflege und Betreuung von alten Menschen im Programm. An
drei Terminen mit zweitidgiger Dauer wurden folgende Angebote im Durchschnitt von

3 bis 4 MitarbeiterInnen der GISAD genutzt:

- Menschen mit Demenz — der person-zentrierte Ansatz nach Tom Kitwood
- Integrative Validation (IVA) nach Richard — Grundkurs
- Gewalterfahrungen im Leben alter Frauen und Minner

Insgesamt wurden in 10 Monaten 10 Schulungen angeboten. Gerade die erstbeschrie-
bene Variante (projektbezogene Schulungen) diente neben der Vermittlung von Wis-
sensinhalten und der Reflexion tatsichlicher Praxis der Initiierung von Lernprozessen,
wie Kolb & Kolb (2006) diese in ihrem Konzept des reflektierenden Erfahrungslernen
entwickelten. Dieses mehrschichtige Vorgehen verbindet sich mit der Moglichkeit,
Verinderungsprozesse vor allem unter dem Aspekt der Verstetigung in Gang zu setzen.
Unabdingbare Voraussetzung ist, dass Anlisse aus der Alltagswirklichkeit der beruf-
lichen AkteurInnen verfiigbar sind, damit diese reflektiert und bearbeitet werden kén-
nen.

4.2 Durch die Intervention initiierte Verinderungen
Tagesstrukturierende Angebote

Die Daten der Basiserhebung haben deutlich werden lassen, dass sich Situationen ,her-
ausfordernden Verhaltens“ bei Menschen mit Demenz vor allem dann entwickeln,
wenn diese sich iiber einen lingeren Zeitraum sich selbst tiberlassen sind und weder
Ansprache noch sonstige Anregungen aus der Umgebung erhalten. Auf GISAD konn-
ten diese Zeitriume vor der Intervention bis zu zwei oder drei Stunden betragen. Vor al-
lem an Nachmittagen oder in den frithen Abendstunden, wenn PatientInnen als be-
sonders anstrengend empfunden wurden, suchten einige der pflegerischen Mitarbei-
terlnnen Entlastung, in dem sie andere Kolleglnnen, die der benachbarten
internistischen Station zugeteilt waren, in ihrer Arbeit unterstiitzten. Bevorzugte Auf-
gabeniibernahme war das Richten von Medikamenten fiir den Folgetag. Solche Aus-
weichversuche werden in der Fachliteratur wiederholt beschrieben (z.B. Bartholomey-
czik, Halek, Riesner etal. in BMG 2006). In den meisten Fillen sind sie Ausdruck fach-
licher oder psychisch-physischer Uberforderung, die dann mit der Ubernahme von

328

6



P&G 4/2008:P+G 4/2006 14.09.2010 10:20 Uhr S?'te 329

Pflege & Gesellschaft 13. Jg. 2008 H.4 Schwerpunkt

»Anstelle-von-Aufgaben® legitimiert werden. Um solchen Situationen vorzubeugen,
wurden verschiedene Wege zur Gestaltung tagesstrukturierender Angebote beschrit-
ten, dabei wurden bereits bestehende interdisziplinire Angebote weiterentwickelt und
ausdifferenziert:

a) Therapeutische Angebote: sowohl iiber den Tag als auch iiber die Woche verteilt
wurde ein Programm zu tagesstrukturierenden Angeboten zusammengestellt, die sich
unterschiedliche therapeutische Berufsgruppen z.T. rotierend aufteilen. Das Ziel die-
ses Angebotes ist die Kompetenzerhaltung und -férderung. Es beinhaltet:

- Friihstiicksrunde: an allen Werktagen der Woche ((Physio- und ErgotherapeutIn-
nen sowie LogopidInnen, je nach Anzahl der PatientInnen ein his zwei Therapeu-
tInnen)

- Gedichtnistraining: Psychologin 1 bis 2 x/Woche am friihen Nachmittag

- Gedichtnistraining und Liedersingen: Musiktherapeutin 1 x/Woche vormittags
und nachmittags im Wechsel

- Einzel- und Gruppengymnastik nach Bedarf (Physiotherapie) am Vormittag

b) Beschiftigungsangebote durch zwei Prisenzkrifte auf 400 €Basis mit dem primi-
ren Ziel des Zeitvertreibs und mit dem sekundiiren Ziel der Erhaltung und Forderung
individueller Alltagskompetenzen méglichst einmal am Tag entweder vormittags oder
nachmittags (in Absprache mit den therapeutischen Berufsgruppen), auch an Samsta-
gen. Das Angebotsspektrum beinhaltet Malen, Basteln, Singen, Geschichten erzihlen,
Wische legen, Vorlesen, Gesellschaftsspiele.

5. Erfahrungen und Ergebnisse

Exemplarisch seien einige Aspekte herausgegriffen, an denen in besonderer Weise Ver-
inderungen abgebildet werden kénnen.

5.1Profile der auf GISAD betreuten PatientInnen

Eine direkte Befragung der PatientInnen auf GISAD konnte nicht stattfinden, da de-
ren Verfasstheit diesem Vorhaben in der Regel im Wege stand. So musste auf indirekte
Indikatoren zuriickgegriffen werden, die insbesondere Auferungen von Angehérigen
betreffen oder sich auf quantitativ erhobene Daten beziehen, die auf dem Umweg der
Verlaufsbeschreibung und der Verweildauer der PatientInnen Aussagen zulassen.

In die Datenbank aufgenommen wurden PatientInnendaten zwischen November
2004 und April 20072 236 (71%) der Patientlnnen waren Frauen (N = 332 = 100%),
das durchschnittliche Alter betrug 82 + 7 Jahre: fiir die Frauen 83 + 7, fiir die Minner
80 + 7. Nach der Dokumentation der Stationsirztlnnen lag bei 280 (84%) der Patien-

2 Die Beriicksichtigung des Zeitraums zwischen November 2004 und Juni 2005 erfolgte mit der Begriindung, dass
dies die unmittelbare Vorlaufphase zur geférderten Projektphase betrifft, in der die Daten bereits unter
Projektbedingungen erhoben wurden und damit relevant fiir die Vergleichsfolie waren.
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tInnen die Diagnose einer Demenz vor, bei 182 (55%) die Diagnose eines Delirs, 56%
der PatientInnen mit Demenz hatten zusitzlich ein Delir. Die durchschnittliche Ver-
weildauer der GISAD-Patientlnnen von 15.3 + 8.3 Tagen unterscheidet sich nicht von
der durchschnittlichen Verweildauer von 15.0 + 10.3 Tagen aller Krankenhaus-Patien-
tInnen, die im selben Zeitraum im Akutkrankenhaus behandelt wurden.

Von 243 Patientlnnen, die zuvor allein oder mit Betreuung zu Hause wohnten,
kehrten 129 (53%) in ihr hiusliches Umfeld zuriick, 47 (19%) wurden neu in einem
Pflegeheim untergebracht.

Durchschnittlich verbesserte sich die Funktion in den Aktivititen des tiglichen Le-
bens (Barthel-Index) um 9 Punkte von 34 auf 43, zu einer funktionellen Verschlechte-
rung kam es bei 24 (7,2%) Patientlnnen.

Abgesehen von Bettgittern bei 28 (11,7%) Patientlnnen wurden keine mechani-
schen Fixierungen verwendet. Leider kénnen wir nicht nachvollziehen, ob unser Ziel,
den Psychopharmakaeinsatz zu reduzieren, erreicht wurde, auch wenn der Einsatz
psychotroper Substanzen jeweils kritisch hinterfragt wird. Es wurden jedoch 55% der
PatientInnen mit Neuroleptika in der Therapie entlassen. Von diesen PatientInnen
hatten wiederum 55% Neuroleptika schon bei Aufnahme. 26% der PatientInnen, die
bei Aufnahme Neuroleptika erhielten, konnten ohne eine entsprechende Medikation
entlassen werden.

Stiirze wihrend des stationiren Aufenthaltes traten bei 88 (27%) PatientInnen auf,
es mussten zwei PatientInnen wegen einer hiiftnahen Fraktur verlegt werden.

Bei Aufnahme alleine gehfihig waren 172 (52%) PatientInnen, von diesen hatten
fremdanamnestisch schon vor dem Aufenthalt 98 (57%) PatientInnen die Tendenz des
unruhigen Umherwanderns, nach Einschitzung der Stationsirztin wihrend des statio-
niren Aufenthalts 109 (63%), bei Entlassung noch 65 (38%).

Schon vor Aufnahme hatten etwa 60% der PatientInnen eine gesetzliche Betreuung,
bei 40% wurde diese durch den Sozialdienst neu eingerichtet.

17 (6,3%) PatientInnen starben auf GISAD, die Mortalititsrate im Akutkranken-
haus allgemein liegt bei 12,5%.

5.2 Aussagen von Angehorigen

Insgesamt gestaltete sich die Gewinnung von Angehérigen fiir die Durchfithrung
strukturierter Interviews aus verschiedenen Griinden schwierig: Unter den auf GISAD
behandelten PatientInnen gab es eine grof$e Gruppe von Personen, die entweder keine
Angehérigen mehr hatten oder die keine Angehérigen hatten, die sich um sie kiimmer-
ten und regelmiflig zu Besuch gekommen wiiren wie z.B. bei allein stehenden, verwit-
weten und kinderlosen Personen oder Personen, deren Kinder nicht ortsnah wohnten
und daher nur selten zu Besuch kommen konnten. AufSerdem ist die Teilnahme an ei-
ner freiwilligen Befragung immer motivationsabhingig und viele Angehérige waren
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durch die akute Erkrankung des Familienmitgliedes und den damit verbundenen orga-
nisatorischen Aufgaben emotional und zeitlich stark gefordert. Vor diesem Hinter-
grund kann die Teilnahmequote der verbleibenden Angehérigen als zufrieden stellend
eingestuft werden: Auswertbare Protokolle liegen von 16 Personen vor, das entspricht
einem Anteil von etwas mehr als 25 % (N = 63).

Die Riickmeldungen der Angehérigen waren zum gegebenen Zeitpunkt ermuti-
gend. Vor allem diejenigen, die bereits Aufenthalte in anderen Krankenhiusern miter-
lebt hatten, duflerten sich sehr positiv iiber den Umgang des Personals mit den Patien-
tlnnen. GISAD als segregativer Bereich wurde besonders bei solchen PatientInnen,
die, bedingt durch die Demenz oder das Delir, Unruheverhalten und , Lauftendenz®
zeigten, als entlastend und schiitzend empfunden. Wichtig fiir Angehorige war aufler-
dem, dass die dementen Familienmitglieder die GISAD in deren Begleitung verlassen
konnten. So war gerade bei diesen PatientInnen sichergestellt, dass sie ihrem Bewe-
gungsdrang nachgehen konnten, ohne sich zu verlaufen. Auflerdem wurden die tages-
strukturierenden Angebote als wirkungsvolle Besonderheit wahrgenommen und ge-
wiirdigt.

Kritische Riickmeldungen betrafen Schwachpunkte, die zum Teil auch in der teil-
nehmenden Beobachtung offenkundig wurden. Zu nennen sind vor allem organisato-
rische Mingel und personelle Engpisse, die dazu fiihrten, dass zeitweise keine stindige
Prisenz auf GISAD gewihrleistet werden konnte oder dass das Pflegepersonal oft
wechselte und somit eine kontinuierlich gut informierte Ansprechperson fiir die Ange-
hérigen fehlte.

Die Riickmeldungen wurden als Verinderungsvorschlige organisatorischer Art in
das GISAD-Forum (monatlich stattfindende interdisziplinire Dienstbesprechung)
eingebracht, um dort, soweit es auf dieser Entscheidungsebene méglich war, nach kon-
kreten Losungen zu suchen und diese umzusetzen. So wurde z.B. der Informationsflyer
fiir Angehorige tiberarbeitet, und es wurden klare Richtlinien festgelegt, wer diesen
wann an die Angehdorigen weitergeben soll. An der Eingangstiir zur GISAD wurden
Aushinge zum dortigen Tagesablauf sowie zu verbindlichen Kontaktméglichkeiten
mit verschiednen AnsprechpartnerInnen (pflegerische Bezugsperson, Stationsirztin,
Sozialdienst) angebracht.

5.3 Schulungseffekte

Das Modell des reflektierenden Erfahrungslernen lief sich vor allem in den Schritten
Praxiserfabrungen erhellen —ihre Reflexion — neues Problembewusstsein — Erarbeitung von
Problemlosungen (Kolb & Kolb 2006) sehr gut umsetzen. Die TeilnehmerInnen brach-
ten darin ihren sehr unterschiedlichen Erfahrungsschatz ein, der zum Teil untereinan-
der bis zu jenem Zeitpunkt nur selten und dann nur zufillig kommuniziert worden
war. Sie zeigten eine hohe Bereitschaft, sich auf die Ergebnisse der teilnehmenden Be-
obachtungzu ,ihrer Pflegepraxis® einzulassen. Sie bewiesen dariiber hinaus, dass sie zur
Entfaltung kreativer Neuansitze in der Lage waren. Vor allem zum Thema , Arbeit mit
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Angehorigen® wurden Ideen eingebracht, das Miteinander mit persénlichen Bezug-
spersonen der PatientInnen effektiver zu gestalten. Diese miindeten schliellich in die
Erarbeitung eines entsprechenden Handlungsleitfadens, dessen Erstellung am Ende
des Projektes noch nicht abgeschlossen war. Die Schritte Aktives Erproben in der Praxis
— Evaluierung der neuen Erfahrungen, in denen die Begleitung der Umsetzung neu er-
worbenen Wissens oder verinderter Verhaltensgrundsitze hitte eingeiibt werden sol-
len, konnten dagegen nur mit einzelnen Teilnehmerlnnen in vereinzelten Situationen
—und dann auch nur ansatzweise — realisiert werden. Personalknappheit und Angst vor
Kontrolle sind einige der zu nennenden Griinde. Aus der Sicht der MitarbeiterInnen
stellt sich die Einschitzung der durch die Intervention herbeigefiihrten Verinderun-
gen dennoch wie folgt dar:

- Der Wissensfundus ist nach wie vor sehr heterogen, mit bedingt durch Verschie-
bungen in der Stellenbesetzung: diese hitte prinzipiell die Nachschulung neuer Mitar-
beiterInnen erfordert, was aber aufgrund zeitlich begrenzten Rahmens Aufgabe der
Personalférderung nach Projektende sein muss: ,,/ch wiird’ ja gerne auf der GISAD ar-
beiten, das stelle ich mir ganz schin interessant vor. Aber so ganz ohne Fortbildung traue ich
mir das eigentlich nicht zu“(VWT13%). Innerhalb des verbliebenen Teams ist davon aus-
zugehen, dass sich die Heterogenitit aktuell auf einem héheren Wissenslevel fortsetzt,
wie eine Mitarbeiterin feststellt: , Jezzt wissen wir zwar, wie es richtig gehen miisste, aber
alles lisst sich nun wirklich nicht umsetzen“(ESH17).

- Vorhandenes Wissen wird nach wie vor nicht durchgingig in der Praxis angewen-
det; vor allem Zeitknappheit fithrt immer wieder dazu, dass auf unreflektierte Routi-
nen zuriickgegriffen wird: ,, Du kannst nicht immer so arbeiten, wie Du es in den Schulun-
gen gelernt hast, weil — oft gebt hier so die Post ab, dass Du nur knapp das Nitigste erledigen
kannst“(HLB16)

- Validierende Konzepte werden auch nach der Intervention eher zufillig als zielfiih-
rend eingesetzt. Ein Grund liegt darin, dass die vertiefende Einiibung nach erfolgter
Schulung ausblieb. Eine Mitarbeiterin versuchte dennoch, ohne begleitende Unter-
stiitzung mit dem Konzept der integrativen Validation (IVA) zu experimentieren, gab
aber sehr schnell auf, weil sie keine Erfolge sah: ,, Heute habe ich Schiffbruch erlitten—ich
wollte eine Patientin validieren, das hat aber nicht geklappt. Es war furchtbar“(JER14)

- Die Bedeutung von Angehérigen fiir die PatientInnen auf GISAD und deren Ein-
beziehung in das Betreuungskonzept hat merklich zugenommen, wenn geduflert wird:
»Ich hiitte nicht gedacht, dass man von Angehiorigen so viele wichtige Informationen be-
kommt. Das erleichtert einem wirklich die Einschéiitzung von jemand: warum ist der’jetzt
s0 oder warum benimmt ‘die’ sich jetzt so? Echt wertvoll, solche Informationen“(HUG21).
Solche Einstellungsinderungen gegeniiber Angehérigen zeigen sich durch den beob-
achtbaren Wechsel von eher abwartenden Verhaltensweisen zu zugehenden Gesprichs-
angeboten mit den Angehdérigen.

3 Die personenbezogene Kodierung der Aussagen folgte nach dem Grundsatz: erster Buchstabe — Vorname Vater —
Vorname Mutter — Geburtsort — Geburtstag (= 3 Buchstaben und 2 Zahlen — bei einstelliger Geburtstagszahl +
eine Null vor die Zahl) und bezieht sich auf AuBerungen in Kurzinterviews, die in unmittelbarem Anschluss an
die teilnehmende Beobachtung gefiihrt wurden.
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5.4 Der Alltag auf GISAD

Auch wenn auf der gesamten Station offiziell nach Prinzipien der Bereichspflege gear-
beitet wird, so zeigte sich in allen Projektphasen, dass bei zeitlichen und personellen
Engpissen zu Mustern funktionalistischer Arbeitsmodelle (Elkeles 1994) zuriickge-
gangen wurde. So waren Stellen — zusitzlich zur tariflich bedingten Reduktion des Per-
sonalschliissels — aufgrund personeller Fluktuationen zeitweise nicht besetzt. Hinzu
kamen in den Wintermonaten 2006/07 sowohl PatientInnen als auch MitarbeiterIn-
nen, die von Infektionen mit Krankenhauskeimen betroffen waren. Entgegen tiblicher
Regelungen, in derartigen Projekten die Verinderungsprozesse mit einer personellen
Stellenaufstockung zu flankieren bzw. Engpisse zu kompensieren, legte die Geschiifts-
leitung groflen Wert darauf, das Projekt unter ,Realbedingungen® zu realisieren, um in
jedem Fall Erkenntnisse unter dem Aspekt der Machbarkeit zu erhalten.

Das Pflegeleitbild

Die Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Pflegeleitbild“ im Sinne der Reflexion indi-
vidueller Verhaltensweisen gegeniiber Menschen mit Demenz hat bei einigen Mitar-
beiterInnen den Stein ins Rollen gebracht: ,,... Meine Einstellung zur Arbeit mit Men-
schen mit Demenz hat sich verindert. Ich sehe die Arbeit nicht mebr so problematisch und
erfolglos wie vorher. “(ZEA09) oder es wird angemerkt: ,, Die Pflege der Patienten mit De-
menz kann auch eine Freude und eine Bereicherung sein. “ (JER14). Dennoch ist nicht
auszuschlieflen, das ist selbstkritisch anzumerken, dass von einigen MitarbeiterInnen
trotz der intensiven Schulungen Menschen mit Demenz nach wie vor als unattraktiv
und arbeitsaufwindig erlebt werden (Klostermann 2003).

Therapeutische Angebote

Tagesstrukturierende Angebote werden zwar immer noch bevorzugt anderen Berufs-
gruppen iiberlassen, allerdings hat die Wertschitzung des , Zeitverbringens® mit den
PatientInnen bei einzelnen MitarbeiterInnen zugenommen, wenn gesagt wird: ,Man
lernt die Leute von einer ganz anderen Seite kennen, wenn man sich auch mal spielerisch
mit ihnen beschiiftigt— aber leider ist das ja nicht immer miglich“(RBE05)

Angebot durch Prisenzkriifte

Neben den strukturierenden Angeboten durch die therapeutischen Berufsgruppen
wird der Einsatz der Prisenzkrifte sechr wertgeschitzt und ist aus dem GISAD-Alltag
nicht mehr wegzudenken: ,, Dass es die Prisenzkriifte gibt, ist echt ein Segen. Inzwischen
sind sie auch gut eingearbeitet und wissen, was sie zu tun haben“(ESH17). Die Prisenz-
krifte selber denken dariiber nach, mit ihren Angeboten, die zur Zeit iiberwiegend
weibliche Lebenszusammenhinge ansprechen, auf ein spezielles Angebot fiir Mianner
auszuweiten (z.B. Skat spielen, Basteln im Sinne von Himmern, Sigen, reparieren,
Technikzeitung lesen).

Organisation pflegerischer Arbeit

Priorititen in der Arbeitsgestaltung werden ebenso wie frither eher nach verrichtungs-
bezogenen Gesichtspunkten als nach personenbezogenen Pflegebedarfen gesetzt, jetzt
allerdings begleitet von einem schlechten Gewissen: ,, Das ist ganz schin frustrierend,
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wenn Du nicht so schaffen kannst wie Du selber den Anspruch hast“(WHP24). ,, Das ist
echt iitzend — vor allem, wenn es fast nur noch so liuft und Du es voll blickst, dass die Pa-

tienten dabei auf der Strecke bleiben“(HLB16).

6. Schlussfolgerungen

Die Erfahrungen lassen insgesamt positive Entwicklungen erkennen, wiewohl noch ei-
niges zu tun bleibt, das Erreichte zu verstetigen. Mit Rieber (2000) lisst sich die Situa-
tion am Ende der Projektférderphase (2007) als , Innovationsschub mit (beginnender)
Konsolidierung und Weiterentwicklung® umschreiben.

Im Riickbezug auf die Projektziele ist festzuhalten, dass:

- die Betreuung und Versorgung von Patientlnnen mit Demenz im Krankenhaus
durch das segregative GISAD-Konzept in wichtigen Teilen verbessert werden konnte
(z.B. friihzeitige Stabilisierung von Patientlnnen, die Anzeichen herausfordernden
Verhaltens zeigten, mehr Kontinuitit im Einsatz vor allem der pflegerischen Mitarbei-
terlnnen auf GISAD, Einbeziehung von Angehérigen). So konnten Ereignisse mit her-
ausforderndem Verhalten durch sowohl interdisziplinire als auch berufsgruppenspezi-
fische Wahrnehmungen friithzeitiger erkannt und gelindert oder behoben werden. Wo-
chentlich stattfindende fallbezogene Teambesprechungen leisteten hierzu einen
wesentlichen Beitrag. Allerdings lisst sich nicht sicher sagen, ob der Einsatz von
Psychopharmaka reduziert werden konnte. Unabhingig davon kann aber festgestellt
werden, dass sich verschiedene geschiitzte und zielgruppenspezifische Angebote zur
Tagesstrukturierung bewihrt haben und fortbestehen bleiben

- zumindest innerhalb des Bethanien-Krankenhauses Versorgungsliicken geschlossen
werden konnten und vor allem akute Krankheitsverliufe wie akute Verwirrtheitszustin-
deund Delirien so beeinflusst werden kénnen, dass sich daraus keine lingeren Kranken-
hausaufenthalte ergaben — einen Beitrag hierzu leisteten die wéchentlichen interdiszi-
plindren Teambesprechungen und die monatlich stattfindenden GISAD-Foren

- dieangestrebte Entlastung der MitarbeiterInnen auf GISAD auf der Grundlage von
Wissenszuwichsen und einer Bereicherung ihres individuellen und beruflichen Kom-
petenzprofils in Teilen erreicht werden konnte, Einbriiche aber immer aufgrund der
verschirften Rahmenbedingungen gegeben sind

- Hinsichtlich DRG-fihiger Abrechnungsmodalititen fiir Menschen mit Demenz im
Krankenhaus und eines auf diese Zielgruppe speziell zugeschnittenen Versorgungs- und
Behandlungskonzeptes erste Grundlagen geschaffen wurden. Zukiinftig gilt es, Vergii-
tungsparameter zu prizisieren und diese mit den verschiedenen Kostentriigern zu ver-
handeln. Bislang kann zwar ein Teil der GISAD-PatientInnen iiber die geriatrische
Komplexziffer (OPS 8-550) bei hohem Einsatz der auf GISAD iiblichen Therapien ab-
gerechnet werden. Wenn aber z.B. gefordert wird, Sonderleistungen des Sozialdienstes
als abrechnungsfihigen Faktor einzubeziehen (DIMDI 2008), stellt sich zwangslidufig
auch die Frage nach einer vergleichbaren Beriicksichtigung pflegerischer Leistungen.
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7. Ausblick

Auch wenn die Forderphase des Interventionsprojektes abgeschlossen ist, stehen we-
sentliche Arbeitsschritte noch aus und werden seit Ende 2007 schrittweise in Angriff
genommen. Dazu gehore, fiir GISAD das Konzept der Primary Nurse (Manthey 2002)
zu realisieren und zugleich Ideen der Intensivpflege in Analogie zu Kitwoods (2004)
vertretener Auffassung zu realisieren, dass es sich um die Betreuung von Menschen
handelt, die ihre Orientierung an der aktuellen Wirklichkeit verloren haben und daher
kontinuierlich auf sicherheitsvermittelnde Bezugspunkte angewiesen sind. Das Kon-
zept der Primary Nurse wird in der Fachliteratur bereits in Ansitzen diskutiert und po-
sitiv in seinem Bezug auf die Pflege von Menschen mit Demenz im Krankenhaus be-
wertet (Klostermann 2003). Es fiihrt folgende Funktionen zusammen und legt daher
entsprechende Weiterbildungsmafinahmen nahe:

- Fachlich-inhaltliche Gestaltung der Pflegeprozesse (Weiterbildung zur Pflegefach-
kraft Geronto-Psychiatrie)

- patientlnnenbezogene Steuerung des Pflegeprozesses (Weiterbildung zur Primary
Nurse)

- Qualititssicherung (Weiterbildung Qualititssicherung)

- Casemanagement und pflegerisches Entlassungsmanagement (Weiterbildung Ca-
semanagement)

- Coaching/Praxisanleitung nach berufspidagogischen Gesichtspunkten (Weiterbil-
dung Coaching in der Pflege/Praxisanleitung) (erstellt in Anlehnung an Bartholo-
meyczik, Halek, Riesner et al. in BMG 2006)

- gezielte Basisschulung aller anderen Pflegefachkrifte (ein- bis zweitigiges Fortbil-
dungsangebot + Eigenstudienzeit) (Miiller, Dutzi, Zieschang etal. 2007)

Vor dem Hintergrund der hier dargelegten Ausfithrungen ist in aller Eindringlichkeit
davor zuwarnen, ein derartiges Projekt lediglich mit bereits vorhandenen Ressourcen —
zusitzlich zu den ohnehin alltiglich hohen Anforderungen — schultern zu wollen.
Vielmehr miissen sich zukunftsfihige Konzepte nicht mehr nur an wirtschaftlichen
Grundsitzen messen lassen, sondern in erster Linie daran, inwiefern sie eine angemes-
sene und qualitativanspruchsvolle Versorgung pflegebediirftiger Menschen mit huma-
nen Arbeitsstrukturen in Einklang zu bringen vermégen.
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