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1.  Hintergrund zum Projekt 

In einem einführenden ersten Kapitel sollen in einer kurzen Form  einzelne Aspe k-

te beschrieben werden, die hinsichtlich des Projektes von Bedeutung er scheinen . 

Dabei können zu den einzelnen Punkten nur ausgewählte Punkte diskutie rt we r-

den. Ziel dabei ist, den Rahmen, in dem das Projekt steht, zu beschre iben und 

damit die Arbeit im Projekt zu begründen. 

1.1  Demenz im Spiegel gesellschaftlicher Entwicklungen 

Hinsichtlich der Bedeutung des Themas insgesamt lassen sich die folgende n Au s-

sagen zusammentragen : Ergebnissen aus verschiedenen Untersuchungen zufolge 

ist davon auszugehen, dass gegenwärtig etwa 1,2 Millionen Menschen mit D e-

menz in Deutschland leben 1 2.  

Dabei wird in der altersspezifischen Prävalenz und nach Geschlechte rn getrennt 

betrachtet deutlich, dass Demenz vor allem eine Problematik in de r Gruppe der 

Hochaltrigen ist und hier stärker Frauen betrifft als Männer. Das Be rlin-Institut 

für Bevölkerung und Entwicklung weist für das Jahr 2009 die folge nden alters- 

und genderspezifischen Verteilungen in Prozenten aus:   

 

Abb. 1 : Altersspezifische Prävalenzdaten für Demenz 2009  
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Eine exakte Erfassung der Inzidenz oder der Prävalenz ist vor dem  Hintergrund 

der diagnostischen Probleme und eines fehlenden Zentralregisters jed och nur 

bedingt möglich.  

Die Daten aus der Krankenhausstatistik des Bundes, in der die kodier ten Diagn o-

sedaten zur Verfügung gestellt werden, stellen keine vollständig va lide Grundlage 

dar , da bei einer demenziellen Begleiterkrankung die Kodierung en oftmals unzu-

reichend genau erfolgen, wenn sich keine erlösrelevanten Tatbestände e rgeben . 

Betrachtet man die in der amtlichen Krankenhausstatistik dargestellten Entwi ck-

lungen, so lassen sich zwar unterschiedliche  Datenverschiebungen ableiten, di e-

se sind jedoch auch aufgrund der Kodieränderungen zwischen den Diagnosed a-

ten zu erk �O�l�U�H�Q���� �6�R�� �I�L�H�O�� �]���%���� �G�L�H�� �)������ �'�L�D�J�Q�R�V�H�� �Ä�'�H�P�H�Q�]�� �E�H�L�� �$�O�]�K�H�L�P�H�U���(�U�N�U�Dn-

�N�X�Q�J�³�� �D�E�� ���������� �Z�H�J���� �$�E�� ���������� �O�D�V�V�H�Q�� �V�L�F�K�� �G�L�H�� �I�R�O�J�H�Q�G�H�Q�� �'�D�W�H�Q�� �I�•�U���'�H�X�W�V�F�K�O�D�Q�G��

ermitteln, die kodierte Anzahl der Patientinnen und Patienten ist jedoch ang e-

sichts der ca. 18,5 Mio. im Krankenhaus behandelten Menschen in 2010 e her als 

geringfügig zu betrachten und stehen in der Ausprägung nicht mit den Einschä t-

zungen durch die klinisch Tätigen in Verbindung, die wesentlich höhere Werte 

erwarten lassen würden. 

 

Abb. 2 : Diagnosedaten Demenz der Krankenhausstatistik 2005 bis 2010  
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Hinsichtlich der Prognosen der Entwicklung lassen sich die folgenden Daten r e-

cherchieren: Die WHO prognostiziert insgesamt eine Verdreifachung der d erzeit 

35,6 Millionen Demenzfälle bis 2050 weltwe it .3 

In einschlägigen Publikationen (z.B. der Barmer GEK) werden für De utschland die 

folgenden Prognosen geführt:  

Für die Zukunft wird ein Anstieg des Anteils der älteren Bevölkerung erwartet. Diese zukünftige 
Bevölkerungsentwicklung führt unter der Annahme einer gleich bleibenden altersspezifischen Prä-
valenz zu einem deutlichen Anstieg des Anteils der Gesamtbevölkerung mit einer Demenz. Bis 
zum Jahr 2060 ist dann mit 2,5 Millionen Demenzkranken in Deutschland zu rechnen. Das wären 
etwa 3,8 % der dann lebenden Bevölkerung.4 
 

 
Abb. 3 : Veränderungen der Anzahl Demenzkranker Menschen bis 2030 / Barmer GEK  

 

Das Berlin-Institut für Bevölkerung und Entwicklung zeigt in seinem Demenz-

Report aus dem Jahr 2011 auf, dass sich nicht nur di e absolute Zahl der Erkran k-

ten stark verändern wird, sondern dass sich das Verhältnis zwischen sehr a lten 

(und somit potenziell pflegebedürftigen und/oder an Demenz erkrankten Men-

schen) und möglichen Unterstützungspersonen regional stark differenziert ve r-

ändern wird. 5 Die Prognosen gehen davon aus, dass vor allem in den alten I n-

                                                
3 WHO 2012 
4 Rothgang 2010  
5 Berlin-Institut 2011 
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dustrieregionen (Wilhelmshafen, Ruhrgebiet, Saarland, Teile Ostdeutschl ands) 

besonders ungünstige Verhältnisse bestehen werden.  

Außer Frage steht somit, dass eine bedarfsgerechte Versorgung diese r vulnera b-

len Personengruppe künftig eine noch zentralere Rolle in der Ausgestal tung des 

deutschen Gesundheitswesens spielen muss.  

Bislang besteht im Zusammenhang mit dem Thema primär eine Koppl ung an 

Fragen der demografischen Entwicklung und der Entwicklungen im fami liären 

Bereich. Die Begrenzungen und sinkenden innerfamiliären Betreuungskapazitäten 

(hier reduziert auf die Schlagworte: Zunahme an Einpersonenhaushalten, g e-

wünschte und geförderte Zunahme der Frauenerwerbstätigkeit, Änderung klass i-

scher Familienstrukturen und -modelle etc.) sorgten u.a. dafür, dass di e Demenz 

in den vergangenen Jahren vor allem im Diskurs um eine zukunftssichere pf leg e-

rische Versorgung in ambulanten und teil-/ vollstationären Pflege rege lrecht zu 

ei�Q�H�P���Ä�%�R�R�P-The �P�D�³���J�H�Z�R�U�G�H�Q���L�V�W���� 

Dies drückt sich auch darin aus, dass in den einschlägigen Gesetzesanpassunge n 

und -novellen der vergangenen Jahre (Pflegeleistungsergänzungsgesetz  / Pfl e-

geweiterentwicklungsgesetz / Pflegeneuausrichtungsgesetz) ein zentraler Be-

standteil die Suche nach einer substanziellen Verbesserung der Leistungen und 

Leistungsansprüche dieser Personengruppe war.  

Dabei fällt jedoch gleichzeitig auf, dass die Versorgungssituation be troffener 

Menschen in Allgemeinkrankenhäusern bislang nur unterrepräsentiert in d en Di s-

kussionen berücksichtigt wird und die Mehrzahl an Initiativen und Projek ten auf 

Pflegeheime bzw. die Betreuung im familiären Umfeld ausger ichtet ist. 

Da das Panorama der unterschiedlich en Formen der Demenz sehr weit ist, sind 

auch die Entstehungsmechanismen für die Erscheinungsformen der Demenz u n-

terschiedlich, wobei insgesamt nur für wenige definierte Formen ein ka usaler Z u-

sammenhang zwischen spezifischen Erkrankungen (z.B. HIV) oder aber Gend e-

fekten etc. und der in der Folge entstehenden Demenz bestehen. Das Ha uptkrit e-

rium für das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, ist und bleibt da her bislang 

das Alter.  

Daher ist von herausragender Bedeutung, wie sich die Altersverteilun g entw i-

ckeln wird. Als ein Indikator für Alter und bestehende Gesundheitsprobl ematik 

kann hier die Entwicklung der Pflegebedürftigkeit betrachtet wer den. 
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Auf der Basis bestehender Daten hat das Landesinstitut für Statistik (it.nrw)  eine 

Regionalprognose für unterschiedliche Kreise und Städte vorgenommen. Hierb ei 

wurden Daten (ausgehend von 2007) bis zum Jahr 2030 projiziert.  

 

  
Abb. 4 : Projizierte Entwicklung der Pflegebedürftigkeit bis 2030 (eigene Abbil dung) 

Die Daten verdeutlichen, dass sich die Veränderung en der Pflegebedürftigkeit 

regional sehr unterschiedlich abzeichnen werden. Daher ist davon auszugehe n, 

dass eine generelle Betrachtung der Versorgungsnotwendigkeit nicht zie lführend 

ist und dass in starkem Maße regionale und kommunale Strukturen aufg ebaut 

werden müssen, um die steigende Anzahl Pflegebedürftiger zu versor gen.  

Das bedeutet auch für die Krankenhäuser, dass entsprechend dem regiona len 

Einzugsgebiet ein unterschiedliches Patientenklientel zu erwarten ist un d umfa s-

sende Vernetzungen mit anderen Versorgungseinrichtungen eingegangen wer den 

müssen, um die Versorgungskette insgesamt zu stabilisieren. 

1.2  Demenz im Spiegel evidenzbasierter Wissensbestände  

Obgleich es zahlreiche Fortschritte im Wissen um die Demenz als Erkrankung 

gibt, sind Erfolg versprechende Durchbrüche hinsichtlich einer wirkungsvolle n 

Prävention und einer Therapie derzeit noch nicht abzusehen, sodass weder kur a-
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tive Konzepte der Medizin noch der Pflege in greifbarer Nähe e rscheinen. Dies gilt 

vor allem für spät erkannte und spät behandelte Menschen mit Deme nz. 6 7 

Die therapeutischen Erfolgsaussichten durch Medikation scheinen mit Zunahme 

der Schweregrade zu sinken bzw. verlagern sie sich von einer Krank heitsverz ö-

gerung hin zu einer Symptombehandlung .  

Die medikamentöse Therapie ist jedoch nicht die einzige Behandlun gsmöglichkeit 

und für die an dieser Stelle vorgestellte Handlungsempfehlung von nachrangiger 

Bedeutung, da im Vordergrund die Suche nach anderen Behandlungen und Ko n-

zepten steht, um die Versorgung zu verbessern und die Krankenhausbehan dlung 

für Menschen mit Demenz zu erleichtern. 

Wesentlich für eine Beurteilung der Versorgung auf dem aktuellen Stand des 

Wissens sind die Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, die  pfleger i-

schen Expertenstandards und Empfehlungen einschlägiger Institutionen und O r-

ganisationen (z.B. AWMF, DNQP, Robert Koch Institut, Medizinischer Dienst d er 

Krankenkassen , Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und 

Pflegewesen e.V. [BUKO-QS] etc.) .  

Neben den Möglichkeiten und Grenzen der medikamentösen Behandlung w ird 

bspw. �L�Q���G�H�U���/�H�L�W�O�L�Q�L�H���Ä�'�H�P�H�Q�]�³�� �G�H�U���'�H�X�W�V�F�K�H�Q���*�H�V�H�O�O�V�F�K�D�I�W���I�•�U���3�V�\�F�K�L�D�W�U�L�H���� �3�Vy-

chotherapie und Nervenheilkunde & der Deutschen Gesellschaft für Neurol ogie 

ein Schwerpunkt auf begleitende und unterstützende therapeutische Verf ahren 

gelegt. In der entsprechenden S3-Leitlinie heißt es: 

�Ä�3�V�\�F�K�R�V�R�]�L�D�O�H���,�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�H�Q���V�L�Q�G���]�H�Q�W�U�D�O�H�U���X�Q�G���Q�R�W�Z�H�Q�G�L�J�H�U���%�H�V�W�D�Q�G�W�H�L�O���G�H�U���%�H�W�U�Hu-
ung von Menschen mit Demenz und deren Angehörigen. Ansätze und Zi ele dieser Ve r-
fahren sind wesentlich breiter als die pharmakologischer Therapi en. Gleichzeitig ist aus 
methodischen Gründen die Qualität der Studien zu den einzelnen  Verfahren oft deu t-
�O�L�F�K���J�H�U�L�Q�J�H�U���D�O�V���E�H�L���S�K�D�U�P�D�N�R�O�R�J�L�V�F�K�H�Q���3�U�•�I�X�Q�J�H�Q���³8 

Es lassen sich allerdings national wie international keine Evidenz basier ten Ei n-

zelmaßnahmen oder klar strukturierte Versorgungssettings ausmachen, die eine 

bestimmte Wirkung erzielen und bei Anwendung zu einem guten Beh andlungse r-

gebnis führen. International dominiert dabei der Fokus auf besonders ausg eric h-

teten Stationen (special care units), die jedoch gleichermaßen nicht standar d i-

siert beschreibbar erscheinen. Ein Cochrane Review aus dem Jahr 2009 fa sst die 

Ergebnisse der internationalen Studienbewertung folgendermaßen zusamm en:  

                                                
6 Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Deutsche Gesells chaft für Neurologie 2009 
7 Universität Witten/Herdecke 2007 
8 Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie 
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�³�7�K�H�U�H���L�V���O�L�P�L�W�H�G���H�Y�L�G�H�Q�F�H���W�R���V�X�S�S�R�U�W���W�Ke assumption that the care of people with d e-
mentia in special care units (SCUs) is superior to care in traditional nursing units. No 
randomized controlled trials (RCTs) can be found comparing the effect of  SCUs against 
traditional nursing units in managing agitated behaviours i n people suffering from d e-
mentia. This review has examined the results of non-RCTs. The fin dings about the 
outcomes of this review arise just from one study except for the outcom e of "physical 
restraint use" at 6 months, which includes data from two stu dies. Selection bias is a 
major problem in non-RCTs, and confounds the limited evide nce that favoured SCU 
care with regard to a decrease in agitated behaviour and in the use of physical r e-
straints. A convincing case for the benefits of SCU care cannot be ma de and further 
�V�W�X�G�L�H�V���D�U�H���Q�H�F�H�V�V�D�U�\���´9 

Die Heterogenität der Erkenntnisse und die Problematik einer system atischen 

Studienbewertung ���Y�R�U�� �D�O�O�H�P�� �E�H�L�� �Ä�Z�H�L�F�K�H�Q�� �X�Q�G�� �N�R�P�S�O�H�[�H�Q�� �,�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�H�Q����wer-

den auch von Reviews aus dem Inland untermauert. Rieckmann u.a. untersuc h-

ten und bewerteten im Rahmen eines Health Technology Assessments 10  im Au f-

trag des Bundesministeriums für Gesundheit pflegerische Versorgungskonze pte 

für Menschen mit Demenz. Grundlage waren klinische Studien, die e inzelne Ko n-

zepte untersuchten. Insgesamt wurden für die Bewertung 20 internationale St u-

dien eingeschlossen und gesichtet. Im Ergebnis kommen die Autoren zu dem 

Schluss, dass es nur wenige wissenschaftlich abgesicherte Ergebnisse gibt und 

die Studien meist nicht die geforderte Qualität und Ergebnisse aufwei sen, um 

Maßnahmen eindeutig zu empfehlen und flächendeckend einzusetzen. Die f eh-

�O�H�Q�G�H���*�H�Z�L�V�V�K�H�L�W���•�E�H�U���Ä�G�H�Q���U�L�F�K�W�L�J�H�Q���:�H�J�³���O�l�V�V�W���V�L�F�K���G�D�E�H�L���Q�l�K�H�U���H�L�Q�J�U�H�Q�]�H�Q und 

erläutern. Nachfolgend sollen vier zentrale Schwierigkeiten beschr ieben werden, 

die zu der aktuellen Problematik fehlender evidenzbasierter Handlungen beitr a-

gen: 

 Trotz zahlreicher Projekte und in Teilen vorliegender Evaluationen ex istiert 

weiterhin keine Sicherheit darüber, welche Indikatoren über welchen Ze it-

raum erhoben werden sollten, und es besteht keine Einigkeit über ei n I n-

dikatorenset, das erhoben werden muss, um eine Versorgungsqualität en t-

sprechend zu messen und abzubilden. Wie in den bundesdeutschen Pr o-

je kten abzulesen, werden in umfassenden Behandlungskonzepten meist 

mehrere angepasste Strategien miteinander und in unterschiedlicher Kom-

bination eingesetzt (z.B. Tagesstrukturierung, gezielte Förderung, Um fel d-

anpassungen, Schulungsmaßnahmen des Personals etc.). Die Kombination 

unterschiedlicher Strategien und die individuelle Auswahl der mögliche n 

Maßnahmen auf den einzelnen Patienten in Kombination mit eher generel l 

                                                
9 Lai et.al. 20 09  
10  Rieckmann 2009 
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wirkenden Maßnahmen (Schulungen) erschweren die Erhebung von Ind i-

katoren bzw. die kausale Rückbindung von gemessenen Unterschieden auf 

Interventionen.  

 Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, die Interventionen exakt zu b e-

schreiben und sie damit potenziell einer standardisierten Anwendung zuz u-

führen. So bleibt oftmals unklar, was genau eine bauliche Anpassung un d 

Ausstattung umfasst und was nicht. Gleiches gilt für die Auswahl und B e-

schreibung geeignet erscheinender ergänzender Maßnahmen (z.B. arom a-

therapeutischer Maßnahmen, Musiktherapie oder Musikbeschallung etc.).  

Nur auf der Basis wiederkehrender und klar strukturierter Interv entionen 

aber kann gemessen werden, wie die einzelne Intervention selbst w irkt. 

Zudem ergeben sich weitere Probleme hinsichtlich der inhaltlichen Sta bil i-

tät der Konzepte. So sind unterschiedliche Konzepte (z.B. Validation) eher 

haltungsorientiert statt tätigkeitsorientiert. Eine Haltung aber entzieht  sich 

der Standardisierung oder Normierung. Sie kann somit schlechter gem es-

sen werden.  

 Hinzu kommt, dass es sich bei Menschen mit Demenz im Krankenhaus 

nicht um ein einheitliches homogenes Patientenkollektiv handelt. Hier h a-

ben die Art der Erkrankung, der Verlauf, das Stadium, der Z eitpunkt des 

Auftretens , bisherige Therapien , das Alter der Patienten und nicht zuletzt 

auch der Zugang zu strukturierten Hilfen und das soziale System eine n e r-

heblichen Einfluss darauf, wie sich die Patienten im klinischen Alltag da r-

stellen. Damit kann ausgeschlossen werden, dass eine gleichförmige sta n-

dardisierte Intervention bei unterschiedlichen Typen zu einem glei chen E r-

gebnis führen würde. Vielmehr würden im Vorfeld umfangreiche Gruppe n-

differenzierungen erfolgen müssen, um zu evaluieren, bei welcher G ruppe 

welche Maßnahmen relevant erscheinen und zu messbaren Veränderungen 

führen. 

 Darüber hinaus muss kritisch diskutiert werden, dass ggf. im klinischen 

Umfeld erhobene Daten und Belege einer Ver besserung nur unzureichend 

darüber Aufschluss geben, ob eine klinisch gemessene Signifikanz auch ei-

ne Alltagsrelevanz darstellt und ob sich die erzielten Ergebnisse auch  stabil 

in die Häuslichkeit übertragen lassen oder dort weiterhin Wirkung entfa lten 

und somit für den Patienten überhaupt von Bedeutung sind .  

In der Gesamtschau verdeutlichen diese Aspekte, dass kurz- und mitt elfristig 

nicht damit zu rechnen ist, dass hinreichend belastbare Daten und Studien v or-
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liegen werden, die eine nähere Eingrenzung der Wirkungen einze lner oder ko m-

binatorischer Interventionen ermöglichen. Dazu würden längerfristige, kom plexe 

und Sektoren übergreifende Versorgungsforschungen benötigt, die sich derze it 

nicht finden lassen.  

1.3  Demenz im Spiegel der Kostenentwicklung der Kra n-
kenhäuser 

Demenzerkrankungen und die daraus resultierenden Behandlungen werde n auch 

vor dem Hintergrund ökonomischer Kennzahlen diskutiert. Schätzungen des St a-

tistischen Bundesamtes zufolge wurden im Jahr 2008 ca. 9,4 Milliar den Euro au f-

gewendet. Gleichwohl dies eine hohe Summe darstellt, sind es anteilig j edoch 

�Ä�Q�X�U�³�� ������ Prozent der Krankheitskosten insgesamt. 11  Für das Projekt entsche i-

dender sind jedoch nicht die makroökonomischen Kennzahlen der Behandlung s-

kosten, sondern die Kostenentwicklungen in den Krankenhäusern, die sich kon k-

ret auf die Möglichkeiten und Grenzen der Behandlung vor Ort auswi rken. 

Die in den letzten Jahren herrschenden Entwicklungen im Krankenhaus (in de r 

Gesamtschau auf die bundesdeutsche Krankenhauslandschaft) dienten vor allem  

einer stärkeren Strukturierung der Therapien und der Diagnostik unter qualität s-

sichernden Gesichtspunkten, einer Optimierung der Prozesse und letztlich e iner 

�Ä�%�H�V�F�K�O�H�X�Q�L�J�X�Q�J�³�� �G�H�U�� �%�H�K�D�Q�G�O�X�Q�J����Steigende Patientenzahlen, ein gleichzeitiges 

Absenken der pflegerischen Kapazität in den Krankenhäusern und ein Fachk raf t-

mangel im ärztlichen sowie im pflegerischen Bereich wurden in Studie n umfa s-

send untersucht und hinsichtlich der Auswirkungen dokumentiert (siehe z.B. di p: 

Pflege-Thermometer-Reihe, Köln / DKI : Krankenhausbarometer, Düsseldorf 

/W andel der Arbeit in Medizin und Pflege (WAMP) Studien, Bre men) .  

In der Gesamtschau 12  kann dabei festgestellt werden, dass zwischen 2002 und 

2010 unter einem gedeckelten Budget eine Umverteilung der Personalkosten von 

den nicht primär erlösrelevanten Berufsgruppen (z.B Pflege 13 , Physiotherapie 14 , 

                                                
11  Vgl. destatis.de: Pressemitteilung Nr. 280 vom 11.08.2010  
12  Vgl. hierzu Gesundheitsberichterstattung des Bundes: gbe-bund. de. Kosten der Krankenhäuser 
in 1.000 Euro. Gliederungsmerkmale: Jahre, Deutschland, Koste narten (Sachkosten, Personalko s-
ten), Einrichtungsmerkmale (Bettenzahl / Art der Zulassung / Anzahl d er Fachabteilungen / Träger)  
13  Im Jahr 2002 waren im Pflegedienst in den allgemeinen Kra nkenhäusern 299.512 Stellen (umg e-
rechnet in Vollzeitkräfte) ausgewiesen. Diese Zahl reduzierte sich bis 2010 um 20.000 Stellen auf 
279.337 Stellen (umgerechnet in Vollzeitkräfte). 
14  Im Jahr 2002 waren in den allgemeinen Krankenhäusern 15.285 Kra nkengymnasten und Physi o-
therapeuten beschäftigt. Diese Zahl blieb über die Jahre na hezu unverändert bis zu Jahr 2010. Hier 
waren es 15.971 Beschäftigte. 
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Sozialdienst 15) weg, hin zu den erlösrelevanten (medizinisch/ärztlicher Bereich 16) 

erfolgte. 17  Dabei wurde in erster Linie eine pflegerische Versorgungskapazi tät 

gesenkt und die medizinisch-therapeutische sowie diagnostische Kapazität  in den 

Einrichtungen erhöht, da sich Erlöse für die Krankenhäuser primär durch strukt u-

rierte Diagnostik und Behandlung erzielen lassen . Dies stellt für die Krankenhä u-

ser, die in einen zunehmenden Wettbewerb eintreten müssen, eine ökonomische 

Realität dar, die sie nicht aus eigenem Antrieb heraus verändern können. 

Mit den Entwicklungen insgesamt (und Berufsgruppen übergreifend) ve rbunden 

ist eine Arbeitsverdichtung, die letztlich zu  Einschränkungen der zur Verfügung 

stehenden Betreuungsleistungen und -zeiten für den einzelnen Patienten füh ren . 

Die Arbeitsverdichtung im Gesundheitswesen wird u.a. in den aktuel len Ergebni s-

�V�H�Q�� �G�H�V�� �'�*�%�� �,�Q�G�H�[�� �Ä�J�X�W�H�� �$�U�E�H�L�W�³�� �G�R�N�X�P�H�Q�W�L�H�U�W���� �,�P�� �*�H�V�X�Q�G�K�H�L�W�V- und Sozialw e-

sen geben 52 Prozent der Befragten (voll zutreffend) an, dass sie de n Eindruck 

�K�D�E�H�Q���Ä�L�Q���G�H�Q���O�H�W�]�W�H�Q���-�D�K�U�H�Q���L�P�P�H�U���P�H�K�U���L�Q���G�H�U���J�O�H�L�F�K�H�Q���=�H�L�W���V�F�K�D�I�I�H�Q���]�X���P�•s-

�V�H�Q�³�����+�L�H�U���Z�H�L�V�W���G�D�V���*�H�V�X�Q�G�K�H�L�W�V- und Sozialwesen die höchste Zahl aus (im Ve r-

gleich zu anderen Sektoren wie Handel, Verwaltung, Maschinenbau, Ba ugewerbe 

etc.). 18   

Die Entwicklungen legen hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit Dem enz 

die Vermutung nahe, dass eine umfassende Versorgung unter schwieriger we r-

denden personellen Rahmenbedingungen geleistet werden muss. 

Mit der Einführung des fallpauschalierten Vergütungssystems verbunden i st auch 

eine Begrenzung der Verweildauer bei beschriebenen Diagnosen (G renzverwei l-

dauer), wenn keine erlösmindernden Effekte in Kauf genommen werden sollen . 

Damit aber existieren Folgen in der �Äfreien ärz tlichen Entscheidung �³ über die 

Dauer und Art der Durchführung der als notwendig erachteten therapeut ischen 

Maßnahmen und der pflegerischen Versorgung . Auch wenn diese Entscheidungen 

                                                
15  Im Jahr 2002 waren in den allgemeinen Krankenhäusern 8.796 Soziala rbeiterinnen und Soziala r-
beiter beschäftigt. Diese Zahl sank bis zum Jahr 2010 auf 7.3 00, gleichwohl die Anzahl der Patie n-
ten stieg. 
16  Im ärztlichen Bereich waren 2002 in den allgemeinen Krankenhäuser n hauptamtlich 107.488 
Ärzte tätig. Diese Zahl stieg bis 2010 auf insgesamt 128.369.  
17  Die Daten zeigen für den Bereich der allgemeinen Krankenhäuse r auf, dass zwischen 2002 und 
2010 im ärztlichen Personalbereich die Kosten von 8,77 Milliar den Euro auf 13,39 Milliarden Euro 
stiegen. Das entspricht einem Zuwachs von 52,5 Prozent. Im gleiche n Zeitraum stiegen die Pers o-
nalkosten in der Pflege von 13,11 Milliarden Euro auf 13,88 Mill iarden Euro. Dies entspricht einem 
Zuwachs von 5,9 Prozent, was nur über eine Personalreduzierung re alisiert werden konnte. Zu 
beobachten ist dabei insgesamt, dass sich die Personalkostena nteile dieser beiden Berufsgruppen 
im Laufe der Jahre von einem Verhältnis von 2:1 (Pflegekoste n/Arztkosten) in ein Verhältnis von 
1:1 (Pflegekosten/Arztkosten) verändern. 
18  Vgl. http://www.dgb-index-gute- arbeit.de 
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in der klinischen Realität nicht notwendigerweise ausschließlich aufgrund ök ono-

mischer Bedingungen getroffen werden und die Entscheidungshoheit der Ärzte  

vielfach in der Praxis auch erhalten bleibt, so mehren sich die Sti mmen derer, die 

öffentlich über den Einfluss ökonomischer Kennzahlen auf Therapie diskutieren. 19  

Ebenso wird dadurch die pflegerische Expertise und Mitwirkung bei  Entscheidu n-

gen hinsichtlich einer Entlassungsfähigkeit eines Patienten eingegrenzt.  

Im Bereich des Sozialdienstes stellt dies ebenfalls eine Problematik  dar, denn die 

Zahl der Patienten und ihrer Angehörigen, die eine Beratung benötigen würden, 

steigt und  die Anzahl der Patienten, die im Rahmen eines Casemanagements g e-

zielt in andere Versorgungseinrichtungen überführt werden müssen, steigt e be n-

so. Auch dies wird im leistungsbezogenen Vergütungssystem nicht gesondert d e-

finiert, sodass auch im Bereich der Sozialarbeit im Krankenhaus die ge nerelle 

Problematik besteht, dass die notwendigen Leistungen nicht zugleich Erlöse  g e-

nerieren und damit eine strukturelle Problematik für die Personal seite in sich tr a-

gen.  

Neben den Verpflichtungen zu zusätzlichen Einsparungen der Krankenhäu ser 

(z.B. im Rahmen der Krankenkassensanierungsbeiträge), reduzierten Inv estit i-

onspauschalen und einer diskutierten unzureichenden Berücksichtigung tarifl icher 

Steigerungen bei der Kalkulation der Personalkostenanteile, die in der Summe 

den Budgetdruck auf die Krankenhäuser erhöh en, sind darüber hinaus aufgrund 

der Abrechnungssysteme und der Prüfungen erhöhte Nachweispflichten entsta n-

den (detaillierte Kodierungen).  

In der Gesamtschau dieser ausgewählten Aspekte kann festgestellt werde n, dass 

mit der Ökonomisierung �X�Q�G���G�H�P���L�Q�W�H�Q�G�L�H�U�W�H�Q���:�H�W�W�E�H�Z�H�U�E���Ä�D�P���0�D�U�N�W�³��der Druck 

auf die einzelnen Krankenhäuser steigt und eine Entscheidungsfreiheit in d er 

Therapieführung, der Finanzierung von Betreuung und Begleitung str ukturell ein-

gegrenzt wird. Damit werden Handlungsspielräume enger, wenn es um die Übe r-

nahme zusätzlicher oder besonders intensiver Betreuungsleistungen geht.  

Hier gilt es für ein Projekt (wie das an dieser Stelle diskutie rte) zu prüfen, ob als 

positiv identifizierte Leistungen real auch durchgeführt werden können und vor 

allem, ob sie stabil gehalten und kontinuierlich angeboten werden könn en. Das 

betrifft Fragen der zusätzlichen Betreuungsnotwendigkeit von Menschen mit D e-

                                                
19  �9�J�O���� �K�L�H�U�]�X�� �]���%���� �G�L�H�� �$�U�W�L�N�H�O�� �L�Q�� �G�H�U�� �Ä�=�H�L�W�³���� �'�D�V�� �(�Q�G�H�� �G�H�U�� �6�F�K�Z�H�L�J�H�S�I�O�L�F�K�W�� �Y�R�P�� �������� �0�D�L�� ����������
(http://www.zeit.de/2012/21/Klinik-Gesundheitsreform) 
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menz, der Schaffung neuer und veränderter Konzepte der Bewältigun g der Kra n-

kenhaussituation und der Schaffung neuer Angebote (z.B. Tagesstrukturierung) .  

1.4  Demenz im Spiegel der Bewertung der Versorgungsqu a-
lität  

Die Versorgung von Menschen mit Demenz ist nicht nur eine gesamtgesellscha ft-

liche Herausforderung. Sie stellt auch eine große Herausforderung für das pr o-

fessionelle Gesundheits- und Pflegewesen dar, gleichwohl hier aus der  Perspekt i-

ve der Bevölkerung eine Kompetenz erwartet wird, die gute Lösungen und einen 

bereits sicheren und professionellen Umgang voraussetzt .  

Die besondere Problematik von akut erkrankten Menschen mit Demenz i st, dass 

sie der starken Strukturierung und der Beschleunigung von außen keine hinre i-

chende innere Struktur gegenüberstellen können, sodass sie Krankenhausau f-

enthalte in hohem Maße als irritierend erleben können und aufgrund der vielfält i-

gen Eindrücke und wechselnder Betreuungspersonen nicht selten mit einer Ve r-

stärkung der Irritation reagieren. Folgen können sein: Rückzug, Aggressi on, Ve r-

stärkung des herausfordernden Verhaltens (z.B. �Ä�:�D�Q�G�H�U�L�Q�J�³�����X�Q�G���D�Q�G�H�U�H�V�����'�Le-

se Verhaltensweisen hemmen oder behindern nicht nur Diagnostik und Therap ie, 

sie wirken sich auch belastend auf das pflegerische und ärztliche Per sonal aus , 

das die fachlich notwendig eingeschätzten Maßnahmen nicht mehr vollumfänglich 

�O�H�L�V�W�H�Q���N�D�Q�Q���X�Q�G���V�R���H�L�Q�H���=�X�Q�D�K�P�H���G�H�U���'�L�I�I�H�U�H�Q�]���]�Z�L�V�F�K�H�Q���Ä�1�R�U�P�D�Q�V�S�U�X�F�K���D�Q���G�L�H��

�$�U�E�H�L�W�³���X�Q�G���H�L�Q�O�|�V�E�D�U�H�U���5�H�D�O�L�W�l�W���H�U�O�H�E�H�Q�����'�L�H���E�H�V�F�K�U�L�H�E�H�Q�H�Q���9�H�U�K�D�O�W�H�Q�V�Z�H�L�V�H�Q���Y�R�Q��

Menschen mit Demenz können aber nicht nur das Belastungsempfinden der Ä rzte 

und Pflegenden verstärken, sie können sich auch auf die Genesung und Ve rso r-

gung von Mitpatienten �D�X�V�Z�L�U�N�H�Q���� �'�L�H�V���N�D�Q�Q���H�L�Q�H�U�V�H�L�W�V���Ä�L�Q�G�L�U�H�N�W�³�� �H�U�I�R�O�J�H�Q���� �Z�H�Q�Q��

sich Patienten als sehr betreuungsintensiv herausstellen und durch eine Umve r-

teilung der zur Verfügung stehenden Zeit andere Patienten, die ggf . ebenso einen 

hohen Bedarf hätten, nicht ausreichend berücksichtigt werden können. Die Gen e-

�V�X�Q�J���X�Q�G���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J���Y�R�Q���0�L�W�S�D�W�L�H�Q�W�H�Q���N�D�Q�Q���D�E�H�U���D�X�F�K���Ä�G�L�U�H�N�W�³���E�H�W�U�Rffen werden. 

Bereits im vierten Bericht zur Lage der älteren Generationen in de r Bundesrepu b-

lik aus dem Jahr 2002 heißt es: 

"Die Behandlung im Krankenhaus ist für Demenzkranke mit eine r erheblichen psych i-
schen Belastung verbunden. Gegen ihren Willen in eine fremde Umge bung verlegt, 
durch eine chaotische Atmosphäre der Aufnahmesituation verunsich ert und an der E r-
kundung der Gegend gehindert, werden sie zunehmend ängstlich un d aggressiv. Sie 
�Ä�V�W�|�U�H�Q�³�� �R�U�J�D�Q�L�V�D�W�R�U�L�V�F�K�H�� �$�E�O�l�X�I�H���� �O�H�K�Q�H�Q�� �W�K�H�U�D�S�H�X�W�L�V�F�K�H�� �0�D�‰�Q�D�K�P�H�Q�� �Db, gefährden 
Mitpatienten, erzeugen nächtliche Unruhe und beanspruchen über mäßig viel Zeit. Aus 
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Not werden sie dann fixiert oder sediert. Zum Standard einer guten  Krankenhausb e-
handlung Demenzkranker muss deshalb die Möglichkeit einer ständigen  Begleitung der 
Patientinnen und Patienten durch ihre pflegenden Angehörige n oder andere nahe B e-
zugspersonen gehören. Die intensiven sozialen Kontakte wirken auf d ie Kranken ber u-
higend und verhindern die Entstehung von Verhaltensauffälli gkeiten." 20  

Dass diese Lösungen erst schrittweise erarbeitet werden müssen und bislang 

noch nicht umfassend eingesetzt werden, ist in der öffentlichen Diskussion noch 

nicht hinreichend wahrgenommen worden. Dass Lösungen ferner in unterschie d-

lichen Settings unterschiedlich aussehen müssen und dass diese Settings (z.B. 

Krankenhäuser, ambulante Versorgungssysteme oder aber stationäre Einricht un-

gen der Altenhilfe) jeweiligen spezifischen Formen und Ausprägungen von Han d-

lungsdruck, Finanzierungszwang, Fachkräftemangel und anderen Probl emen u n-

te rliegen, wird nicht immer in einem Gesamtzusammenhang diskutiert.  

Daher fällt die Erwartung der Bevölkerung an professionelle Dienst leister mitu n-

ter höher aus, als diese sie in der Realität der Versorgung einlösen  können. Das 

bleibt nicht ohne Folgen für das Ansehen und die gesellschaftlichen Bewer tungen 

der Versorgung in Einrichtungen des Gesundheitswesens.  

Dies zeigt sich in Studien, die eine zunehmende kritische Haltung der Bevölk e-

rung hinsichtlich der pflegerischen und therapeutischen Einrichtungen dokume n-

tieren. Zu unterscheiden ist dabei zwischen einem grundsätzlichen Vertraue n in 

die behandelnden Personengruppen (Berufsprestige von Ärzten und Pflege nden) 

und der Bewertung der Arbeitsumgebung, in der die Personengrupp en tätig sind 

(Einrichtungsprestige). Das Institut für Demoskopie Allensbach untersucht seit 

vielen Jahren das Berufsprestige von Berufsgruppen und damit das Ansehen der 

Berufsangehörigen in der Gesellschaft. Im Jahr 2011 wurde auf die F rage, vor 

welchen Berufen die Befragten die meiste Achtung haben und die sie am meisten 

schätzen, am häufigsten der Beruf des Arztes genannt (von 82 Prozent der Be-

fragten) und auf Platz zwei der der Krankenschwester (67 Prozent ). 21 Das gleiche 

Institut führte im Jahr 2009 eine repräsentative Studie zum Thema  �Ä�3�I�O�H�J�H�³��

durch. Insgesamt wurden 1.804 Personen im Alter ab 16 Jahren zu persönl ichen 

�(�L�Q�V�W�H�O�O�X�Q�J�H�Q���X�Q�G���(�L�Q�V�F�K�l�W�]�X�Q�J�H�Q���U�X�Q�G���X�P���G�D�V���7�K�H�P�D���Ä�3�I�O�H�J�H�³���L�Q�W�H�U�Y�L�H�Z�W��22  Bei 

der Auswahl einer stationären Pflegeeinrichtung spielt die Freundlichk eit des 

Pflegepersonals die herausragende Rolle (91 Prozent). Diese grundsätz lich wer t-

schätzende Aussage aber korrespondiert nicht mit der Einschätzung zu den rea-

                                                
20  Bundesministerium für Familie 2002, S. 175 
21  Allensbach (2011) 
22  Allensbach (2009) 
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len Gegebenheiten in den Einrichtungen. So vermuteten 42 Prozent, dass in vi e-

len Einrichtungen frustrierte Pflegende arbeiten. Ähnliche Bewertu ngen lassen 

sich auch in der Krankenhausversorgung aufzeigen. 

Ciesinger, Goesmann, Klatt et. al. von der TU Dortmund befragten im Jah r 2010 

in einer repräsentativen Bevölkerungsumfrage 2.528 Personen zur P flege und zu 

Arbeitsbedingungen der Pflege nach einem Schulnotensystem (sehr gut bis un-

genügend). Die Qualität der pflegerischen Dienstleistung wurde mit durchschnit t-

lich 3,1, die fachliche Kompetenz der Pflegekräfte mit durchschnittli ch 2,7 b e-

notet. Kritischer wurden in der Studie vor allem die Verdienstmöglichk eiten, die 

Arbeitsbedingungen und die Aufstiegsmöglichkeiten in der Alten- und Kr anke n-

pflege gesehen. Hier wurden Noten um die 4,0 (ausreichend) vergebe n.   Auch 

wurde herausgearbeitet, dass das Vertrauen in das Krankenhauswesen nicht u n-

eingeschränkt hoch ist. Auf die Auss �D�J�H���� �Ä�.�U�D�Q�N�H�Q�K�l�X�V�H�U�� �K�D�E�H�Q�� �H�L�Q�� �K�R�K�H�V�� �|f-

fent �O�L�F�K�H�V�� �$�Q�V�H�K�H�Q�³���� �D�Q�W�Z�R�U�W�H�W�H�Q�� �O�H�G�L�J�O�L�F�K��27,7 Prozent �Ävoll zustimmend �³ und 

weitere 20,6 Prozent �P�L�W���Ä�H�K�H�U zustimmend �³���� �'�D�P�L�W���H�Q�W�I�L�H�O���D�X�I�� �H�L�Q�H���S�R�V�L�W�L�Y�H���%e-

wertung lediglich knapp die Hälfte der Befragten. Der relati ve größte Teil der B e-

fragten war unentschlossen ( �Äteils, teils �³ = 39,1 Prozent). Dabei zeigte sich auch, 

dass eine positive Bewertung zum Ansehen der Krankenhäuser mit der Höhe d es 

Bildungsgrades abnimmt. Ebenso sinkt sie mit Zunahme des Alters. 23  In der St u-

die schätzten 80,8 Prozent der Befragten (mit Krankenhauserfahrung) ein, dass 

Pflegende in Krankenhäusern zu wenig Zeit für die Versorgung und B etreuung 

haben. 

Diese Aussagen verdeutlichen exemplarisch, dass die Einrichtungen, we nn sie ein 

hohes Ansehen behalten möchten, einerseits gefordert sind, Konzepte der Ve r-

sorgung entsprechend der Erwartungen der Bevölkerung zu entwickeln un d ei n-

zusetzen. Unterstützungen von außen und eine grundsätzliche Änderung der  Fi-

nanzierung zusätzlicher Betreuungsleistungen sind aktuell eher nicht zu beo bac h-

ten. 24  Systematische Förderungen von Projektlinien und/oder zusätzliche Berec h-

nungs- und Abrechnungsmöglichkeiten für die vulnerable Patientengrupp e der 

Menschen mit Demenz, die flächendeckend eine Entwicklung in Gang setze n 

könnten, sind nicht in Sicht und nicht in Aussicht gestellt. Die Träger der Einric h-

tungen müssen somit vor dem Hintergrund der vorhandenen Budgets nach L ö-

                                                
23  Ciesinger, Goesmann & Klatt et.al (2011) 
24  Eine Ausnahme bildet hierbei die Förderlinie der Robert Bosch Stiftung, die Projekte zur Verbe s-
serung der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus fördert  (http://www.bosch-
stiftung.de/content/language1/html/37166.asp) 
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sungen suchen und Mittel ggf. gezielt in innovative Versorgungsstrukture n oder 

aber Bildungsaufgaben einsetzen, wenn sie sich der Thematik zuwend en möc h-

ten. 

In einer umfassenden und guten Versorgung von Menschen mit Demenz steckt 

auf der anderen Seite für die Einrichtungen die Chance, sich qualitativ  abzugre n-

zen von anderen Einrichtungen, durch eine entsprechende Bewerbung auf Spe zi-

fika aufmerksam zu machen und sich zu positionieren. Diese Positionierung 

scheint vor dem Hintergrund der zukünftigen gesellschaftlichen Entwicklung en 

sinnvoll, da alle Indikatoren darauf hindeuten, dass eine Zunahme de r Behan d-

lung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus erfolgen wird.  

2.  Auftrag und Zweck der Handreichung 

Im Rahmen der Erörterung der komplexen Thematik der Versorgung v on Me n-

schen mit Demenz im Krankenhaus trat die Diözesan-Arbeitsgemeinschaft d er 

katholischen Krankenhäuser (DiAG) in der Erzdiözese Köln Mitte 2011 an da s 

Deutsche Institut für angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) mit der Bi tte heran, 

im Rahmen eines gemeinsamen Projektes die an dieser Stelle vorgeleg ten Han d-

lungsempfehlungen zu begleiten. Die Handreichung soll den Krankenhä usern der 

Trägergemeinschaft Impulse für eigene Projekte, weitere Entwicklun gen und 

Restrukturierungen geben. Sie soll breit gestreut und gelesen werden,  um in e i-

ner ersten Phase die dringend benötigte Sensibilität für das Thema zu erhöhen 

und intern zu diskutieren.  

Nach Vorgesprächen wurde durch das dip ein entsprechendes Angebot unterbre i-

tet, das die weiter unten beschriebenen Arbeitspakete als zentrale Aufgabenb e-

reiche des dip beinhaltete.  

Um die Arbeiten im Projekt zu strukturieren und um eine Anbindung de r Träge r-

perspektive im Projekt zu jedem Zeitpunkt zu gewährleisten, wurde  ein Arbe it s-

kreis gegründet (Demenz-AG), dem aus den unterschiedlichen Einrichtunge n 

Personen angehörten und der interdisziplinär besetzt wurde, um ein breites 

Spektrum der Diskussion in der multiprofessionellen Perspektive zu ermögl ichen.  

Die wissenschaftliche Begleitung übernahm dazu vorbereitende und fl ankierende 

Aufgaben, wie z.B. eine Sachstandsanalyse zu Projekten in Deutschland , die E r-

hebung der Ausgangssituation in den angeschlossenen Krankenhäusern und die 
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Aufbereitung der Ergebnisse aus den Workshops. Ferner wurde die Mode ration 

der Workshops gemeinsam mit Vertretern des �ÄReferats Krankenhäuser des 

DiCV�³ übernommen. Darüber hinaus wurde der vorliegende Abschlussbericht zum 

Projekt durch die wissenschaftliche Begleitung erstellt und in mehrere n redakti o-

nellen Arbeitssitzung en in der AG abgestimmt. Die Mitwirkung auf einer abschli e-

ßenden Veranstaltung des Projektgebers bildete den Abschluss der Auf gaben der 

wissenschaftlichen Begleitung im Projekt.  

Das Aufgabengebiet des dip beinhaltete die folgenden 5 Arbeitspa kete: 

 

AP1 Vergleichende 

Analyse 

Identifikation und vergleichende Analyse bestehender Projekt e 

zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz im 

Krankenhaus in Deutschland 

AP2 

Basis-

Befragung 

Entwicklung eines Fragebogens zur Ermittlung der Ausgangssit u-

ation, des konkreten Bedarfs und vorhandenen Potenzials au f 

den Stationen  

AP2 Entwicklung einer Datenmatrix zur standardisierten Auswertung  

der Ergebnisse 

AP2 Durchführung der Basis- �%�H�I�U�D�J�X�Q�J���D�X�I���G�H�U���(�E�H�Q�H���G�H�U���Ä�6�W�D�W�L�R�Q�H�Q�³��

in den Einrichtungen, um ggf. fachbereichsspezifische Frageste l-

lungen differenzieren zu können.  

AP3 Konzept-

erstellung 

Entwicklung eines Vorschlagkatalogs mit identifizierten Han d-

lungsfeldern und Handlungsoptionen 

AP4 Validierung 5 Workshops mit Vertretern der am Projekt beteiligten Einric h-

tungen, um Handlungsoptionen zu diskutieren und abzust immen 

(Expertenvalidierung) 

AP5 Handreichung Erstellung der abschließenden Handreichung für die Einrich tu n-

gen auf Basis der kommentierten und konsertierten Wor k-

shopergebnisse 

Abb. 5 : Arbeitspakete der wissenschaftlichen Begleitung im Projekt 

 
Flankierend zum eigentlichen Projekt wurde eine gemeinsame Masterar beit an 

zwei Studierende an der Katholischen Hochschule (KatHO) NRW im Fachbereich  

Gesundheitswesen vergeben. Im Rahmen der Masterarbeit wurde der spezif i-

schen Fragestellung nachgegangen, welche problematischen Situationen sich in 

Bereichen der Diagnostik ergeben, über die bislang noch keine hinre ichenden 

Daten bestehen. Dies sind die Radiologie und die Funktionsabteilungen (EK G / 

Echo / Lungenfunktion). Die Studierenden führten dazu Interviews mit Le itungen 

der Funktionsbereiche durch, um die besonderen Belange dieser Mitarbei ter mit 

einzubeziehen, da sie im Rahmen einer Fragebogenerhebung keine hinr eichend 
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große Fallzahl ergeben hätten. Im Verlauf dieses Berichts werd en zentrale E r-

gebnisse der Interviews vorgestellt.  

Das Projekt insgesamt verfolgte den Zweck, innerhalb der Mitglie derkrankenhä u-

ser der DiAG zu einer kritischen Reflexion der Thematik einzuladen und Schritte 

zu skizzieren, die als Zukunftsaufgabe, aber auch als Zukunftschance b etrachtet 

werden. Die Schaffung geeigneter Strukturen, die Steuerung der P ersonalstru k-

turen und -ressourcen, die Berücksichtigung der spezifischen Anforderung en der 

Patientengruppe bei Investitionen in Bau, Sanierung, Ausstattung sowie die Ko n-

zentrierung von Bildungsmaßnahmen und weitere Qualifizierung im ärztlichen 

und pflegerischen Bereich (und darüber hinaus) bleibt eine zentrale H erausford e-

rung für die Krankenhäuser. Sie drückt sich in den in Kombination einzusetz en-

den Handlungsempfehlungen, die zu einer gene �U�H�O�O�H�Q���$�X�V�U�L�F�K�W�X�Q�J���X�Q�G���H�L�Q�H�U���ÄGe-

�V�D�P�W�V�W�U�D�W�H�J�L�H���'�H�P�H�Q�]�³���D�X�I�U�X�Ien, aus.  

Erst eine Entscheidung für eine solche Gesamtstrategie aufseiten der Leitu ng s-

ebene eines Krankenhauses macht den Weg frei für eine umfassende Beschäft i-

gung mit den unterschiedlichen Möglichkeiten und Lösungsansätzen. Stehen a n-

dere Interessen oder die Lösung anderer Problemfelder aktuell i m Vordergrund 

der betrieblichen Belange, so kann die Handreichung als Orientie rung für spätere 

Aufgaben und als ein Auftakt zur internen Diskussion verstanden werden.  

3.  Zentrale Ergebnisse der Projektanalyse 

In einer ersten Arbeitsphase (von November 2011 bis Januar 2012) erf olgte g e-

mäß den Vereinbarungen im Arbeitspaket 1 eine Recherche über beste hende r e-

levante Entwicklungen von Projekten zur Verbesserung der Situation von M en-

schen mit Demenz im Krankenhaus. Hintergrund war die Identifizier ung bereits 

vorliegender Lösungen und die Einordnung, welche Evidenz vorliegende Lösu n-

gen aufweisen können. Damit sollte eine Anschlussfähigkeit des Projektes z u a n-

deren Entwicklungen hergestellt werden. Ferner sollte vermieden we rden, dass in 

einem aufwendigen Prozess eigene Lösungen entwickelt werden, ohne dass d ie 

bereits vorhandenen entsprechend geprüft wurden. 

Die Synopse analysierte daher Projekte, die öffentlich zugängliche M aterialien 

bereitstellten, über die nähere Projektbeschreibungen (z.B. in For m von Beric h-

ten oder Artikeln) vorlagen und die somit eine systematische und an Krit erien 

orientierte Überprüfung potenziell zuließen. Die Synopse wurde En de Januar an 
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den Projektauftraggeber übergeben und dort an die angeschlossenen Ei nrichtu n-

gen weitergeleitet (Anlage) . An dieser Stelle soll daher lediglich die zusamme n-

fassende Gesamtschau vorgestellt werden, da sie u.a. den Ausgangspunkt z ur 

Identifizierung der einzelnen Arbeiten im Projekt bildete.  

Basierend auf einer Recherche in den gängigen pflegewissenschaftlichen un d 

medizinischen Datenbanken (Carelit, Cinahl, Pubmed, Medline) sowie einer  freien 

(unsystematischen) Suche im Internet konnten für den bundesdeutschen Raum 

bis Anfang 2012 insgesamt 25 Vorhaben mit teils mehreren teilnehmenden Kra n-

kenhäusern identifiziert werden. Insgesamt 18 unterschiedliche Projekte  konnten 

einer näheren Analyse durch veröffentlichte Dokumente zugeführt werden. 

Die im Bericht vorgelegte Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollstä ndigkeit, 

da nicht alle Projekte systematisch beschrieben werden oder Kliniken nicht alle 

Projektbemühungen veröffentlichen und somit keine hinreichende Grundl age e i-

ner Analyse besteht . Es ist davon auszugehen, dass in der Bundesrepublik weit 

mehr Projekte vorliegen, als sie in der Expertise erfasst werde n konnten. Den-

noch geben die aufgefundenen und systematisierten Projekte einen Überbli ck 

über die wesentlichen Inhalte, an denen aktuell gearbeitet wird. Darüber hinaus 

kann hinsichtlich der identifizierten Standorte von Projektkrankenhäusern (tei l-

weise im Verbund eines gemeinsamen Projekts) festgestellt werden, da ss weite r-

hin eher punktuell und nicht flächendeckend an der Thematik gearbei tet wird.  
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Abb. 6: Projektstandorte in Deutschland Stand Anfang 2012 

 
Im Folgenden sollen die in der Analyse näher beschriebenen 18 Projekte zusa m-

menfassend betrachtet werden.  

Ziel ist, einen Überblick über die in den Vorhaben verfolgten H andlungsfelder zu 

erhalten und darüber hinaus zu erfassen, welchen Maßnahmen besonders i nte n-

sive Beachtung geschenkt wurde. Schließlich soll der Versuch erfolg en, die g e-

�J�H�Q�Z�l�U�W�L�J�H�� �X�Q�G�� �H�P�S�I�H�K�O�H�Q�V�Z�H�U�W�H�� �Ä�J�X�W�H�� �3�U�D�[�L�V�³�� �L�Q�� �G�H�U�� �D�N�X�W�V�W�D�W�L�R�Q�l�U�H�Q�� �9�H�U�V�Rr-

gung der betroffenen Personen in einem Maßnahmenkatalog zusammenzutragen.  

Wegen der aktuell hohen und begrüßenswerten Aktivität der Kliniken und auch 

dadurch, dass sich viele Projekte kontinuierlich weiterentwickeln, sind  die hier 

aufgestellten Übersichten jedoch primär als �Ä�3�R�O�D�U�R�L�G�³ der momentanen Situation 

zum Zeitpunkt der Projektbearbeitung zu verstehen. 

Die Zuordnung der einzelnen Punkte in der Matrix stellt eine B ewertung durch die 

wissenschaftliche Begleitung dar. Sie wurde aufgrund der Kriterie n, die im Vo r-

feld entwickelt wurden, erstellt. Grundlage für die Vergabe der Punkte waren die 

recherchierten und zugänglichen Artikel, Internetbeschreibungen und downloa d-
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fähigen Dokumente. Dabei kann nicht ausgeschlossen werden, dass einzelne Pro-

jekte sich bei einer Weiterentwicklung ändern oder aber aufgrun d fehlender Ei n-

sichtsmöglichkeit eine abweichende Beurteilung vorstellbar wäre.  

�,�Q�V�R�I�H�U�Q���L�V�W���G�D�V���6�F�K�H�P�D���Q�L�F�K�W���D�O�V���H�L�Q���Ä�%�H�Z�H�U�W�X�Q�J�V�V�F�K�H�P�D�³���L�P���6�L�Q�Q�H���H�L�Q�H�V���J�X�W�H�Q��

oder schlechten Projektes zu verstehen. Vielmehr sollen die Punkte für d ie Inte n-

sität der Bearbeitung stehen und sind Ausdruck einer Verdichtung der in der S y-

nopse näher beschrieben Informationen zu den Projekten.  
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Bedingt durch die in vielen Fällen fehlende systematische Überprüfung der Wir k-

samkeit der Interventionen auf den Patienten (über die Erfassung der  subjekt i-

ven Wahrnehmung der am Projekt beteiligten Mitarbeiter hinaus) ist die  Zusa m-

menstellung nicht als �Ä�Jültiger Maßnahmenkatalog �³��im Sinne einer Beschreibung 

evidenzbasierten Versorgung zu verstehen .  

Den Erfahrungen und Erkenntnissen der betrachteten Modellprojekte folge nd, 

lassen sich dessen ungeachtet aber folgende Interventionsmöglichkeiten und B e-

treuungsaspekte als die derzeitig erprobte und als �Ä�J�X�W�H���3�U�D�[�L�V�³��erfahrene Kra n-

kenhausversorgung akut erkrankter Menschen mit Demenz beschreiben: 

 Die hohe Bedeutung der Förderung und des Erhalts verbliebener Re ssou r-

cen kognitiver und funktioneller Art bei dementen Menschen erfordert d ie 

Loslösung von einer rein medizinisch-pathologischen und somit kran k-

heitsorientierten Perspektive  hin zu einer ganzheitlicheren und biografisch 

ausgerichteten Sicht auf die Versorgung der Betroffenen.  

 Ungewohnte Strukturen, eine unruhige Umgebung und eine oftmals stark 

eingeschränkte Anpassungsfähigkeit an die Institution Krankenhaus erfo r-

dern die Anwendung spezifischer Kommunikationsformen wie der Validat i-

on  aus einer empathischen Grundhaltung heraus. Ziel ist u.a. die Präve nt i-

on und Deeskalation herausfordernder Verhaltensweisen sowie die Redu k-

tion des Belastungserlebens aufseiten der Betroffenen und auch der Mita r-

beiterinnen und Mitarbeiter und Mitpatientinnen und Mitpatienten. 

 Der Aufbau einer fachlichen Kompetenz  bei den an der Versorgung bete i-

ligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durch regelmäßige Schulun gen um 

das Thema Demenz sowie durch Hospitationen in Einrichtungen mit Erfa h-

rungswerten. Die professionelle Begleitung der Mitarbeiterinnen und  Mita r-

beiter bei der Umsetzung des neuen Wissens in die alltägliche Berufspraxis 

ist bedeutsam, um die Kenntnisse zu verinnerlichen und eine Verstetigun g 

zu erreichen. Als konstruktive, ergänzende Maßnahme empfiehlt sich der  

Einbezug stations- bzw. klinikexterner Spezialisten beispielsweise in Form 

eines Konsiliar- und/oder Liaisondienstes. 

 Aufgrund der häufig sehr komplexen Versorgungssituationen, der hohen 

Prävalenz von Multimorbidität unter den dementen Patienten sowie der 

Mehrschichtigkeit der Bedarfs- und Bedürfnislagen ist die Zusammenste l-

lung eines multiprofessionellen Behandlungs- und Betreuungsteams  erfo r-
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derlich. Die regelmäßige Durchführung von Fallbesprechungen und S upe r-

visionen ist ratsam. 

 Die Sicherstellung von personeller Kontinuität  und damit die Vermeidung 

von häufig wechselnden Bezugspersonen erleichtert die Vermittlung von 

Sicherheit und den Beziehungsaufbau zwischen den Patienten und den 

Mitarbeitern. Änderungen der Ablauforganisation etwa hinsichtlich eines  

Bezugspflegesystems wie Primary Nursing können den hierfür notwend i-

gen Rahmen stellen. 

 Dringend empfehlenswert erscheint der aktive Einbezug pflegender Ang e-

höriger in ihrer Funktion als zentrale Informationsquelle und als Experten 

für eine individuelle Pflege in den Versorgungsalltag, sofern die se auch 

hierzu bereit sind. Die Möglichkeiten der Mitwirkung reichen von de r B e-

gleitung der Betroffenen zu Diagnostik und Therapie bis hin zu grundpf le-

gerischen Tätigkeiten. Die Bereitstellung der Option, während des stati o-

nären Aufenthaltes bei den Betroffenen zu verweilen (Rooming-in), kann  

hierbei für organisatorische Erleichterung und Kontinuität sorgen. Angeb o-

te der Beratung und Information seitens des Krankenhauses über die D e-

menz und ihre Symptome sowie regionale Unterstützungsangebote leisten 

einen Beitrag zur Sicherstellung der poststationären Versorgung durch die 

Angehörigen. 

 Die Gestaltung einer spezifischen, schützenden und mit milieutherapeut i-

schen Elementen ausgestatteten Umgebung  senkt das Konfliktpotenzial 

zwischen den Betroffenen und nicht-dementen Mitpatienten und sorgt da r-

über hinaus für Orientierung sowie ein gesteigertes Wohlbefinden. Die ser 

Ansatz ist jedoch meist mit dem Aufbau oder dem Neubau einer Station 

verbunden, die spezifische Bauanforderungen umsetzt und eine veränder te 

Raum-/ Farb- un d Lichtgestaltung ermöglicht. Der Umstand, dass die Pat i-

enten entgegen dem gewöhnlichen Verfahren aufgrund ihrer Demenz und  

nicht wegen ihrer akuten Erkrankung diesen Bereichen zugewiesen we r-

den, befreit diese von ihrem der Relevanz für den Versorgungsallt ag nicht 

�J�H�U�H�F�K�W���Z�H�U�G�H�Q�G�H�Q���6�W�D�W�X�V���D�O�V���Ä�1�H�E�H�Q�G�L�D�J�Q�R�V�H�³�� 

 Die Umsetzung einer zielgerichteten, an den Bedürfnissen der dement en 

Patienten ausgerichteten Strukturierung des Tages  mit einzel- und gru p-

pentherapeutischen Angeboten kann Ängste reduzieren, ein mit Blick auf 

den Abbau von individuellen Ressourcen gefährliches Nichtstun verhindern 

und für einen geregelten Tag-Nacht-Rhythmus sorgen. Da die Betroffenen  
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nur selten in der Lage sind, sich den Strukturen eines Krankenhauses a n-

zupassen, muss sich die Organisation umgekehrt an ihnen orientieren. Die 

Einplanung ausreichender Ruhezeiten ist zu berücksichtigen. 

 Die bereits mit der Aufnahme ins Krankenhaus beginnende Initiierung  e i-

nes interdisziplinären Entlassungsmanagements  verhindert Brüche in der 

Versorgung und kann überdies zur Entlastung der pflegenden Angehörige n 

beitragen. Die frühzeitige Integration des Sozialdienstes und nachsorge n-

der Instanzen (etwa des Hausarztes oder eines Pflegeheims) in die P la-

nungen begünstigt nahtlose Übergänge. 

4.  Zentrale Ergebnisse der Basisbefragung 

Ziel der Basiserhebung war die Beschreibung des Ist-Zustands als weitere Aus-

gangsbasis, um neben der Projektanalyse Einschätzungen aus dem Praxisfeld zu 

bekommen, die handlungsweisend für die weitere Arbeit wurden. 

Zwischen Januar und Februar wurde (in Abstimmung mit der Projektlei terin des 

DiCV und unter Einbezug einer Expertengruppe) ein Befragungsinstrument e nt-

wickelt, das in den angeschlossenen Kliniken an die leitenden Ärztinnen und  Är z-

te und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krank en-

pfleger der Stationen gesendet wurde. Die Befragung wurde in selektiven A r-

beitsbereichen durchgeführt. So wurde z.B. die Gerontopsychiatrie oder G eront o-

logie von der Befragung ausgeschlossen, da davon ausgegangen werden k ann, 

dass hier umfassende Konzepte bereits vorhanden sind und angewendet werden.  

Darüber hinaus stellt hier die Demenz nicht eine Nebendiagnose dar , sondern ist 

oftmals der Grund für die Krankenhauseinweisung. Ebenso wurde z.B.  die G e-

burtshilfe nicht befragt, da in diesem Bereich keine Patientinnen m it einer N e-

�E�H�Q�G�L�D�J�Q�R�V�H���Ä�'�H�P�H�Q�]�³���E�H�K�D�Q�G�H�O�W���Z�H�U�G�H�Q����Zudem wurden die Belegärzte aus der 

Befragung ausgeschlossen. 

Im Vorfeld fand als Pretest eine Sichtung des Fragebogens durch aus gewählte 

Beteiligte und vor allem durch die Mitglieder der Steuerungsgru ppe statt (Face 

Validity Prüfung). Hier sollte der Umfang, die Verständlichkeit der Fragen sowie 

die Vollständigkeit der relevanten Fragen geprüft werden. Ein a usführlicher Pr e-

test mit einem Rückmeldebogen erfolgte nicht �± die eingehenden Anmerkungen 

und Anregungen der Experten vor Ort wurden an die Projektleitu ng in Form von 

eigenen schriftlichen und mündlichen Eingaben zurückgemeldet. Der Frage bogen 
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wurde in der Folge einer Revision unterzogen, in der zweiten  Version verabschi e-

det und für die Untersuchung genutzt .  

Jeder Fragebogen wurde mit einem eigenen Umschlag versendet, sodass e r au s-

gefüllt und direkt wieder in einem gesiegelten Umschlag verschlossen werden 

konnte. Die Fragebögen wurden direkt von den Kliniken an das Institut g esendet. 

Eine Einsicht in einzelne Fragebögen durch den Auftraggeber wurde dam it ausg e-

schlossen und die teilnehmenden Personen blieben sowohl auf der Ebene der A b-

teilung als auch der der Kliniken anonym. Die Daten wurden nach Eingang  eing e-

pflegt und anonymisiert kodiert .  

Verteilt wurden an den ärztlichen und pflegerischen Bereich je 271 F ragebögen. 

Insgesamt konnten im Rahmen der Befragung Fragebögen von 141 Stationsle i-

tungen und Stationsleitern in der Pflege und 131 Fragebögen de r ärztlichen Le i-

tung en (Oberärztinnen/Oberärzte / Chefärztinnen/Chefärzte) ausgewertet w er-

den. Das entspricht einem Rücklauf von 52 Prozent bei den pflegerischen Leitu n-

gen und 48 Prozent bei den ärztlichen Leitungen. Damit konnte eine gut e empir i-

sche Basis für die weitere Projektarbeit geschaffen werden. Im Mä rz und April 

2012 erfolgte die Auswertung der Befragung und die Präsentation der Ergebnisse 

fand in einer Workshopsitzung der Arbeitsgruppe im Mai 2012 statt.  Eine fäche r-

differenzierte Subgruppenanalyse wurde im Mai durchgeführt und auf Wunsch 

der Arbeitsgruppe im Juni 2012 vorgestellt und diskutiert. 

Die vollständigen Befragungsergebnisse aller Einzelfragen lieg en bei dem Auf-

traggeber in Form eines Materialanhangs als PDF-Dokument vor (Anlage ) .  

An dieser Stelle sollen daher lediglich ausgewählte Aspekte der Ergebnisse vo r-

gestellt werden. Die vorliegenden Ergebnisse können in den einzelnen Kliniken 

verwendet werden, um eine vertiefte Diskussion über notwendige weite re A r-

beitsschritte zu führen, und stehen im Bezug zu den weiter unten identi fizierten 

Aufgaben und Handlungsempfehlungen. 

Hinsichtlich der regionalen Verteilung der Teilnahme an der Befrag ung konnte auf 

Basis der angegebenen Postleitzahlen eine Teilnehmerlandkarte erstell t werden.  
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Abb. 7: Postleitzahlenauswertung teilnehmender Einrichtungen 

 
Nicht von allen Kliniken bzw. Befragten wurde die Postleitzahl ang egeben. Hier 

spielten ggf. Fragen der Anonymisierung bzw. der Pseudonymisierun g eine Rolle. 

Trotz einer Erläuterung zum Zweck der Postleitzahlenangabe und der Z usich e-

rung der Wahrung der Anonymität der einzelnen Befragten sind die  Angaben d a-

her nicht vollständig. Es ergaben sich Fehleingaben durch nicht vollständige bzw. 

durch die Angabe nicht existierender Postleitzahlen. Damit liegt die tatsächliche 

Teilnahme höher, als sie in der Grafik verdeutlicht werden kann . Dennoch zeigt 

sich eine breite Verteilung der Befragungsaktion auf die teilne hmenden Einric h-

tungen. 

4.1  Zentrale Ergebnisse der Basisbefragung Pflegende 

Die Basisbefragung 25  der Pflegenden beinhaltete allgemeine Hinweise zur Station, 

zum Fachbereich und zur Einschätzung, wie häufig die benannte Personengr uppe 

im Krankenhaus behandelt wird. Es wurden keine Daten aus den KIS-Systemen 

angefordert (z.B. die Anzahl der Patienten mit einer definierten  Diagnose oder 

aber einer Nebendiagnose Demenz).  

                                                
25  Die Daten werden in grafischer Form vorgestellt. Werte unter 5  Prozent werden nicht ausgewi e-
sen, um die Lesbarkeit in den Grafiken zu erhöhen und Überla ppungen von Werten zu vermeiden. 



33 

�=�L�H�O�I�•�K�U�H�Q�G�� �V�R�O�O�W�H�� �V�H�L�Q���� �G�D�V�V�� �G�L�H�� �%�H�I�U�D�J�W�H�Q�� �D�O�V�� �Ä�(�[�S�H�U�W�H�Q�� �Y�R�U�� �2�U�W�³�� �L�K�U�H�� �(�L�Q�V�F�K�lt-

zung abgeben und so eine Eingrenzung und annähernde Quantifizierun g der 

Problemlage vorgenommen werden konnte .  

In einem ersten Schritt sollen allgemeine Grunddaten der Befragun g vorgestellt 

werden. Dies sind Angaben zu den teilnehmenden Fachbereichen und zu der  Ein-

schätzung der Häufigkeit der Begleitung und Betreuung von Menschen mit De-

menz im Krankenhaus. 

 

Abb. 8: Pflege: Fachbereiche 

 
Die Verteilung zeigt, dass von den Stationen, die Angaben zum Fachbere ich 

machten, vor allem die chirurgischen und die allgemeinen inneren S tationen zu 

finden sind. Es gab eine relativ hohe Quote von Nichtangaben (19,1 Proze nt ).  

Hinsichtlich der Größe der genannten Abteilungen gab es eine imme nse Spanne, 

die zwischen 6 und 280 Betten angegeben wurde. Dabei lag das a rithmetische 

Mittel bei 33,96 Patientenbetten und der häufigste genannte Wert w ar die 30. 

Die Frage zur Quantifizierung der Versorgung von Menschen mit D emenz wurde 

auf der Basis der Eingabe von konkreten Zahlen vorgenommen. Dargestell t we r-

den in der Tabelle die Mittelwerte (arithmetisches Mittel) zu den jeweiligen Fr a-

gen. Der häufigste Wert (Modus) wird ebenfalls ausgewiesen. Darüber  hinaus 

geben die ausgewiesenen Quartile an, wie sich die Verteilung gena uer darstellt.  
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Die nachfolgenden Daten entsprechen der Einschätzung durch die Befragten. Aus 

der Tabelle ist ersichtlich, dass 50  Prozent der Befragten angeben, dass sie bis zu 

10 Patienten betreuten. Hier werden die ersten 25 Prozent mit eing eschlossen. 

75  Prozent der Befragten (einschließlich der ersten 25 Prozent und 50 P rozent ) 

gaben an, dass sie bis zu 20 Patienten betreuten. Der Mittelwer t liegt bei 15,61 

Patienten durchschnittlich im letzten Monat und der häufigste genannte Wert  

(Modus) war 10. 

 
Abb. 9: Pflege: Einschätzungen zur Behandlungshäufigkeit 

 
Auch hinsichtlich des zeitgleichen Auftretens der Behandlung zeigt sich, da ss am 

häufigsten angegeben wurde, dass sich zwei Personen zugleich auf einer Station 

befinden und somit die Betreuung und Aktivierung von Menschen mit Deme nz in 

aller Regel ein dauerhaftes und gängiges Phänomen auf den Stationen da rstellt . 

Daneben aber muss aus der Perspektive der pflegerischen Versorgung betrachtet 

werden, dass auch Personen �R�K�Q�H���H�L�Q�H�� �1�H�E�H�Q�G�L�D�J�Q�R�V�H���Ä�'�H�P�H�Q�]�³, die in hohem 

Maße pflegebedürftig erscheinen und somit sehr aufwendig in der Be treuung und 

Versorgung sind, auf den Stationen zu finden sind. Hier zeigt sich ungef ähr ein 

Verhältnis von eins zu eins bezogen auf die Häufigkeit des Auftrete ns, wenn man 

hierfür den Modus zugrunde legt . Somit kann von einem kontinuierlichen B e-

handlungsauftrag an die Pflegenden ausgegangen werden.  
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Abb. 10 : Pflege: Einschätzungen zur Bedeutung 

 
Vor diesem Hintergrund erklärt sich auch, �G�D�V�V���G�L�H���Ä�%�H�G�H�X�W�X�Q�J�³ des Themas bei 

den befragten Leitungen der Pflege sehr hoch eingeschätzt wurde. Im D urc h-

schnitt wurde sie mit 7,82 auf einer Skala von eins bis zehn eingeschä tzt .  

Eine ähnliche Frageform (mit einer visuellen Analogskala als Antwortmög lichkeit ) 

lag auch der Frage zugrunde, wie sicher das Team im Umgang m it Menschen mit 

Demenz durch die Leitungen eingeschätzt wurde. Hier zeigte sich, dass die Le i-

tungen eher im Mittelfeld antworteten. Der relativ größte Anteil (25,5 Prozent ) 

der Einschätzungen lag bei der Stufe sechs. Insgesamt ergab sich ein d urc h-

schnittlicher Wert von 5,83.  

In der Zusammenführung dieser beiden Skalen kann interpretiert werden, dass 

die Leitungen dem Thema eine große Bedeutung beimessen und dass sie hi n-

sichtlich des Wissens und des Umgangs des Teams mit Menschen mit Demenz 

noch Möglichkeiten der Verbesserung sehen. 

Ein weiterer Fragenblock bezog sich auf die Einschätzungen und Beobachtung en 

zu zentralen Entwicklungen durch die Leitungen. Dabei sollte auf ei ner fünfstuf i-

gen Skala die Zustimmung oder Ablehnung zu einzelnen Aussagen gew ertet we r-

den .  
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Abb. 11 : Pflege: Einschätzungen zu Beobachtungen 

 
Die Kategorien trifft voll zu / trifft eher zu sind als insgesamt zust immende Kat e-

gorien im Zusammenhang zu sehen, wobei die unterschiedlichen Ausprägun gen 

die graduellen Unterschiede verdeutlichen.  

Bei den Bewertungen zeigt sich, dass insbesondere zwei Aussagen sehr hohe Zu-

stimmungswerte erfahren. Dies betrifft die Beobachtung durch die L eitungen, 

dass aufgrund einer Arbeitsverdichtung in den letzten zwei Jahren nicht  die no t-

wendige Zeit für die Pflege von Menschen mit Demenz zur Verfügung  steht. In s-

gesamt ist hier eine Zustimmung von 87,3 Prozent zu beobachten. Auch w ird in 

hohem Maße zugestimmt, dass in den letzten beiden Jahren die Zahl der Patie n-

ten, die aufgrund der Nebendiagnose Demenz einen erhöhten Betreuung sau f-

wand haben, zugenommen habe. Hier werden insgesamt 81,6 Prozent Zusti m-

mung erreicht, wobei graduell die erste Frage höher bewertet w urde, weil hier 

ein größerer Anteil an Befragten �Ävoll zutreffend �³ antwortete. 

Im Fragebogen sollten Aussagen zur Häufigkeit des Auftretens von problem atisch 

zu identifizierenden Situationen gesammelt werden. Dabei wurde  als Beurte i-

lungszeitraum eine zurückliegende dreimonatige Zeitspanne gewählt. Hier bei ist 

davon auszugehen, dass Pflegende diesen Zeitraum noch recht gut in Erinnerun g 

behalten und daher realitätsnahe Einschätzungen vornehmen. Graduell unte r-
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schieden werden sollte, ob diese Ereignisse nie, selten, manchmal oder oft vo r-

gekommen sind.  

Die Auswertung ermöglicht keine konkrete Angabe der aufgetretenen Ere ignisse 

(dafür würden Protokolle und Beobachtungsbögen notwendig sein), sie erlaub t 

aber eine Strukturierung der Problematiken und damit eine Hier archisierung des 

Auftretens.  

 
Abb. 12 : Pflege: Einschätzungen zu aufgetretenen Problemen 

 
Es zeigt sich, dass die Pflegenden als eine zentrale Problematik das Nichteinha l-

ten einer verordneten Bettruhe identifizieren . Hier finden sich die höchsten Werte 

�L�Q���G�H�U���.�D�W�H�J�R�U�L�H���Ä�R�I�W�³ (23,4 Prozent). Hohe Werte werden auch in den Aspekten 

von Beobachtungsmängeln der Patienten angegeben (insgesamt 68,8 P rozent) . 

Ebenso sind hohe Zustimmungswerte bei der Beschreibung, dass eine Pfle gekraft 

über einen langen Zeitraum durch die Behandlung eines Menschen mit Deme nz 

gebunden war und dadurch andere Arbeitsabläufe erheblich verzöge rt wurden, zu 

sehen . Werte von über 50 Prozent werden auch für die beiden Fixierungsf olgen 

Bettgitterfixierung und medikamentöse Ruhigstellung angegeben. 

Dies deutet darauf hin, dass in der Versorgungspraxis, wie sie dur ch die 141 Lei-

tungen beschrieben werden, an vielen Stellen regelmäßig (häufiger  bis oft) Pro b-

leme in der Behandlungskontinuität, der Behandlungsqualität und der P atiente n-
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sicherheit beschrieben werden. Folgen wie Fixierungsmaßnahmen werd en nicht 

ausgeschlossen.  

Hinsichtlich eingesetzter Lösungsstrategien lassen sich aus der Basisbefragung 

der 141 Pflegeleitungen die folgenden Daten beschreiben (Grundla ge war eine 

Mehrfachnennung). Die beschriebenen Konzepte bzw. Ansätze wurden im Vorfeld 

aus den analysierten Projekten und der Literatur identifiziert.  

 
Abb. 13 : Pflege: Einsatz von Lösungsstrategien 

 
Die Auswertung zeigt, dass insbesondere die interdisziplinäre Zusamme narbeit 

mit dem Sozialdienst zu einem frühen Zeitpunkt gesucht wird. Dies g aben 111 

der 141 befragten Leitungen an. Ebenso ist ersichtlich, dass ein Großtei l der B e-

fragten bezüglich der Kommunikation sensibel ist.  

Aus den Möglichkeiten, die in anderen Projekten entwickelt und erprob t wurden, 

�L�V�W�� �L�P�� �Y�R�U�G�H�U�H�Q�� �%�H�U�H�L�F�K�� �G�H�U�� �%�H�D�Q�W�Z�R�U�W�X�Q�J�� �G�D�V�� �Ä�5�R�R�Ping- �L�Q�³�� �]�X�� �Q�H�Q�Q�H�Q���� �'�L�H�V��

scheint eine gute Möglichkeit zu sein, die vielerorts erkannt und unkom pliziert 

eingesetzt wird. Allerdings handelt es sich wahrscheinlich nicht um eine konze p-

tionell eingebundene und strukturierte Form, sondern um die spontane Bea nt-

wortung bei Bedarf.  

Der Einsatz bestehender und in anderen Projekten entwickelter Material ien (z.B. 

der Notfallmappe etc.), pflegerische Konzepte der Beruhigung, ei ne elektive Au f-

nahmesteuerung oder aber die Nutzung fester Netzwerkstrukturen scheinen in 
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den befragten Einrichtungen unter den Leitungskräften in der Pflege e ine stark 

untergeordnete Rolle zu spielen. 

Hier zeigen sich dementsprechend Ansätze und Innovationsmöglichkeiten, die 

ggf. ohne einen großen Aufwand nutzbar gemacht werden können.  

 
Abb. 14 : Pflege: Einschätzung zu notwendigen Entwicklungen 

 
Die Leitungskräfte in der Pflege wurden nach den Präferenzen b efragt, die aus 

ihrer Sicht angeboten werden müssten, um eine Verbesserung der Versorgun g zu 

erzielen. Hierbei konnten Mehrfachnennungen gegeben werden, sodass die a n-

gegebenen Konzepte Ausdruck der Häufigkeit aller Nennung en  sind und nicht von 

unterschiedlichen Personen stammen .  

Der primäre Wunsch der Pflegenden wäre, wenn tagesstrukturiere nde Konzepte 

entwickelt und eingesetzt werden würden, um Menschen mit Demenz ein si nn-

vo lles Angebot mit unterbreiten zu können. 

Von hohem Interesse seitens der Pflegenden ist darüber hinaus auch die En t-

wicklung von alternativen Konzepten bzw. der Einsatz von Konzepten, di e fre i-

heitseinschränkende Maßnahmen reduzieren oder aber sogar vollständig  ve r-

zichtbar machen .  

Insgesamt aber kann festgestellt werden, dass es in der Bewertung ehe r geringe 

Spannen zwischen den einzelnen Aussagen gibt, die offenbar ähnlich hoch b e-

wertet werden und damit fast alle bedeutsam erscheinen. 
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Entwicklung eines konkreten Anmeldeverfahrens, um vor der Einlieferung
bereits informiert zu werden und Maßnahmen ergreifen zu können (z.B.

Klärung der Bezugspflege/ Zimmerzuteilung).

Strukturierung eines Rooming-in- Konzeptes für die parallele Aufnahme von
Angehörigen auch ohne räumlich-bauliche Umgestaltungen.

Entwicklung von Materialien, mit denen Angehörige gezielt in
Beratungsprozesse von Stellen außerhalb des Krankenhauses vermittelt

werden können (Infomappen, die ausgehändigt werden).

Entwicklung eines Begleitdienstes, um postoperative Delirzustände zu
verringern (geschulte selbe Kräfte begleiten vor, während, nach einer OP).

Maßnahmen der räumlichen Gestaltung (z.B. Schaffung eines 
�c�����u���v�Ì�Ì�]�u�u���Œ�•�^�� �u�]�š���Z�}�}�u�]�v�P-in -�D�‚�P�o�]���Z�l���]�š�l���c�^�]�š�Ì�P�Œ�µ�‰�‰�����u�]�š���•�}�Ì�]���o���Œ��

�&�µ�v�l�š�]�}�v�^�•�X 

Umfassende Ausbildung von Personen, die spezifische Demenzkonzepte
entwickeln und auf der Station einsetzen können (Demenzlotsen/

Demenzfachberater im Krankenhaus).

Entwicklung von geeigneten Konzepten, um freiheitseinschränkende
Maßnahmen im Krankenhaus möglichst zu minimieren (oder abzuschaffen).

Entwicklung eines Konzeptes für eine tagesstrukturierende Betreuung (ggf.
durch ehrenamtliche Helfer/ Alltagsbetreuer/ Ergotherapeuten).

n=141abs. Wenn Sie ein oder mehrere Themen für eine Verbesserung 
auswählen dürften, welche wären das? 
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4.2  Zentrale Ergebnisse der Basisbefragung Ärzte 

Nachfolgend werden analog zu ausgewählten Ergebnissen der Pflegenden auch 

einzelne Daten aus der Basisbefragung der Ärzte vorgestellt. 

 
Abb. 15 : Ärztinnen/Ärzte: Fachbereiche 

 
Hinsichtlich der Verteilung über die Fachabteilungen sieht man, dass e s eine bre i-

te Streuung gibt, wobei auch eine hohe Anzahl an Teilnehmern keine Angab en 

vornahm oder aber spezialisierte Angaben erfolgten, die sich nicht  einfach den 

beschriebenen Kategorien zuordnen lassen. 

Dies ist bedeutsam für die im Anhang beschriebene fächerdifferenzi erende G e-

genüberstellung, da auch im ärztlichen Bereich nur kleine Gruppen g ebildet we r-

den könnten.  

Wie bei der Befragung der Pflegenden, so wurde auch im ärz tlichen Bereich z u-

nächst nach Kennzahlen gefragt, die eine Quantifizierung der Behandlung shä u-

figkeit erlauben. 
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Abb. 16 : Ärztinnen/Ärzte: Einschätzungen zur Behandlungshäufigkeit 

 
Die ärztliche Einschätzung weicht in unterschiedlichen Punkten von der der  Pfle-

genden ab. Jedoch geben auch die befragten Ärzte eine durchschnittliche  Anzahl 

von ca. 16 Patienten an, die akute Verwirrtheitszustände aufwiesen un d im let z-

ten Monat behandelt wurden, wobei der häufigste Wert hier bei fünf  liegt (bei 

den Pflegenden bei 10).  

Die Tabelle zeigt auf, dass im medizinischen Versorgungsbereich di e Problematik 

ebenso deutlich eingeschätzt wird, wie sie von den Pflegenden beobachte t wird. 

Die Zusammenführung der Ergebnisse, wie viele Patienten durchschnittl ich auf 

der Station / im Bereich versorgt werden, und des Mittelwerts der Patienten mi t 

akuten Verwirrtheitszuständen legt die Vermutung nahe, dass es sich um ein 

breites klinisches Problem handelt. 

Ebenso wie die Pflegenden, wurden auch Ärztinnen und Ärzte gebete n, Einschä t-

zung en zu Entwicklung en in einem definierten Zeitraum von zwei Jahren abzug e-

ben. 
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Abb. 17 : Ärztinnen/Ärzte: Einschätzungen zu Beobachtungen 1 

 
Betrachtet man die zusammengefassten zustimmenden Werte, da nn  ist es mehr 

als jede dritte befragte Ärztin oder jeder dritte Arzt, die eine Zunahme des Au f-

wands an Diagnostik und Behandlung von Patienten mit einer Demenz beob ach-

ten, was in der Folge zu einer Umverteilung der Ressourcen führt. Somit können 

andere Patienten weniger Aufmerksamkeit bekommen . Bezieht man hier die we i-

ter unten stehende Frage, ob insgesamt ein höherer Aufwand für Diagnostik  und 

Behandlung zu beobachten ist (über 60 Prozent stimmen dem zu), in die Inte r-

pretation mit ein, so kann festgehalten werden, dass vielerorts eine  Intensivi e-

rung der Arbeit mit Menschen mit Demenz zu beobachten ist, dass diese  sich j e-

doch nicht überall gleichermaßen negativ auf andere Patienten auswirkt.  

Dass generell eine Zunahme an Patienten mit Demenz zu beobachten ist, geben 

60,3 Prozent der befragten Ärztinnen und Ärzte an. 

Die Teilnahme an spezifischen Schulungen zur Problematik wird zusam menfa s-

send jedoch lediglich von 16,1 Prozent angegeben. Dass die mit der b esonderen 

Situation verbundenen Herausforderungen insgesamt unproblematisch ersche i-

nen, ist jedoch eher eine Ausnahme in der Beurteilung insgesamt und kann hi er 

vor allem auch ein fachbezogener Indikator sein.  
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Abb. 18 : Ärztinnen/Ärzte: Einschätzungen zu Beobachtungen 2 

 
Hervorgehoben werden muss die Aussage, dass insgesamt der Arbeitsdru ck und 

die Intensivierung in der Arbeit zu beobachten ist (69,4 Prozent), d ie dazu führt, 

�G�D�V�V�� �H�L�Q�H�� �Q�R�W�Z�H�Q�G�L�J�H�� �Ä�(�Q�W�V�F�K�O�H�X�Q�L�J�X�Q�J�³��für die Patienten mit Demenz nicht e r-

folgen kann und dass nicht die notwendigen Zeiten zur Verfügung stehen, d ie 

seitens der Ärztinnen und Ärzte eigentlich gegeben werden sollten. Insgesamt 

fällt bei diesen Aspekten der Einschätzung an, dass die zustimmende n Werte r e-

lativ hoch liegen. Nächtliche Versorgungsprobleme, die der ärztliche n Unterstü t-

zung nehmen ebenso zu wie die Zahl der Menschen, die keine Angehörige n h a-

ben. Damit ergeben sich konkrete Probleme hinsichtlich anderer Aspekte (z.B. 

der Zustimmung zu Eingriffen und Untersuchungen etc.), aber zunächst ei nmal 

allgemein ein formuliertes Informationsproblem.  

Im nachfolgenden Fragenblock wurden spezifische Problembereiche erfr agt, die 

hinsichtlich der Quantität des Aufkommens durch die befragten Ärztinnen und 

Ärzte für den Zeitraum der letzten drei Monate beurteilt werden sollt en.  
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Abb. 19 : Ärztinnen/Ärzte: Einschätzungen zu aufgetretenen Problemen 

 
Als größtes Problem hinsichtlich einer ärztlich gewünschten Therapiefüh rung wird 

formuliert, dass Patienten mit einer Demenz eine verordnete Bettr uhe nicht ei n-

halten. Dies hat Auswirkungen auf operative Verfahren, die angewende t werden 

können, auf die Frage genereller Therapiefähigkeit und auch auf die Frage, in 

welchem Tempo und mit welchem Erfolg eine Krankenhausbehandlung abg e-

schlossen werden kann.  

Weitere problematische Felder scheinen aus der Sicht der Ärztinnen  und Ärzte 

bisweilen unzureichende nachstationäre Versorgungsmöglichkeiten zu sein. Auch  

dies wird von mehr als der Hälfte der Ärztinnen und Ärzte mit häufiger oder oft 

angegeben.  

Rund ein Drittel beobachtet, dass im Laufe der Krankenhausbehandlung d ie Ein-

leitung eines Betreuungsverfahrens häufiger oder oft zu beobachten war.   

Ebenso wurde von jedem dritten Befragten häufiger oder oft beobacht et, dass 

Betreuer nicht erreichbar waren und so eine Behandlungsverzögerung zu be-

obachten war. 

Hinsichtlich der Frage der Kooperation bei der Behandlung mit der  Gruppe der 

Pflegenden äußerte etwa jeder dritte der Befragten, dass aufg rund fehlender 

pflegerischer Beobachtungsmöglichkeiten eine medikamentöse Sedierung ärztl i-

cherseits angeordnet werden musste.  
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Den beschriebenen Problemen, die in unterschiedlicher Quantität beobachtet 

wurden, werden die folgenden Lösungsstrategien gegenübergestellt: 

 
Abb. 20 : Ärztinnen/Ärzte: Einsatz von Lösungsstrategien 

 
Hier dominiert der frühzeitige und sinnvolle Einbezug des Sozialdi enstes, um eine 

nachstationäre Versorgungsproblematik zu verhindern und frühzeitig die  Per-

spektive der Sozialarbeit mit einzubeziehen. Alle anderen mögliche n Aspekte sind 

hier deutlich geringer ausgeprägt.  

Ein Rooming-in wird offenbar noch in einer relativ hohen Anzahl angeboten  oder , 

wenn sich die Gelegenheit ergibt, durch die Ärztinnen und Ärzte generell ermö g-

licht. 

In nur sehr geringem Maße jedoch lassen sich verbreitete Konzepte zur Verhi n-

derung freiheitseinschränkender Maßnahmen, zum Umgang mit Psychophar m a-

ka, zur Diagnostik der Demenz selbst oder aber eines geordneten Ver fahrens zu 

Information en im Vorfeld einer stationären Aufnahme erkennen. 
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Abb. 21 : Ärztinnen/Ärzte: Einschätzung zu Fortbildungsthemen 

 
Hinsichtlich möglicher Fortbildungsthemen, die von den Ärztinnen und Ärzte n als 

sinnvoll angesehen werden, lassen sich drei wesentliche Bereiche ausmachen: 

Fortbildungen zu rechtlichen Themen, Fortbildungen zu spezifischem Fachw issen 

bezogen auf die Demenz (z.B. hinsichtlich medikamentöser Fragestellung en) und 

auch die Frage nach einer Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie be i Personen, 

die in der gewohnten Form nicht oder nur eingeschränkt auskunftsfähig sind,  

wenn es um Fragen der Schmerzqualität, der Schmerzlokalisation, der Schmer z-

dauer und der Schmerzintensität geht. 

Analog zu den Leitungen in der Pflege wurden auch die Leitungen i m ärztlichen 

Bereich danach gefragt, was sie verbessern würden bzw. an welche n Themen sie 

entsprechend arbeiten würden.  
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Abb. 22 : Ärztinnen/Ärzte: Einschätzung zu notwendigen Entwicklungen 

 
Bei der Frage nach notwendigen Verbesserungen dominiert die Frage  nach g e-

eigneten medikamentösen Strategien. Auch bei den befragten Ärztinnen und Ärz-

ten ist ein zentrales Thema die Verhinderung von freiheitseinschränkend en Ma ß-

nahmen. Dies wird (wie in der Pflege auch) auf den zweiten Listenpla tz gesetzt. 

Weniger wichtig erscheinen hingegen die Strukturierungen eines Rooming- in -

Konzeptes oder aber die Zusammenstellung von weiterführenden Materi alien im 

Rahmen einer Infomappe für die Angehörigen (dies wird mancherorts bere its 

durch den Sozialdienst realisiert). 

4.3  Zentrale Ergebnisse in der Gegenüberstellung Ärzti n-
nen/Ärzte und Pflege 

Die Fragebögen der Ärztinnen und Ärzte unterschieden sich in der Konst ruktion 

und in den Fragen von denen der Pflegenden. Einzelne Fragestellunge n jedoch 

wurden bewusst an beide Gruppen gleichermaßen gerichtet, um eine Gege nübe r-

stellung der Bewertung vornehmen zu können. 

Eine erste Gegenüberstellung kann hinsichtlich der Bewertung der Notwend igkeit 

zur Bearbeitung des Themas im Rahmen eines Projektes vorgenommen wer den.  
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Entwicklung von Materialien, mit denen Angehörige gezielt in weitere
Beratungsprozesse von Stellen außerhalb des Krankenhauses vermittelt

werden können (Infomappen, die ausgehändigt werden).

Maßnahmen der räumlichen Gestaltung (z.B. Schaffung eines 
�c�����u���v�Ì�Ì�]�u�u���Œ�•�^�� �u�]�š���Z�}�}�u�]�v�P-In -�D�‚�P�o�]���Z�l���]�š�l���c�^�]�š�Ì�P�Œ�µ�‰�‰���� �u�]�š���•�}�Ì�]���o���Œ��

�&�µ�v�l�š�]�}�v�^�•�X 

Strukturierung eines Rooming-In Konzeptes für die parallele Aufnahme von
Angehörigen auch ohne räumlich-bauliche Umgestaltungen.

Entwicklung eines Konzeptes für eine tagesstrukturierende Betreuung und
Aktivierung durch ehrenamtliche Helfer und ggf. Mitarbeiter der

Ergotherapie.

Entwicklung eines Begleitdienstes, um postoperative Delirzustände zu
verringern (geschulte selbe Kräfte begleiten vor, während, nach einer OP).

Ausbildung von umfassend geschulten Personen, die sich mit spezifischen
Demenzkonzepten auskennen und auf der Station beraten können

(Demenzlotsen/ Demenzfachberater im Krankenhaus).

Entwicklung von geeigneten Konzepten und Handlungsstrategien, um
freiheitseinschränkende Maßnahmen im Krankenhaus möglichst zu

minimieren (oder abzuschaffen).

Entwicklung von hausinternen Standards und Leitlinien bezüglich des
Einsatzes von Psychopharmaka.

Wenn Sie ein oder mehrere Themen für eine Verbesserung 
auswählen dürften, welche wären das? n=131abs

. 
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Abb. 23 : Ärztinnen/Ärzte und Pflege: Einschätzung zur Bedeutung des Themas 

 
Bei beiden Berufsgruppen liegen die Tendenzen im hohen oder höhere n Bereich, 

was bedeutet, dass die Antwortenden der Bearbeitung eine große Bed eutung 

beimessen. 

 
Abb. 24 : Ärztinnen/Ärzte und Pflege: Einschätzung zur Sicherheit im Umgang 

 
Hinsichtlich der Einschätzung zur Sicherheit im Umgang mit Menschen mit D e-

menz liegen die Einschätzungen ebenfalls in einer vergleichbaren Ve rteilung vor. 

Ärztinnen, Ärzte wie die Leitungen der Pflege bewerten ihre T eams eher im mit t-



49 

leren Bereich und zeigen damit auf, dass hier potenziell Fortbild ungsbedarfe b e-

stehen. 

 
Abb. 25 : Ärztinnen/Ärzte und Pflege: Einschätzung zu Barrieren 

 
Unterschiede ergeben sich in der Bewertung und Einschätzung von Barrie ren, die 

eine Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus erschweren. Nah e-

zu einheitlich wird hier von der Mehrzahl der Befragten mit ausrei chend oder 

mangelhaft bewertet, keine Möglichkeit der separaten Beschäftigung und der U n-

terbringung in einem Aufenthaltsraum zu haben. Große Unterschiede aber sind 

z.B. hinsichtlich der Einschätzung des Zugangs zu Informationen zu beobachten. 

Hier sind es bei den befragten Leitungen der Pflege 61,7 Proze nt, die die Mö g-

lichkeit, Zugang zu Informationen von anderen Berufsgruppen zu bekommen, al s 

ausreichend oder mangelhaft einschätzen. Bei den Ärztinnen und Ärzten  sind es 

mit 22,9 Prozent deutlich weniger.  

Die nachfolgende Grafik zeigt Bewertungen zu einzelnen Aussagen auf, die ebe n-

falls größere prozentuale Abweichung voneinander aufweisen. Als Maßsta b für die 

Aufnahme in die Auswertung wurde ein mindestens 10-prozentiger Unterschie d 

zwischen den Bewertungen angelegt.  

Die größte Differenz in der Einschätzung (Differenz von 28,9 Prozent ) ergibt sich 

bei der Aussage, dass der beobachtete Anstieg an Menschen mit Demenz i n der 
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Abteilung als hoch belastend erlebt wird. Hier sind es in der Pfle ge deutlich höh e-

re Werte, die angegeben werden.  

 
Ab b. 26 : Ärztinnen/Ärzte und Pflege: wünschenswerte Entwicklungen 

 
Einen ähnlich großen Abstand zeigt die generelle Einschätzung zur Zunahme  an 

Patienten mit der Nebendiagnose Demenz auf. Auch hier haben die L eitungen der 

Pflege mit 86,5 Prozent deutlich höhere Werte angegeben als die Ärztinnen und 

Ärzte .  

5.  Zentrale Ergebnisse der flankierenden Befragungen 

Nachfolgend werden einzelne Kernergebnisse der flankierenden Arbei ten vorg e-

stellt, die von zwei Masterstudierenden des Fachbereichs Gesundheitswesen d er 

Katholischen Hochschule (KatHO) NRW durchgeführt wurden.  

Werner Busche und Thorsten Oliver Krause untersuchten im Rahmen des Maste r-

�V�W�X�G�L�H�Q�J�D�Q�J�V�� �Ä�/�H�K�U�H�U�� �I�•�U�� �3�I�O�H�J�H�� �X�Q�G�� �*�H�V�X�Q�G�K�H�L�W�³, welche Besonderheiten und 

Situation en während der Diagnostik bei Menschen mit Demenz im Krankenhaus 

identifiziert werden können.  

Als Untersuchungsgruppe wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im EKG  und in 

der Radiologie ausgewählt. Die Befragungen wurden mit den Leitende n oder den 

stellvertretenden Leitenden durchgeführt. Die ärztlichen Leitungen wurde n nicht 

interviewt, da der Fokus der Befragung auf die Personen gerichtet werden sollte, 
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die im direkten Kontakt mit Patienten in die Erstellung des Materia ls (Röntgenbild 

/ EKG) eingebunden sind.  

Für die Studie wurden insgesamt 13 episodische Interviews im Zeitra um vom 

19.04 2012 bis zum 10.05.2012 durchgeführt, analysiert und kateg orial ausg e-

wertet.  

Fünf Krankenhäuser aus dem Bereich der DiAG konnten für die Erhebung gewo n-

nen werden. Hier wurden insgesamt zehn der Interviews durchgeführt. D rei I n-

terviews in zwei anderen Kliniken wurden über eine eigene Akquisit ionstätigkeit 

der Studierenden organisiert und vereinbart. Die Teilnahme an den I nterviews 

erfolgte freiwillig und die Befragten konnten den Ort und Zeitpun kt der Inte r-

viewführung vereinbaren. 

Die Regeln des wissenschaftlichen Arbeitens und der Forschung (Aufklärung  über 

den Sinn und Inhalt der Forschung , Einholen eines Informed Consent, Anonym i-

sierung des Interviewmaterials, Beachtung des Datenschutzes, rege lgeleitete 

Transkription und regelgeleitete Analyse) wurden dargelegt und ei ngehalten. 

 

Alle an der Interviewdurchführung beteiligten Personen waren weibl ich. Die I n-

formantinnen waren in einem Alter zwischen 44 und 67 Jahren, wobei das Durc h-

schnittsalter bei 52 Lebensjahren lag. Die Erstausbildung wurde zwische n den 

Jahren 1972 und 1992 abgeschlossen und lag durchschnittlich 29,4 Jahre zur ück. 

Der größte Teil der Informantinnen (54 Prozent) gehörte mit 7 Pe rsonen der B e-

rufsgruppe der Medizinisch-Technischen Radiologieassistentinnen (im Folge nden 

kurz als MTRA bezeichnet) an. Eine von diesen hatte bereits eine Ausbild ung zur 

Arzthelferin (heute: Medizinische Fachangestellte, kurz MFA) absolvi ert. Aus di e-

ser Berufssparte wurden drei Personen (23 Prozent) interviewt. Weite re drei B e-

fragte (23 Prozent) waren ausgebildete Gesundheits- und Krankenschwester n, 

von denen zwei Fachweiterbildungen in Funktionsdiensten (u.a. Endoskopie) a b-

geschlossen hatten. 

Insgesamt analysierten die beiden Studierenden die nachfolgenden Aspek te beim 

Umgang mit Menschen mit Demenz in Situationen der Diagnostik: 

 

 Anzeichen der Überforderung Patientin/Patient 

 Auslösende Faktoren für die Überforderung der Patientiennen/Patiente n 

 Maßnahmen zur Durchführung der Diagnostik 

 Information über Patient/ Schnittstellenproblematik 

 Anzeichen für Personalbelastung 
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 Wissen über Demenz 

 Institutionelle Rahmenbedingungen 

 Handlungsbedarf 

 

Nachfolgend soll das leicht überarbeite Fazit 26  aus der Arbeit vorgestellt werden, 

wie es sich aus der Perspektive der beiden Forschenden darstellte. 

Die erste Forschungsfrage lautete allgemein, ob Probleme mit Pati enten in den 

Funktionsbereichen EKG und Radiologie auftreten. Hierbei werden Proble me nicht 

als negative Zuschreibung für dementen Patienten verstanden, sonde rn als gr a-

vierende Abweichungen vom normalen Routineablauf in den Bereichen bz w. als 

eine Kontextveränderung einer Betreuungssituation.  

Durch die Befragung wurden unterschiedliche Problemfelder sichtbar : Das Pers o-

nal ist meistens nicht über den Status eines an Demenz erkrankten Patienten 

informiert. Nur in den seltensten Fällen liegen neben den Stammdaten gezielte 

Angaben über den Patienten vor, die eine Veränderung der Unte rsuchungspl a-

nung im Vorfeld ermöglichen könnten. Neben einer nicht diagnostizierten D e-

menz und Notfallaufnahmen berichten die Expertinnen vor allem von Si tuationen, 

in denen kognitive Defizite der Betroffenen bereits in der Einrichtung  bekannt 

sind, diese Informationen aber nicht zielgerichtet und standardisiert a n sie we i-

tergeleitet werden. Hierdurch kommt es zu Störungen der Handlungsab läufe, die 

sich in einem erhöhten Zeitaufwand für die Beherrschung der Situation n iede r-

schlagen.  

Beispielhaft sei an dieser Stelle der Patient aufgeführt, der si ch nach Aufford e-

rung nicht umzieht, da er keine Einsicht in die Situation hat, bis dazu, dass es zu 

ausgeprägten herausfordernden Verhaltensweisen kommen kann, die das Per so-

nal überraschen.  

Der zeitliche Mehraufwand geht häufig gekoppelt mit einem personal en Mehrb e-

darf einher, der für die Durchführung der Diagnostik teils grun dlegend erforde r-

lich ist. Auch hierbei zeigt sich, dass durch Lücken im Informationsmanage ment 

gezielte Planung, z.B. das spätere Einbestellen eines Patienten, verhindert wird. 

Die daraus entspringenden Belastungspotentiale der Beteiligten wer den bei den 

folgenden Forschungsfragen fokussiert.  

                                                
26  Das Fazit wurde nur in leichter Art und Weise sprachlich überarbe itet und angepasst, da in der 
Originalversion in der Arbeit Verweise auf Textabschnitte finden, die hier nicht ausgeführt werden.  
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Die zweite Forschungsfrage lautete, ob sich Situationen ergeben, i n denen sich 

der Stressfaktor für die betroffenen Patienten erhöht.  

Treffen die Befragten in der Praxis häufig auf kooperatives od er eher passives 

Verhalten der Patienten, das keinerlei größeren Einfluss auf die Durchführung der 

diagnostischen Verfahren hat, so zeigt sich aber auch nicht selten eine Üb erfo r-

derung der Patienten.  

Die Mitarbeiterinnen der Abteilungen berichten von verbalen, mim ischen und 

körperlichen Reaktionen der Patienten, die sie als Unruhe, Unsicherheit und  deu t-

lichen Angstreaktionen interpretieren. Ebenso wird benannt, dass den Me nschen 

der Stress anzumerken ist.  

Häufig werden die Reaktionen ausgelöst durch Lagerungsvorgänge, beisp ielswe i-

se auf dem Röntgentisch. Außerdem zeigen sich Weglauftendenzen, indem der 

Patient versucht, sich einer konkreten Untersuchungssituation zu entziehen oder  

die Wartesituation rund um die Diagnostik verlässt.  

Hierbei zeigt sich auch das Problemfeld der Patientensicherheit, die  kontinuierlich 

gewährleistet werden muss. Die Patienten, die auf Grund der f ortgeschrittenen 

Erkrankung keine Einsichtsmöglichkeit in die sie überfordernden Handlungsstr uk-

turen haben, benötigen nach Aussage aller Befragten vor allem Z eit im Sinne 

einer ruhigen Arbeitsatmosphäre. Dieses ist oft nicht gegeben.  

Patienten reagieren in der Folge mit herausfordernden Verhaltenswe isen und la u-

fen Gefahr, freiheitseinschränkenden Maßnahmen ausgesetzt zu werden. Di eses 

ist nach Aussage vieler Befragten die ultima ratio und wird häufiger  für Notfalls i-

tuationen beschrieben, kommt aber auch in der Routine-Diagnostik zum Einsatz.  

�'�D�V�� �)�H�V�W�K�D�O�W�H�Q�� �G�H�U�� �3�D�W�L�H�Q�W�H�Q���� �G�D�V�� �Y�R�Q�� �H�L�Q�L�J�H�Q�� �G�H�U���%�H�I�U�D�J�W�H�Q�� �D�O�V�� �Ä�O�H�L�F�K�W�H�U�H�V�� �0�Lt-

te �O�³���D�Q�J�H�V�H�K�H�Q���Z�L�U�G�����G�L�H���N�|�U�S�H�U�O�L�F�K�H���)�L�[�D�W�L�R�Q���G�X�U�F�K���+�L�O�I�V�P�L�W�W�H�O�����Z�L�H���.�O�H�E�Y�H�U�E�l�Q�G�H����

sowie der Einsatz sedierender Medikationen werden benannt .  

Für unterschiedliche Untersuchung en werden Probleme benannt, die unterschie d-

liche Auswirkungen haben. Kann eine Lungenfunktionsprüfung auf Grund der 

kognitiven Einschränkung des Patienten häufig gar nicht  durchgeführt werd en, 

bleibt dieses oftmals ohne weitere Konsequenz. Wird jedoch der Abla uf einer no t-

fallmäßigen Computertomografie aufgrund herausfordernder Verhal tensweisen 

gestört, drohen freiheitseinschränkende Maßnahmen. Nach Aussagen einiger der  

Befragten ist zu reflektieren, ob im Vorfeld der Diagnostik der  Nutzen für den 

Patienten und die eventuell damit verbundenen Belastungen im Einkla ng stehen. 
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Die dritte Forschungsfrage beschäftigte sich mit Belastungspotentialen f ür die 

Beschäftigten.  

Die Beantwortung dieser Frage stellt sich als sehr komplex dar, da viele Kausa l-

zusammenhänge zu beobachten sind, die sich gegenseitig beeinflussen. Ze it und 

Personal wurden als wesentliche Faktoren erwähnt und spielen für die B efragten 

eine grundlegende Rolle. Je geringer sich die Ressourcen in den Ar beitsbereichen 

darstellen, desto stressiger empfinden die befragten Teilnehmerinne n die Bewä l-

tigung der Situation.  

Verstärkend kommen, wie angemerkt, Defizite im Informationsmanagem ent, die 

eine vorausschauende Planung verhindern und für Fehleinschätzung innerh alb 

der Interaktion mit den Patienten führen, hinzu.  

Die Mitarbeiterinnen berichten von emotionalen Komponenten im Erleb en der 

Arbeitssituation. So werden ungute Gefühle, Mitleid, aber auch schl echtes Gewi s-

sen benannt. Diese Aspekte treten auf, wenn die Mitarbeiterinnen Bela stungsp o-

tentiale bei den an Demenz erkrankten Patienten wahrnehmen.  

Ein schlechtes Gewissen wird vermehrt benannt, wenn sie das Gefühl haben, 

eventuell nicht im Sinne des Patientenwillens zu agieren sowie beim  Einsatz fre i-

heitseinschränkender Maßnahmen. Das Auftreten von herausfordernden Verha l-

tensweisen beschreiben einige der Informantinnen als erhöhte Herausfor deru n-

gen an die eigenen sozialen Kompetenzen. Hierbei kommt es zu Handl ungsuns i-

cherheiten.  

Des Weiteren wird im Einzelnen benannt, die Diagnostiksituation verla ssen zu 

müssen, um nicht inadäquat zu handeln, sowie ein hoher Erwartungsdr uck, den 

Ablauf der Untersuchungen zu gewährleisten. Als Unterfrage erga b sich, ob g e-

zielter Unterstützungs- und Schulungsbedarf besteht. Wie sich an der Problem a-

tik des mangelnden Informationsmanagements zeigt, sind hier organis atorische 

Verbesserungen herbeizuführen. Diese werden von mehreren Befragte n deutlich 

eingefordert.  

Schulungsbedarf zeigt sich auf mehreren Ebenen. Der beschriebene Um gang der 

mit den demenzkranken Patienten in den entsprechenden Untersuchungssettings 

beruht fast ausschließlich auf Erfahrungswissen. Bei den länger zurückliegenden 

Ausbildungen aller befragten Mitarbeiterinnen fand das Thema Dem enz noch ke i-

ne Berücksichtigung. Nur eine der Mitarbeiterinnen kann bisher auf Wisse n aus 

einer speziellen Fortbildung zurückgreifen. Von vorgesetzter Stelle äußerten b e-

sonders die Interviewten aus den Radiologieabteilung en, dass sie nicht aktiv an 

Fortbildungsinhalte herangeführt oder motiviert werden. In dieser Gruppe spricht 
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sich die Hälfte explizit für gezielte Fortbildungen aus. Deutli ch ist die Forderung 

fast aller Informantinnen nach zeitlicher und personeller Ressource, u m Me n-

schen mit Demenz adäquat betreuen zu können. 

Dem Unterschied im situativen Umgang mit dementen Patienten innerha lb der 

unterschiedlichen befragten Berufsgruppen geht die vierte Forschungsfra ge nach. 

Hierbei wird deutlich, dass, unabhängig von der Profession, Erf ahrungswissen 

handlungsanleitend wirkt.  

Beruhigendes Einwirken und behutsames Handeln während der diagnostische n 

Maßnahmen stellt das grundsätzliche Handlungsmuster dar. Unterschiede  lassen 

sich auf Grund der Anzahl der Befragten (n=13) und der ungleichmäß igen Verte i-

lung der Professionen (8 MTRAs) nicht nachweisen. Gemeinsam wird von eini gen 

der befragten Teilnehmerinnen aus allen Funktionsbereichen der kurze Auf enthalt 

der Patienten in ihrem Verantwortungsbereich als Grund für eine man gelnde 

Priorität des Themas angesehen. Dem Thema wird eher Relevanz f ür die stati o-

näre Pflege beigemessen. Dagegen scheint eine Sensibilisierung i n den Kliniken 

mit geriatrischer Abteilung und einem erhöhten Anteil an Demenz e rkrankten 

Menschen zu bestehen. Unabhängig von der Berufsgruppe zeigen einzelne  Expe r-

tinnen Überlegungen und Strategien auf, die eine Verbesserung der  Betreuung 

herbeiführen sollen.  

Hier schließt die letzte Forschungsfrage an, die eruiert, ob es Ve rfahrensanwe i-

sungen oder Strategien in einzelnen Abteilungen gibt, die helfen, Prob leme im 

Arbeitsablauf zu reduzieren. Zwei der Interviewteilnehmerinnen b erichten von 

hausinternen Leitfäden im Umgang mit dementen Patienten. Diese wer den als 

hilfreich und sinnvoll erachtet. Weitere zwei Befragte berichten von einer sta n-

dardisierten Weitergabe von Informationen über den Allgemeinzustand  der Pat i-

enten, die Handlungsoptionen zulassen und einen komplikationsloseren Ablauf 

begünstigen. 

Vielfach wird die Einbindung von Angehörigen benannt, durch deren Anwese nheit 

die Durchführung der Diagnostik häufig überhaupt erst ermöglicht wir d. Diese 

Handlungsoption wird allerdings eher situativ genutzt und nicht als geplante 

Strategie eingesetzt . Keine der Kliniken beschäftigte speziell geschulte Mitarbe i-

ter, die gezielt demente Patienten begleiten, vergleichbar m it dem Demenzlo t-

sen-Projekt. Ebenfalls sind in den Kliniken der keine Strukturen vorhanden,  die 

professions- und abteilungsübergreifend gezielt agieren. 
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Damit bestätigt sich die benannte Problemstellung. Auch im Funktionsber eich der 

Diagnostik ist eine optimale Patientenorientierung mit dem Fokus auf Menschen 

mit Demenz nicht zu erkennen. Für Patienten mit Demenz werden diagno stische 

Maßnahmen nicht gezielt so geplant, dass diese die Bedürfnisse de r Betroffenen 

vorab berücksichtigen und Belastungen sowohl für die Patientinnen und Pa tienten 

als auch das Personal gering halten. Eine im Sinne der Patienten organisierte i n-

terdisziplinäre Zusammenarbeit erfolgt teils aus kollegialem Mi teinander, aber 

nicht innerhalb systematischer Strukturen. Gemeinsame Wissensgenerierung und 

professionsübergreifende Fortbildungen sind nicht gegeben.  

6.  Identifizierte Handlungsempfehlungen 

Auf Basis der Diskussionen zu den Untersuchungsergebnissen aus der vorlie gen-

den Synopse der Praxisprojekte, den Ergebnisse der Befragung und  aus der e i-

genen Expertise heraus erarbeiteten die Mitglieder der Arbeitsgrup pe die folge n-

den Handlungsempfehlungen. 

Dabei wurden einzelne Empfehlungen durch  Mitglieder vorformulie rt und in fo l-

genden gemeinsamen Sitzungen abgestimmt, er gänzt und angepasst .  

 

Die Handlungsempfehlungen stellen somit die durch die Mitglieder de r AG entw i-

ckelten, formulierten und konsertierten Hinweise dar . 
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6.1  Handlungsempfehlung: Sensibilität fördern 
 
Das öffentliche Gesundheitssystem, so auch die Krankenhäuser, unterliegt z u-

nehmend ökonomischen Zwängen. Die Sach- und Personenressourcen sind e r-

heblich eingeschränkt und das Fallpauschalensystem (DRG) bildet bisher die  Be-

handlung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus ökonomisch nicht tragfähig 

ab.  

Menschen mit Demenz sind aber nicht mehr in der Lage, sich den Erford ernissen 

im Krankenhaus anzupassen und für sich selber zu sorgen. Es bedarf dahe r h o-

her Sensibilität, ihre Bedürfnisse zu erkennen und so weit möglich, z u berüc k-

sichtigen. Im klinischen Alltag treten bei der Behandlung von Menschen m it D e-

menz häufig schwierige und ungewohnte Situationen auf.  

Eine zentrale Aufgabe der Führungsebene in einem Krankenhaus ist die  Komp e-

tenzförderung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Etablie rung von strukt u-

rierten, diagnostischen Behandlungspfaden und die Sicherstellung baulicher  und 

organisatorischer Umgebungsstrukturen zur Optimierung der Behandlung di eser 

Menschen.  

Menschen mit Demenz bedürfen besonderer Bemühungen, zusätzlicher Acht sam-

keit und  eines erhöhten pflegerischen und ärztlichen Betreuungsaufwands. Nur 

so ist es möglich, ihren spezifischen Problemen und Wünschen gerecht zu werden 

und weiteren, sich aus der Demenzerkrankung ergebenden Problem en, vorz u-

beugen.  

Um dieses zu erreichen, ist eine intensive Sensibilisierung z.B. d urch Schulung 

der mit der Behandlung dieser Patienten beteiligten Mitarbeiteri nnen und Mita r-

beiter notwendig. Zum einen, um die spezifischen Symptome und Auswirkun gen 

des Krankheitsbildes der Menschen mit Demenz frühzeitig zu erkenne n und die 

psychosozialen Auswirkungen für die Umgebung wahrzunehmen. Andererseits ist  

es unabdingbar die in die Behandlung dieser Menschen mit Demenz e ingebund e-

nen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in ihrer Persönlichkeit ausre ichend zu stä r-

ken und sie dadurch ausgeglichen er  sind, um den häufig fordernden und bela s-

tenden Verhaltensweisen der Menschen mit Demenz begegnen zu können. Hilf lo-

sigkeit und Überforderung der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in der Behan d-

lung der Menschen mit Demenz wird so vorgebeugt.  

Der Blick für die Entwicklung empathischer Handlungsstrategien kann sich nur 

dann öffnen, wenn es gelingt, eine Haltung und Atmosphäre der Offe nheit und 

Toleran z zu  schaffen, in der der sensible Umgang mit eigenen und fremden Em o-
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tionen selbstverständlich ist und alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen a uf Unte r-

stützung und Hilfe rechnen können. Diesem Gedanken folgend geht es um eine 

grundsätzlich wertschätzende un d respektvolle Haltung den Menschen im Kra n-

kenhaus gegenüber. Dies gilt ausdrücklich für die Gruppe der Mensche n mit D e-

menz und beinhaltet zugleich auch die Forderung nach einem wertschätzend en 

Umgang zwischen und mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Wertsch ätzung 

im Sinne einer positiven Bewertung eines Menschen (unabhängig von seinen Ta-

ten oder seiner Leistung) trifft hier insbesondere als unabdingbare V oraussetzung 

für Menschen zu, die in hohem Maße vulnerabel erscheinen und dem Schutz und 

der Sorge bedürfen. 

Durch die Antworten der nachfolgenden Fragen wird den Führungsverantw ortl i-

chen und allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermöglicht, eine se lbstkritische 

Selbsteinschätzung und Standortbestimmung vorzunehmen: 

- Inwieweit wird in der Einrichtung eine wertschätzende Haltung im S inne einer 

positiven Bewertung eines Menschen unabhängig seiner Leistungen und Taten 

gelebt? Dies schließt eine positive Haltung gegenüber Patientinnen/ Patienten, 

Angehörigen, Kolleginnen/Kollegen und externen Dienstleistern mit ein und 

zeigt sich u.a. an Formen des Umgangs miteinander, der achtsamen Wa hl der 

Sprache, der nonverbalen Kommunikation und der Einhaltung geäußerter  

Verbindlichkeiten. 

- Inwieweit finden sich und wie verbreitet und umgesetzt sind geeigne te Ko n-

zepte in der Einrichtung, die eine transparente, offene und reflex ive Komm u-

nikation ermöglichen (z.B. Fallbesprechungen, ethische Fallbesprechung, S u-

pervisionsangebote, Coaching, Balintgruppen, konkrete Unterstützungen 

durch Seelsorge)?  

- Inwieweit werden Aspekte und Besonderheiten bei den Anforderungen von 

Menschen mit Demenz im Krankenhaus beim Belegungsmanagement (Anzahl  

der Patientinnen/Patienten , Rückzugsmöglichkeit unruhiger Patienti n-

nen/Patienten , Nähe zum Stützpunkt, Rooming- In  etc.) berücksichtigt? 

- Inwieweit werden die Informationen, die vorliegen oder aus anderen Einric h-

tungen mit eingebracht werden, konzeptionell eingebunden und berücksicht igt 

(z.B. Informationen aus Überleitungsbögen, alten Akten)?  

- Inwieweit werden die Besonderheiten und Anforderungen von Menschen mit 

Demenz bei baulichen und technisch gestalterischen Planungen berücksichtigt 
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(Lichtkonzepte, spiegelfreie Bodenbeläge, elektronische Bedienelem ente, A r-

maturen, Einsatz von Niedrigbetten etc.)?  

- Inwieweit werden demenzspezifische Anforderungen auch in anderen Di ens-

ten im Krankenhaus (z.B. in der Küche) berücksichtigt (Fingerfood, Süßspe i-

sen, Spätmahlzeit, Zeitfenster der Essensaufnahme, Essensabfrage)?  

- Inwieweit werden die Besonderheiten von Menschen mit Demenz im Berei ch 

der Krankenhausablaufgestaltung (z.B. Zeiten der Diagnostik , Begleitung zur 

Diagnostik etc.) und in der Dienstplanung berücksichtigt? 

6.2  Handlungsempfehlung: Demenzbeauftragte be nennen 

Zur Sicherung einer professionellen Betreuung und Therapie und zum Aufb au 

eines entsprechenden Konzeptes sind speziell geschulte Demenzbeauftragte  

sinnvoll. Sie werden vom Krankenhausträger bestellt. Zur Sicherstell ung einer 

kontinuierlichen Arbeit werden mehrere Mitarbeiter benannt, di e sich gegenseitig 

vertret en. Die Demenzbeauftragten sollen aus unterschiedlichen Berufsgruppen 

berufen werden, um die interdisziplinären Fragen klären zu können und den u n-

terschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden. Sichergestellt werden soll, 

dass Experten mindestens aus den Bereichen der Pflege und der Medizi n vertr e-

ten sind. Die Einbindung weiterer Berufsgruppen wird empfohlen. Die  Aufgabe 

der Beauftragten ist es, sich für die speziellen Belange und Anford erungen von 

Menschen, die neben der Einweisungsdiagnose zusätzlich an Demenz erkr ankt 

sind, während des Krankenhausaufenthaltes einzusetzen und die Patientenint e-

ressen zu vertreten.  

Nachfolgende Empfehlungen werden gegeben: 

- Die Demenzbeauftragten beraten sowohl den Krankenhausträger als auch di e 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter - vornehmlich des ärztlichen und pf leger i-

schen Dienstes - zu allen Fragen und Angelegenheiten, die sich für und bei 

Patientinnen und Patienten mit demenzieller Erkrankung stellen.  

 Das beinhaltet u.a. Fragen des Einbezugs in die Planungen und 

Veränderungen bei Aufbau- und Ablaufgestaltungen in der Organ i-

sation sowie der Bestimmung von Schulungsangeboten.  

 Ferner sind die Demenzbeauftragten bei Planungen patientennaher 

Umbauten einzubeziehen. 
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Eine weiterführende individuelle und konzeptionelle Ausgestaltung der Arbeit e r-

folgt in Absprache mit der Betriebsleitung. 

Die Demenzbeauftragten sollen diese Aufgabe aus eigenem Antrieb, mit Eng a-

gement und Freude wahrnehmen und nicht gegen ihren Willen berufen we rden. 

Um die Aufgabe leisten zu können, wird empfohlen, die Demenzbea uftragten mit 

einem zwar festgelegten, aber Krankenhaus individuellen Arbeitsstun denkonti n-

gent von ihrer Haupttätigkeit freizustellen, um die Aufgaben der D emenzbeau f-

tragung leisten zu können, und ggf. notwendige Sachmittel zu stellen. Die D e-

menzbeauftragten sind für diese Aufgabe entsprechend zu qualifizier en.  

6.3  Handlungsempfehlung: Angehörigeneinbezug stärken 

Nach den Ergebnissen des Statistischen Bundesamt es aus dem Jahre 2011 we r-

den von 2,34 Millionen Menschen mit Pflegebedarf (SGB XI) insgesam t 1,62 Mill i-

onen Menschen zu Hause versorgt. Hiervon wiederum werden 1,07 Millionen  

Menschen alleine von ihren Angehörigen gepflegt. Damit spielen die A ngehörigen 

in der Versorgung eine herausragende und aktive Rolle, der auch in der Verso r-

gung im Krankenhaus Rechnung getragen werden sollte.  

Der Krankenhausträger ist sich der Bedeutung der Familie in Bezug  auf die fam i-

liären Beziehungen als Ort der gemeinsamen Aufgabenlösung, des Rückzug es 

und der Regeneration für den Einzelnen und auch für alle anderen Fami lienmi t-

glieder bewusst. Er unterstützt und fördert aktiv den Einbezug der Angehörigen 

im Rahmen der stationären Versorgung vor Ort. Die familiäre Kompete nz der A n-

gehörigen wird von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krank enhauses 

anerkannt und unterstützt. Den Angehörigen kommt im Rahmen der Krankhau s-

behandlung und der weiteren Betreuung eine wichtige ergänzende Roll e im B e-

reich der Pflege, Betreuung und der Fürsorge des Menschen mit Deme nz zu. 

Unterschiedliche Menschen und deren Familienkonstellationen erfordern ebe nso 

unterschiedliche Interventionen im Rahmen der Pflege, Therapie, Beg leitung und 

Betreuung. 

Nachfolgende Aspekte werden empfohlen, um den Angehörigeneinbezug zu fö r-

dern und weiter zu stärken: 

- Aushang und Ausgabe einer Notfallmappe und eines Wegweisers �ÄMenschen 

mit Demenz im Krankenhaus �³�� �]���%�� vom Paritätischen Wohlfahrtsverband-

Regional 
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 Ermöglichung der schriftlichen, frühzeitigen und geplanten Dok u-

mentation von gezielten Angaben zur Person �± besonders auch bei 

Notfalleinweisungen von Menschen mit Demenz �± im Krankenhaus 

- Sichtbarkeit und Transparenz schaffen durch Einsatz diverser Hilfsmitt el (u.a. 

Patientenkompass , Infomappe, Hinweisschilder) etc. 

- Elektive Aufnahmeplanung  

 im Vorfeld ist die elektive Aufnahmeplanung mit dem Patienten / 

der Patientin, den Angehörigen und/oder den Bezugspersonen a b-

klären. Je nach den individuellen Handlungsabläufen der Häuser 

kann dies im Bereich des Casemanagements, der Terminsprec h-

stunden oder auch in den Aufnahmesprechstunden vorab erfolgen. 

- Rooming- in  

 Nach Überprüfung der hausinternen Strukturen sollten Räumlichke i-

ten für Rooming- in  von Angehörigen oder einer Bezugsperson e r-

möglicht werden. Das Rooming-in kann bei den Krankenkassen a b-

gerechnet werden.  

 Dabei gilt es, die spezifischen Bedingungen der Familien und Ang e-

hörigen und die Freiwilligkeit an einer Teilnahme zu berücksicht i-

gen, um Angehörige vor Überforderung zu schützen. 

- Begleitung bei Diagnostik und Therapie 

 Bezugsperson oder Angehörige die Begleitung bei der Diagnostik 

und Therapie durch genaue Terminabsprachen ermöglichen z.B. 

Aufwachraum, Endoskopie, Sonografie etc. 

- Angehörigenvisite 

 Gemeinsame Visite mit dem Stationsarzt und des zuständigen Pfl e-

gepersonals ermöglichen 

- Angehörigensprechstunde 

 Nach Terminvereinbarung die Möglichkeit zu einem Beratungsg e-

spräch mit den Mitgliedern des multidisziplinären Teams ( Medizin,  

Pflege, Therapeuten, Sozialdienst etc.) ermöglichen 

- Anpassung der Besuchszeiten Angehöriger an die besonderen Bedürfnislagen 

von Menschen mit Demenz 

 z.B. Hinweise geben, dass eine Anwesenheit während der Essen s-

zeiten erwünscht ist und unterstützend wirken kann 

- Sicherstellung des Beratungsangebotes des Sozialdienstes 



62 

 Optimierung der Sprechstundenzeiten für berufstätige Angehörige 

auch in die Abendstunden hinein 

 Angebot der Erstberatung zu allgemeinen Themen wie z.B. amb u-

lante Pflegedienste, Kurzzeitpflege, Beantragung einer Pfleg estufe 

 Angebot für spezielle Demenzberatung mit der Möglichkeit von I n-

formationen zu regionalen Angeboten wie z.B.: Angehörigeng e-

sprächskreise, Fachdienste Demenzerkrankter, Leistungen bei e r-

heblichem allgemeinen Betreuungsbedarf 

 Systematisierung und Strukturierung von Prospekten, Flyern zur 

Thematik  

- Aktive Unterstützung bei der Sicherstellung der Betreuung und Pfle ge von 

Menschen mit Demenz, deren primäre Bezugsperson stationär im Kranke n-

haus behandelt werden mu ss (das schließt elektive Aufnahmen und Notfal l-

aufnahmen mit ein) 

 Schaffung von Beratungsangeboten und Vermittlung von Ber a-

tungspartnern, die eine Sicherstellung der Versorgung übernehmen 

können 

- Prüfung von Möglichkeiten der Teilnahme an Programmen und ggf. aktiv e 

Teilnahme an besonderen Programmen zur Förderung der Angehörigenko m-

petenz  

 Z.B. das Projekt familiale Pflege der AOK Rheinland/Hamburg (s iehe 

Exkurs)  
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Exkurs: 

Eine weitere Unterstützung und Einbindung von Angehörigen im Bereich de r Pfl e-

ge, auch von Menschen mit Demenz, ermöglicht zurzeit das Modellprogra mm 

Familiale Pflege  der Universität Bielefeld (2004-2012) unter der Leitung von Fr au 

Prof. K. Gröning in Zusammenarbeit mit der AOK Rheinland/Hamburg. Das Mo-

dellprogramm dient der Unterstützung und Kompetenzförderung pfle gender F a-

milien für den Übergang vom Krankenhaus in die familiäre Ver sorgung. Eine V o-

raussetzung für die Teilnahme von Patienten und deren Angehörige ist die  erfol g-

te Beantragung oder auch schon das Vorliegen einer Pflegestufe. Da s Angebot 

der Familialen Pflege richtet sich an pflegende Angehörige. Zur zeit nehmen 250 

Krankenhäuser an diesem Modellprogramm teil. Mitarbeiterinnen und  Mitarbeiter 

aus der Pflege werden in diesem Modellprogramm in Basismodulen geschult und 

befähigt, Beratungs- und Überleitungskompetenzen auch für die häusl iche U m-

gebung zu erlangen. Die Vergütung für die Beratungen erfolgt über die Kranke n-

kasse. Die geschulten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Krankenha uses kö n-

nen den Angehörigen folgende Optionen ermöglichen: 

Bis zu sechs einzelfallbezogene Pflegetrainings innerhalb des Krankenh auses 

�Æ Bis zu sechs einzelfallbezogene Pflegetrainings innerhalb des häusliche n U m-

felds 

�Æ Teilnahme an krankenhausinternen Gesprächskreisen  

�Æ Ausbau von krankenhausinternen Gesprächskreisen 

Eine erste Evaluation aus dem Jahr 2010 zeigt durchweg positive Ergebni sse auf.  

Eine weitere Durchführung dieser Beratungstätigkeit über den Zeitp unkt der M o-

dellprojektdauer hinaus ist u.E. somit ein weiterer wichtiger Unterstütz ungsa s-

pekt für Angehörige zur Gestaltung des Überganges vom Krankenhaus in die 

häusliche Umgebung und trägt somit auch zu § 11 Abs. 4 SGB V bei . 

�Ä���9�H�U�V�L�F�K�H�U�W�H���K�D�E�H�Q���$�Q�V�S�U�X�F�K���D�X�I���H�L�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�V�P�D�Q�D�J�H�P�H�Q�W���L�Q�V�E�H�V�R�Q�G�H�U�H���]�X�U���/�|�V�X�Q�J��

von Problemen beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche; d ies umfasst 

auch die fachärztliche Anschlussversorgung. Die betroffenen Leistu ngserbringer sorgen 

für eine sachgerechte Anschlussversorgung und übermitteln sich gegen seitig die erfo r-

derlichen Informationen. In das Versorgungsmanagement sind di e Pflegeeinrichtungen 

einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeb eratern und Pflegeberat e-

�U�L�Q�Q�H�Q���Q�D�F�K���†�����D���G�H�V���(�O�I�W�H�Q���%�X�F�K�H�V���]�X���J�H�Z�l�K�U�O�H�L�V�W�H�Q���³�����†�������$�E�V�������6�*�%���9�� 
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6.4  Handlungsempfehlung: Ehrenamt ausbauen 
 
Im Sinne der katholischen Krankenhäuser und Leitbildperspektiven steht der 

Mensch in seiner Person und individuellen Lebenssituation im Mittelpunkt. F ür die 

Beschäftigung und Begleitung von Menschen mit Demenz ist wünschenswert, 

dass ein professionelles Betreuungssystem der Tagesstrukturierung besteht. In  

den Häusern, wo keine professionelle Möglichkeit dazu besteht, kann die s ein 

Aufgabengebiet für die Einbindung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und  Mitarbe i-

ter sein. 

In vielen Krankenhäusern ist bereits ein funktionierendes System der  ehrenamtl i-

chen Mitarbeit aufgebaut worden. Dies zeigen auch die Ergebnisse de r Basisb e-

fragung. 27  Vor allem Menschen mit einer Demenzerkrankung und deren Bezug s-

personen benötigen eine besondere Aufmerksamkeit und Sensibilität zur U nte r-

stützung in der schwierigen Situation eines Krankenhausaufenthaltes.  

Abseits der pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Betreuung i st es 

wünschenswert und von elementarer Bedeutung, ein Ehrenamt zum Beispiel in 

Form einer Krankenhaushilfe speziell für Menschen mit Demenz  als einen festen 

Bestand aufzubauen sowie ein bestehendes Ehrenamt zu pflegen, zu förde rn, zu 

schulen und weiter zu entwickeln. Die besondere Herausforderung in der ehre n-

amtlichen Begleitung und Betreuung liegt u.a. darin begründet, da ss das Ziel der 

Behandlung ein möglichst kurzfristiger Aufenthalt ist. Damit veränder n sich auch 

die Aufgaben im Ehrenamt gegenüber einer auf Langfristigkeit und  Beziehung s-

gestaltung ausgerichteten Tätigkeit in anderen Versorgungsfeldern. 

Zentral vor dem Hintergrund der Betreuung und Begleitung von Me nschen mit 

Demenz ist eine besondere Haltung und Achtung vor den Menschen mit Deme nz 

erforderlich. Daher muss auch die Auswahl der ehrenamtlich Tätigen dahing e-

hend erfolgen.  

Die strukturellen Vorau ssetzungen in einem Krankenhaus für die Unterstützung 

ehrenamtlicher Mitarbeiter sollten folgende Aspekte umfassen: 

 

- Ein zentraler Ansprechpartner für die Erstkontaktaufnahme und Begleitu ng 

und Koordination des Ehrenamtes 

- Angebote zur Einblicknahme in  den Umgang mit Menschen mit Demenz im 

Rahmen von �Ä�6�F�K�Q�X�S�S�H�U�W�D�Jen�³ 

                                                
27  Bei der Gruppe der befragten Pflegenden wurde dies als vierter Punkt der eingesetzten Lösung s-
strategien genannt. 
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- Angemessene Einweisung und Einarbeitungszeit zur Verfügung stellen 

- Eine bestehende Tätigkeitsbeschreibung mit Aufgaben und Zielen sowie per-

sönlichen Gestaltungsspielrä um en 

- Ein Angebot von regelmäßigen Fortbildungsveranstaltung en speziell für die 

Betreuung von Menschen mit Demenz, z.B. Krankheitsbild Demenz, Komm u-

nikation bei Demenz, Vorsorgevollmacht, Hilfsangebote 

 

Für die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und für eine  angeme s-

sene Ausübung des Ehrenamtes im Bereich Betreuung und Begleitung von Me n-

schen mit Demenz sind besonders wichtig: 

- Bei der Begleitung von Menschen mit Demenz ist es von Vorteil, wenn die E h-

renamtlichen eine gewisse Lebenserfahrung mitbringen (z.B. das Kennen  oder 

Wissen über die Lebenswirklichkeiten und Lebensgeschichten [primär] älte rer 

Menschen). Dies kann die Kommunikation und das Verständnis bei Krisensi tu-

ationen erleichtern. 

- Des Weiteren ist zu empfehlen, dass ein besonderes Maß an Geduld und  Ein-

fühlungsvermögen, aber auch Belastbarkeit und Erkennen von eigenen Gren-

zen sowie Diskretion und Kooperationsbereitschaft mit anderen involvier ten 

Diensten vorhanden sind. 

- Eine gut funktionierende Kommunikation vor allem mit dem Pflegepe rsonal 

und ein offener Informationsaustausch sowie Hilfestellungen bei besonderen  

Situationen sind wichtig für eine angemessene Begleitung von Menschen mit  

Demenz und deren Kontaktpersonen. 

Ein Netzwerk an ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kann  eine u n-

verzichtbare Säule im täglichen Krankenhausablauf sein. Die Betreuu ng und B e-

gleitung von Menschen mit Demenz und deren Bezugspersonen sind wichtige Un-

terstützungsmöglichkeiten für den Patienten, Angehörigen sowie für das m ediz i-

nische und pflegerische Personal. 

Aufgaben und Unterstützungsmöglichkeiten können sein: 

- Zuhören und Gespräche führen im Krankenzimmer und bei Begegnungen im 

Krankenhaus 

- D�H�U�� �Ä�/�D�Q�J�H�Z�H�L�O�H�³�� �H�Q�W�J�H�J�H�Q�Z�L�U�N�H�Q�� �G�X�U�F�K�� �(rzählen, Spielen mit geeigneten 

Brettspielen etc. oder andere kleine Aktivitäten durchführen 

- Persönliche Begleitung bei der Aufnahme 
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- Auskünfte und Wegweisen für Patientinnen/Patienten und Besucheri n-

nen/Besucher 

- Begleiten von Patientinnen/Patienten zu Untersuchungen und Therapiema ß-

nahmen 

- Gemeinsame Spaziergänge, Vorlesen, Unterstützen bei Telefonaten, Schre i-

ben von Briefen, Wäscheservice, kleine Einkäufe 

- Hilfestellung bei den Mahlzeiten, wenn keine hemmenden klin ischen Probleme 

bestehen 

- und vieles mehr... 

6.5  Handlungsempfehlung: Bildungsmaßnahmen verstärken 

Wie bedeutsam es ist, sich mit dem gesellschaftlichen Wandel auseinander zuse t-

zen, zeigt das Thema Demenz. Die Zahl der Betroffenen steigt und i hre Behan d-

lung und Pflege stellt alle am Betreuungs-, Pflege- und Ver sorgungsprozess b e-

te iligten Mitarbeiter vor besondere Herausforderungen. Umso mehr li egt es im 

Interesse der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und der Einrichtunge n, die profe s-

sionelle Versorgung und Behandlung der Patienten mit Demenz, unter Berüc k-

sichtigung der ethischen und religiösen Aspekte, zu gewährleisten.  

Die nachfolgend aufgeführten Fortbildungsthemen sollen sowohl die Kommunik a-

tionsprozesse innerhalb der internen und externen Versorgungsstrukturen inte r-

disziplinär optimieren als auch die zielgerichtete adäquate und kompetente Ve r-

sorgung, Betreuung und Behandlung der Menschen mit Demenz im Krankenh aus 

sicherstellen. 

Hierzu sollen alle Mitarbeitergruppen, die im direkten Patient enkontakt stehen, 

differenzierte Schulungen erhalten. Diese sollen sie befähigen die Situationen 

besser einschätzen zu können, eine angemessene Kommunikation und somit 

auch eine adäquate Behandlung und Betreuung gewährleisten.  

 

Thema:  Kommunikationsstrategien und Symbolik der Sprache  
von Menschen mit Demenz 

Zielgruppe: Pflegepersonal, ärztliches Personal, Therapeuten, Ver wa l-
tungs-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter (Aufnahme, Zentr a-
le), Servicekräfte, Begleitdienste, Ehrenamt, Reinigungskrä f-
te, Auszubildende, FSJler, BFDler, FOS-Schülerinnen und -
Schüler, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Seelsorge, Mi t-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Technik 
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Zielsetzung: Sicherstellung der zielgerichteten und adäquaten Betreuu ng, 
Versorgung und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Demenz 
Gewährleistung der Kommunikation mit der/dem Demen z-
kranken 
Steigerung der Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit im 
Rahmen der Versorgungsprozesse 
Gewährleistung einer berufsgruppenübergreifenden Inform a-
tionsweitergabe behandlungs- und pflegerelevanter Inform a-
tionen 

 
Schwerpunkte: Verbale und nonverbale Kommunikation mit Patienti n-

nen/Patienten mit Demenz unter dem Aspekt der unterschie d-
lichen Demenzgrade und unter Einbeziehung der Validation , 
Beziehungsgestaltung und wertschätzende Kommunikation 

 
Empfehlung: Verpflichtende Teilnahme aller am Versorgungsprozess be te i-

ligter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens 1 x jährlich 
und zu Beschäftigungsbeginn für die Bereiche, in denen r e-
gelmäßig Patientinnen und Patienten mit Demenz versorgt 
werden 

 Aufnahme dieser Thematik in der jährlichen Fortbildungspl a-
nung  

 Weiterbildung von interessierten Mitarbeiterinnen und Mita r-
beitern zur Demenzfachkraft, welche als Multiplikatorin oder 
Multiplikator/ Referentin oder Referent in der Einrichtung ei n-
gesetzt werden kann 

 
Thema: Rechtliche Aspekte in der Versorgung von Patienten mi t 

Demenz 
Zielgruppe: Pflegepersonal, ärztliches Personal, Therapeutinnen und 

Therapeuten, Verwaltungs-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter 
(Aufnahme, Zentrale), Auszubildende in der Gesundheits- und 
Krankenpflege 

 
Zielsetzung: Sicherstellung der notwendigen Behandlung unter Berücksic h-

tigung der rechtlichen Aspekte 
Sicherstellung der Mitarbeiterzufriedenheit im Rahmen der 
Versorgungsprozesse 

 
Schwerpunkte: Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen; Umgang mi t 

Patientenverfügungen; Versorgung und Behandlung entgegen 
dem Einverständnis des Patienten; Wirksamkeit des Behan d-
lungs- und  Krankenhausaufnahmevertrages; Einrichtung einer 
Betreuung 
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Empfehlung: Verpflichtende Teilnahme aller am Versorgungsprozess be te i-
ligter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens 1 x jährlich 
und zu Beschäftigungsbeginn für die Bereiche, in denen r e-
gelmäßig Patientinnen und Patienten mit Demenz versorgt 
werden 

 Aufnahme dieser Thematik in der jährlichen Fortbildungspl a-
nung  

 
Thema: Fachwissen über Demenz 
Zielgruppe: Pflegepersonal, ärztliches Personal, Therapeutinnen un d 

Therapeuten, Verwaltungs-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter 
(Aufnahme, Zentrale), Servicekräfte, Begleitdienste, Ehre n-
amt, Reinigungskräfte, Auszubildende, FSJler, BFDler, FOS-
Schülerinnnen und -Schüler , Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
der Seelsorge 

 
Zielsetzung: Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, abgestimmt a uf ihr 

Handlungsspektrum, verfügen mindestens über ein Grundl a-
�J�H�Q�Z�L�V�V�H�Q���E�]�J�O�����G�H�U���'�L�D�J�Q�R�V�H���Ä�'�H�P�H�Q�]�³�� z.B. durch Erkennen 
von anderen psychischen Krankheiten, wie z.B. Depressionen, 
Angstzustände und die Nebenwirkungen von Medikament en. 
Erweitertes Fachwissen für Pflegefachkräfte und ärztliches 
Personal in Bereichen, wo regelmäßig Patientinnen und Pat i-
enten mit Demenz versorgt werden 

 
Schwerpunkte: Demenzformen und Verhaltensformen für Verwaltungs-

Mitarbeiterinnen und �±Mitarbeiter in Aufnahme und  Zentrale, 
für Servicekräfte, Begleitdienste, Ehrenamt, Reinigungskräfte, 
FSJler, BFDler, FOS-Schülerinnnen und -Schüler, Seelsorge 

 
 Diagnostik der Demenz, Therapieformen, Medikation bei D e-

menz und  Verhaltensformen für Pflegepersonal, ärztliches 
Personal, Therapeuten, Auszubildende 

 
Empfehlung: Verpflichtende Teilnahme aller am Versorgungsprozess be te i-

ligter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens 1 x jährlich 
und zu Beschäftigungsbeginn für die Bereiche, in denen r e-
gelmäßig Patientinnen und Patienten mit Demenz versorgt 
werden 

 Aufnahme dieser Thematik in der jährlichen Fortbildungspl a-
nung für alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtung 

 Weiterbildung von interessierten Mitarbeiterinnen und Mita r-
beitern zur Demenzfachkraft, welche als Multiplikatorin oder 
Multiplikator, Referentin oder Referent in der Einrichtung ei n-
gesetzt werden kann 
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Thema: Ernährung und Ernährungsunterstützung bei Patiente n 
mit Demenz 

Zielgruppe: Pflegepersonal, ärztliches Personal, Logopädinnen und  Log o-
päden, Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Diätassiste n-
tinnen und -assistenten, Servicekräfte, Auszubildende, FSJler, 
BFDler, FOS-Schülerinnen und -Schüler  

 
Zielsetzung: Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben Kenntnis üb er die 

Vermeidung von Mangelernährung und das Erkennen drohe n-
der Mangelernährung;  

  Pflegekräfte werden geschult, wie Menschen mit Demenz bei 
der Nahrungsaufnahme adäquat unterstützt werden können 
unter Berücksichtigung der Erhaltung der patienteneigenen 
Ressourcen = Selbständigkeit erhalten 

Schwerpunkte: Strategien bei Nahrungsverweigerung; Umgang mit Pati enti n-
nen und Patienten mit Essstörungen; Risiken und Probleme 
bei der Nahrungsaufnahme; geeignete Maßnahmen der Na h-
rungsunterstützung etc.; Veränderung der Sinnesorgane im 
Alter; Demenz und Diabetes; Kenntnis über die Ernährung s-
richtlinien; Assessment der Ernährungsbedürfnisse und Übe r-
wachung des Gewichts 

 
Empfehlung: Verpflichtende Teilnahme aller am Versorgungsprozess be te i-

ligter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens 1 x jährlich 
un d zu Beschäftigungsbeginn für die Bereiche, in denen r e-
gelmäßig Patientinnen und Patienten mit Demenz versorgt 
werden 

 Aufnahme dieser Thematik in der jährlichen Fortbildungspl a-
nung für alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Einrichtung 

 Weiterbildung von interessierten Mitarbeiterinnen und Mita r-
beitern zur Demenzfachkraft, welche als Multiplikatorin oder 
Multiplikator / Referentin oder Referent in der Einrichtung ei n-
gesetzt werden kann 

 
Thema: Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie von Menschen 

mit Demenz 
Zielgruppe: Pflegepersonal, ärztliches Personal 
 
Zielsetzung: Sicherstellung einer differenzierten Schmerzdiagnostik un d  

-therapie durch speziell geschultes Personal  
 
Schwerpunkte: Schmerzwahrnehmung, Schmerzerfassung, Schmerzmessung 

und Schmerzdokumentation; medikamentöse und nicht-
medikamentöse sowie alternative Möglichkeiten der 
Schmerztherapie; Bedeutung von Schmerz; Anwendung d e-
menzgerechter Schmerzassessments 

 Rechtliche Rahmenbedingungen 
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Empfehlung: Verpflichtende Teilnahme des ärztlichen und pflegerischen  

Personals mindestens 1 x jährlich und zu Beschäftigungsb e-
ginn für die Bereiche, in denen regelmäßig Patientinnen und 
Patienten mit Demenz versorgt werden 

 Aufnahme dieser Thematik in der jährlichen Fortbildungspl a-
nung  

 

6.6  Handlungsempfehlung: Umgang mit Psychopharmaka 
kritisch reflektieren und möglichst standardisieren 

Der sichere Umgang mit Psychopharmaka in Medizin und Pflege bed arf einer sp e-

ziellen Schulung. In diesem Kapitel können daher nur ansatzweise Em pfehlungen 

ausgesprochen werden. 

Mit zunehmender Lebenserwartung steigt das Alter der Patienten, die  stationär 

behandelt werden. Alte Menschen sind oft gekennzeichnet durch Multimorbidi tät 

und daraus resultierender Polypharmakotherapie. 

Zu den prädisponierenden Faktoren bereits vor der stationären Aufnahme z äh-

len: 

- hohes Lebensalter 

- eingeschränkte Kognition  

- eingeschränkter Visus 

- Depression 

- Vorliegen einer Fraktur 

- Vorliegen einer schweren Infektion 

- Einnahme von Neuroleptika und Schlafmitteln 

- konsumierende Erkrankung 

- Exsikkose und Elektrolytentgleisung 

- chronisches Schmerzsyndrom 

- Schlafstörungen 

- Anämie 

- Vergiftungen 

- Alkohol (auch Alkoholentzug) 

- Einnahme von zentral wirksamen Medikamenten, z.B. 

 Anticholinergika (Atropin, Scopolamin) 

 Antidepressiva (trizyklische !) 
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 Neuroleptika (niedriges Risiko für atyp. N.: Olanzapin, Risperidon, 

Clozapin) 

 Benzodiazepine (auch Entzug nach Gabe von > 7 Tagen) 

 Parkinson-Medikation ( Amantadin, MAO-B-Hemmer) 

 Antiarrhythmika (Chinidin, Lidocain) 

 Digitalis-Präparate 

 Antibiotika (Chinolone, ß-Lactame) 

 Analgetika (NSAR, Opioide, Opiate) 

 
Zu den prädisponierenden Faktoren nach  der stationären Aufnahme zählen 

 

- akute Erkrankung (Infektion, Schmerzen) 

- Exsikkose 

- neues Umfeld bei eingeschränkter Kognition 

- invasive Untersuchungen und Behandlungen 

- Sturz und weitere Traumata 

- Stress 

- Einnahme von zentral wirksamen Medikamenten (wie oben)  

 
Grundsätzlich sind dabei zwei unterschiedliche Formen des Delirs zu unterscheiden im Hin-
blick auf Symptomatik und Therapie: 

- Hyperaktives Delir :   
 Unruhe 

 Vegetative Entgleisung 

 z.T. aggressive Reaktion 

- Hypoaktives Delir :  
 Verlangsamung 

 Apathie 

Die Therapie des  deliranten Syndroms ist ein multimodales Konzept  
 
- Auslöser detektieren und ausschalten ( bzw. günstig beeinflussen) 

- Adäquate Flüssigkeitsbilanz und ausreichende Ernährung 

- Thromboembolieprophylaxe 

- �9�H�U�P�H�L�G�H�Q���Y�R�Q���.�R�P�S�O�L�N�D�W�L�R�Q�H�Q�������6�W�X�U�]�����$�V�S�L�U�D�W�L�R�Q�«�� 

- Schlaf-Wach-Rhythmus fördern 

- Angehörige / Freunde in die Behandlung mit einbeziehen 

- Beurteilung mit Richmond Agitation Sedation Scale 
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Pharmakotherapeutische Optionen des akuten Delirs 
 
- Einsatz rein symptomatisch, strenge Indikationsstellung !! 

- In erster Linie:  

 hochpotente Neuroleptika ( Haloperidol �± cave: Spätdyskinesien bei 

LZ- Anwendung) 

 bei M. Parkinson eher atypische Neuroleptika (Clozapin, Risperidon) 

 bei Entzug von Alkohol + Benzodiazepinen Clomethiazol (Distrane u-

rin) 

 keine niederpotenten Neuroleptika (Ausnahme: Melperon �± stark 

sedierend, flutet langsam an!) 

 
Unruhe und Demenz ohne  Delir 

 Melperon, Dipiperon   
 

cave: kein Atosil, kein Neurocil �± anticholinerg wirksam, löst Delir aus !! 
 
cave: alle sedierenden Medikamente erhöhen das Sturzrisiko um ein Vielfaches !! 

 
Bei der Vielzahl der eingesetzten Medikamente (>Multimorbidität + Polypharmakotherapie) 

gibt es natürlich potentielle Interaktionen. Hierzu wäre es z.B. hilfreich, wenn der zuständige 

Krankenhaus-Apotheker eine Cross-Check-Liste ins Intranet stellen könnte. 

Darüber hinaus existieren verschieden Datenbanken im Internet: 

 
http://www.drugdigest.org/ 
http://www.umm.edu/adam/drug_checker.htm 
http://www.dimdi.de/static/de/amg/abda/ai00.htm 
http://www.der-arzneimittelbrief.de/_anfang/Suche.aspx 
http://psiac.de/ 
http://www.genemedrx.com 
 

6.7  Handlungsempfehlung: Netzwerk schaffen und best e-
hende Netzwerke nutzen und ausbauen 

 

Die Versorgung von Menschen mit Demenz ist nicht an die Grenzen einer I nstit u-

tion gebunden. Sie ist eine Sektoren übergreifende Aufgabe und ka nn aufgefasst 

werden als die strukturierte Nutzung aller zur Verfügung stehenden Re ssourcen 

und die Verbindung und Einbindung der unterschiedlichen Akteure mit d em Ziel, 

eine optimale Versorgung zu sichern und Brücken zwischen den Versorgungssy s-

http://www.drugdigest.org/
http://www.umm.edu/adam/drug_checker.htm
http://www.dimdi.de/static/de/amg/abda/ai00.htm
http://www.der-arzneimittelbrief.de/_anfang/Suche.aspx
http://psiac.de/
http://www.genemedrx.com/
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temen und Versorgungsmöglichkeiten aufzubauen, um eine Versorgungskontinu i-

tät sicherzustellen .  

Eine sinnvolle Beantwortung der Aufgaben, die mit der Versorgung von Menschen 

mit einer Demenz verbunden sind, kann nur erfolgen, wenn über d ie Grenzen 

hinaus Vernetzungen ausgebaut werden. Hierzu können unterschiedliche Aspekte  

beschrieben werden. 

Im weiteren Sinne zeigt die nachfolgende Abbildung auf, welche Akteure im g e-

samten Feld der Versorgung bei Menschen mit Demenz mit eingebunde n sein 

können .  

Hierbei stellt das Krankenhaus einen wichtigen, aber mitnichten d en alleinigen 

Akteur dar . Vor allem können im Krankenhaus meist nur kurze und akute Pro b-

lematiken behandelt werden, die jedoch eine Wechselwirkung auf die  Nutzung s-

möglichkeit anderen Dienste und Akteure im Versorgungsfeld haben. Si ch dieser 

Rolle bewusst zu werden heißt auch, die Vernetzung nach außen gezielt z u s u-

chen und frühzeitig Kontakte anzubahnen und externe Hilfen mit einzubind en 

oder aber gezielt an externe Hilfen zu vermitteln. 

 
Abb. 27 : Demenz als Netzwerkaufgabe (Quelle: dip) 

 
Als eine Aufgabe der Vernetzung im engeren Sinne kann verstanden werden, 

dass die Netzwerke der Krankenhäuser mit einbezogen werden und z .B. gezielt 

Informationsmaterial anderer Dienste , Beratungsstellen und helfender Organis a-

tionen gezielt mit verteilt wird.  
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Darüber hinaus können die katholischen Kliniken, die in der DiAG zusamm eng e-

schlossen sind, bereits als Verbund und als Netzwerk begriffen we rden, in dem 

zahlreiche Akteure mit unterschiedlichen Schwerpunkten und Erfahrungen g e-

meinsam arbeiten. 

Dieses Netzwerk sollte nach Ansicht der Arbeitsgruppe der DiAG über das ang e-

stoßene Projekt hinaus genutzt und eingebunden werden, um die Thematik 

nachhaltig in die Einrichtungen zu tragen und gegenseitig von Erfahrunge n, Ko n-

zepten und Strategien zu lernen.  

- Ziele der konkreten Netzwerkarbeit zwischen den katholischen Krankenhä u-

sern soll en sein: 

- Austausch von best-practice-Ansätzen und Erfahrungen mit bestehenden L ö-

sungen und  mit den Umsetzungen der Handlungsempfehlungen in den Kra n-

kenhäusern 

- Kooperation und Austausch von bestehenden Dokumenten und hilfreichen 

Materialien zur kollegialen Nutzung 

- Entwicklung von Vorschlägen und Themen für begleitende Bildungsarbei t 

durch den DiCV für alle am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiter innen 

und Mitarbeiter auf Grundlage der erarbeiteten Handlungsempfehl ung en 

- Weitere Vernetzung der Arbeit durch Kooperation und Teilnahme an ande ren 

Netzwerken (z.B. Landesinitiativen etc.) 

- Austausch und die Sichtung von Projektlinien und größeren Förderprogra m-

�P�H�Q�� �]�X�P�� �7�K�H�P�D�� ���� �$�X�V�W�D�X�V�F�K�� �•�E�H�U�� �D�O�O�J�H�P�H�L�Q�H�� �(�Q�W�Z�L�F�N�O�X�Q�J�H�Q�� �L�Q�� �G�H�U�� �Ä�.�U�Dn-

�N�H�Q�K�D�X�V�O�D�Q�G�V�F�K�D�I�W�³ zum Thema 

Darüber hinaus ist zu überlegen, wie und in welcher Form seitens des D iözesan-

Caritasverbandes für das Erzbistum Köln die Themen und die Vernetzung  flanki e-

rend begleitet werden können. Dies schließt die strategische Ausrichtung v on 

Angeboten zur Bildung gleichermaßen mit ein wie die Möglichkeit, gg f. zentrale 

Treffen zu organisieren und ggf. auch zu moderieren, um den Austausch  im 

Netzwerk weiter zu befördern. 

Als einen weiteren Aspekt der Netzwerkarbeit kann verstanden we rden, dass 

thematisch orientierte Arbeitsgruppen gesucht werden und Vertreter de r Arbeit s-

gruppe oder aber des Diözesan-Caritasverbandes sich diesen Netzwer ken a n-

schließen.  
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In NRW gibt es ein aktives Netzwerk aus Krankenhäusern, die sich u.a. a n den 

Blickwechsel-Demenz-Projekten beteiligt haben. Hier erfolgt ein re gelmäßiger 

Austausch in Arbeitsgruppen beim Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, 

Pflege und Alter des Landes Nordrhein- Westfalen in Düsseldorf. Initiatorin und 

Kontaktadresse dieses Netzwerkes ist: 

GSP - Gemeinnützige Gesellschaft für soziale Projekte mbH 

Dr. phil. Susanne Angerhausen  

Loher Str. 7  

42283 Wuppertal  

Tel.: 0202/26575- 73  

Fax: 0202/26575- 11  

angerhausen@sozialeprojekte.de 

www.sozialeprojekte.de  

 

Eine aktive Teilnahme an den Vernetzungsgruppen kann für diejenigen  Einric h-

tun gen hohe Bedeutung erlangen, die einzelne oder aber mehrere d er in dieser 

Handreichung genannten Handlungsempfehlungen umsetzen. 

mailto:angerhausen@sozialeprojekte.de
http://www.sozialeprojekte.de/


 

 

7.  Anhang 

7.1  Fragebögen 
  



5201350253



4171350258



4818350256



9959350257



3674350255



2041350252



0611350253



0880350251



0193322550



4757322550



9241322553



2214322556



0064322557



8285322550



0601322554



0365322551



 

7.2  Empfohlene Dokumente 
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Name           

Adresse            

Geburtsdatum           

Telefon            

Krankenkasse           

Versicherten nummer               

 

Im Notfall zu benachrichtigen  

Name            

Adresse/Tel.           

Beziehung zur/  
zum Erkrankten          
 
(  ) Bevollmächtigte/-r     (  ) rechtliche/r Betreuer/-in 

Weitere Ansprechpartner /-in 

Name            

Adresse/Tel.           

Beziehung zur/  
zum Erkrankten          
 
(  ) Bevollmächtigte/-r    (  ) rechtliche/-r Betreuer/-in 
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Inhaltsverzeichnis Notfallmappe 

 

1. Persönliche Daten und wichtige Rufnummern   

2. Meine Medikamentenliste       
 Ausdruck Ihrer Fach- und Hausarztpraxis oder Ihrer Apotheke 

 
3. Krankheiten/Diagnosen        

Ausdruck Ihrer Hausarztpraxis oder letzte Krankenhausberichte 

 
4. Vorsorgedokumente       

 Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfügung 
   
5. Informationsbogen für Patientinnen und Patienten mit  

einer Demenz bei der Aufnahme in ein Krankenhaus  
         

6. Gebrauchsanweisung für die Notfallmappe  

7. Weitere Dokumente, und zwar:       
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1.  Persönliche Daten und wichtige Rufnummern  

Familienstand    ( ) ledig          ( ) verheiratet    ( ) verwitwet 

Wohnsituation     ( ) alleinlebend        ( ) nicht alleinlebend 

 

Pflegestufe    ( ) keine      ( ) 1      ( ) 2      ( ) 3      ( ) beantragt  

Betreuungsleistung   ( ) Grundbetrag 100 € ( ) erhöhter Betrag 200 € 

 

Vorsorgevollmacht  ( ) ja    ( ) nein  (siehe Kopie im Anhang) 

Patientenverfügung  ( ) ja    ( ) nein  (siehe Kopie im Anhang) 

 

Meine Hausärztin / Mein Hausarzt    

Name            

Adresse            

Tel.             

 

Meine Neurologin/Psychiaterin / Mein Neurologe /Psychiater   

Name            

Adresse            

Tel.             
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Weitere Fachärztinnen/Fachärzte  

Fachrichtung           

Name            

Adresse            

Tel.             

 

Fachrichtung           

Name            

Adresse            

Tel.             

 

Mein Pflegedienst  

Name            

Adresse              

Tel.             

 

Weitere /-r Ansprechpartner /-in 

Name            

Adresse              

Tel.             



 
 

 
 
 
 
 

Meine Medikamentenliste  
aktuelle Kopie vom Hau sarzt/Facharzt/Apotheker  

 
aktueller Stand:  geändert am: 

geändert am: 
geändert am: 
geändert am: 

 



    
    
  

 
 
 

 
 
 
 
 

Krankheiten/Diagnosen  
Ausdruck vom Hausarzt und wenn vorhanden 

letzte Krankenhausberichte  
 
 



    
    
  

 
 

 
 
 
 
 

Vorsorgedokumente  
Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht,  

Betreuungsverfügung 
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4. Vorsorgedokumente  

Im Zusammenhang mit dem Begriff Vorsorgedokumente tauchen häufig 
die Begriffe Patientenverfügung  (auch Patiententestament), Vorsorg e-
vollmacht  und Betreuungsverfügung  auf. 
 

Die Vorsorgevollmacht oder Vollmacht zur Vorsorge  

Eine Vorsorgevollmacht ist eine private Vereinbarung zwischen Ihnen 
und einer oder mehreren Personen Ihres Vertrauens. Sie ermöglicht Ih-
nen ein hohes Maß an Selbstbestimmung. Sie benennen die Person(en) 
Ihres Vertrauens, die bereit sind, für Sie zu handeln, wenn Sie bestimmte 
Angelegenheiten nicht mehr selbst regeln können. Durch die Bevoll-
mächtigung wird ein gerichtliches Betereuungsverfahren entbehrlich. 
Diese Regelung gilt beispielsweise für Bank- oder Versicherungsge-
schäfte, Behördengänge, Post und Fernmeldeverkehr, Aufenthalts- und 
Wohnungsangelegenheiten und vor allem für Fragen zur Gesundheits-
sorge und Pflegebedürftigkeit. 
 

Die Patientenverfügung  

In einer Patientenverfügung können Sie im Voraus festlegen, ob und wie 
Sie in bestimmten Situationen medizinisch behandelt werden möchten, 
für den Fall Ihrer Entscheidungsunfähigkeit. Sinn der Patientenverfügung 
ist, dass Sie Ihren Willen hinsichtlich der Behandlung von Krankheiten zu 
einem Zeitpunkt schriftlich niederlegen, zu dem eine solche Entschei-
dung noch eigenverantwortlich von Ihnen getroffen werden kann. Auf 
diese Weise wahren Sie Ihr Recht auf Selbstbestimmung, auch wenn Sie 
zum Zeitpunkt der Behandlung nicht mehr ansprechbar und einwilli-
gungsfähig sind. Es kann sehr sinnvoll sein, in die Patientenverfügung 
Ihre persönlichen Wertvorstellungen, wie z.B. Ihre Einstellungen zum 
Leben und Sterben oder Ihre religiösen Anschauungen mit aufzuneh-
men. 
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Die neuen gesetzlichen Regelungen sehen vor, dass eine Patientenver-
fügung schriftlich verfasst wird und eigenhändig von Ihnen unterschrie-
ben werden muss. Es ist empfehlenswert, dass Sie Ihre Patientenverfü-
gung regelmäßig (z.B. einmal im Jahr) bestätigen.  
 
Die Patientenverfügung und die Vorsorgevollmacht kann jederzeit 
formlos von Ihnen widerrufen werden. Eine Notarin oder  ein Notar  
muss die Dokumente nicht beglaubigen.  
 

Die Betreuungsverfügung  

In einer Betreuungsverfügung können Sie für den Fall einer gesetzlichen 
Betreuung Vorschläge zur Auswahl der Betreuerin oder des Betreuers 
sowie Wünsche zur Wahrnehmung der Betreuung äußern. Bei der Aus-
wahl der Betreuerin oder des Betreuers werden Ihre Wünsche durch das 
Betreuungsgericht i.d.R. berücksichtigt. 
 
Weitere Informationen zu den Vorsorgedokumenten bekommen Sie  
kostenfrei bei: 

1. Unabhängige Patientenberatung Deutschland  

Bundesweites Beratungstelefon              
Montag  - Freitag  von 10.00 bis 18.00  Uhr unter 0800 -0 11 77 22   
(kostenfrei aus dem deutschen Festnetz) 

2. Justizministerium NRW  

Expertentelefon zur Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung und Be-
treuungsrecht jeden ersten Donnerstag im Monat von 15.00 bis 16.30 
Uhr unter 0180-3 10 02 12 (9 Cent/min) 



    
    
  

 
 

 

 

 
Informationsbogen für Patienten 

mit einer Demenz bei der  
Aufna hme in ein Krankenhaus  

(Alzheimer Gesellschaft)  
 

aktueller Stand: geändert am: 
geändert am: 
geändert am: 
geändert am: 
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6. Gebrauchsanweisung für die Notfallmappe  

Sehr geehrte Damen und Herren,  

die Notfallmappe soll Ärztinnen, Ärzten und Fachkräften bei einer 
Einweisung in ein Krankenhaus alle wichtigen Informationen zu Ihrer 
Person auf einen Blick ermöglichen. 
 
Daher ist es wichtig, dass Sie oder Ihre Angehörigen diese Informa-
tionen immer auf dem aktuellen Stand und für den Notfall bereithalten. 
Das bedeutet: 
 
�Ÿ Halten Sie d ie Notfallmappe immer  griffbereit und sichtbar  und 

nehmen Sie die Mappe zu allen  Arztterminen mit.  
 
�Ÿ Bitten Sie in Ihrer  Arztpraxis  oder Apotheke  regelmäßig um 

eine aktuelle Medikamentenliste und die aktuellen Diagn osen. 
 

�Ÿ Ergänzen Sie bitte auch die Medikamente, die Sie nicht vo n  
Ihrer Ärztin  bzw. Ihrem Arzt  verordnet bekommen , aber r egel-
mäßig einnehmen (z.B. Vitamintabletten oder Abführmittel) . 

 
�Ÿ Heften Sie die  letzten Entlassungsbericht e aus dem Kranke n-

haus in die Notfallmappe ab . 
 

�Ÿ Aktualisieren Sie d en Informationsbogen mit ihren persönl i-
chen Daten , falls sich etwas ändert . 

 
�Ÿ Legen Sie in die Notfallmappe nur Kopien und keine Originale.   
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