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Fachgesprach Demenz und Krankenhaus

Krankenhduser miissen sich auf besondere Bedarfe demenzerkrankter Patienten einstellen

von Klaus Dercks, AKWL

| ch glaube, die politisch Verantwortli-

chen haben noch nicht realisiert, wel-
che Aufgabe auf uns mit der mensch-

Versorgung von Demenzkranken
zukommt”, machte Arztekammer-Prisident
Dr. Theodor Windhorst aus seiner Besorgnis
kein Geheimnis. Beim Fachgesprach ,Demenz
im Krankenhaus”, zu dem die Arztekammer
Westfalen-Lippe und die Krankenhausge-
sellschaft Nordrhein-
Westfalen (KGNW)
Ende September ein-
geladen hatten, wur-
de indes rasch deut-
lich, dass ,Demenz" in
den  Krankenhdusern
ldngst ein Thema ist.
Zwar sind demen-
Erkrankungen
in der Somatik nicht
der Grund, jedoch in
zunehmenden  Male

lichen

tielle

tienten mit dementiellen Erkrankungen mehr
individuelle Betreuung geleistet werden mis-
se. Das erfordere eine hohe Behandlungs- und
Pflegeexpertise. ,Und es muss auch finanziert
werden.” Betrachte ein Krankenhaus seine

Strukturen aus Sicht eines Demenzerkrankten
und stelle sich entsprechend ein, profitierten
letztlich nicht nur an Demenz erkrankte, son-
dern alle Patienten von dieser Verbesserung.

Rund 50 Teilnehmerinnen und Teilnehmer verfolgten das Fachgesprach ,Demenz und Krankenhaus", zu dem Arztekammer und Krankenhausgesellschaft

Nordrhein-Westfalen Ende September nach Miinster eingeladen hatten.

die Ursache fiir einen
Krankenhausaufenthalt. So wachst die Zahl
derer, die eine dementielle Erkrankung als
Nebendiagnose mit in die Klinik bringen und
besondere Anforderungen an Arzte und Pfle-
gende stellen.

.Demenz" ist dabei in der Diskussion ein griffi-
ges Schlagwort. Kammerprasident Windhorst
regte jedoch an, kiinftig sprachlich differen-
zierter vorzugehen. ,Wir sollten nicht nur von
Menschen mit der Diagnose ,Demenz' spre-
chen, sondern besser generell von ,Menschen
mit kognitiven und Orientierungsstérungen'”

.Demenzkranke brauchen Zeit und Zuwen-
dung. Aber Zeit ist immer knapp im Kran-
kenhaus", stellte Jochen Brink, Prasident der
KGNW, fest. Die Kliniken miissten sich darauf
einstellen, dass mit steigender Zahl von Pa-

Stichwort:
Demenz

Serie im Westfilischen. Arzteblatt

Der Blick auf Best-Practise-Beispiele nahm
beim Fachgesprich in der Arztekammer brei-
ten Raum ein. Dr. Wolfgang Kusch, Chefarzt
der Klinik fiir Neurologie mit Klinischer Neu-
rophysiologie am Herz-Jesu-Krankenhaus in
Miinster-Hiltrup, benannte das grundsatzli-
che Problem der Arbeitsprozesse im Kranken-
haus. ,Dort ist alles darauf eingerichtet, einen
geordneten und raschen Ablauf zu gestal-
ten." Ein funktionierendes System, das aber
Demenzkranke oft genug irritiert. Weglauf-
tendenzen, Storungen fiir andere Patienten,
mangelnde Einwilligungsfahigkeit und groBer
Hilfebedarf seien Probleme, die bei der Be-
handlung Demenzkranker auftreten kdnnten,
erlduterte Dr. Kusch. ,Eine unbekannte Um-
gebung, ungewohnte Tagesabldufe und das
Fehlen vertrauter Personen - das kann auch
orientierte Menschen aus der Bahn werfen."

.Das alles hort sich einfach an —
man muss es aber lernen”

Arzte und Pflegende miissten sich an vielen
Stellen besonders auf demenzkranke Men-
schen einstellen, erlduterte Dr. Kusch. So zum
Beispiel in der Kommunikation. ,Gehen Sie

freundlich und langsam auf die Menschen
zu, oft ist die Sprachmelodie wichtiger als der
Inhalt”, war nur einer von vielen Hinweisen
aus der Praxis. ,Das alles hort sich einfach an.
Man muss es aber lernen, hier gibt es Fort-
bildungsbedarf." Wichtig sei zudem, fiir de-
menzkranke Patienten unbegleitete Wartezei-
ten im Krankenhaus moglichst zu vermeiden.
Auch die Angehdrigen gelte es einzubeziehen:
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Informationen von ihrer Seite sollten genutzt
werden, sie kodnnten ,Dolmetscher” sein,
wenn es um das Einordnen von Schmerzen,
um Essen und Trinken gehe. SchlieBlich sei zu
kldaren, was Angehdrige nach der Entlassung
des Patienten aus dem Krankenhaus leisten
konnten, wie weitere Pflege und Behand-
lung organisiert seien. Dazu miissten sich die
.Versorgungs-Bausteine” in einer Region gut
vernetzten. ,Ein Allgemeinkrankenhaus allein
kann das nicht leisten."

Delirpravention
im Blick

.Delirprdvention” hat sich das Evangelische
Krankenhaus Bielefeld auf die Fahnen ge-
schrieben. Dr. Stefan Kreisel, Arztlicher Leiter
der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie der Kli-
nik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Bethel,
erlduterte die praktische Umsetzung eines
Projektes, mit dem eine Reduktion der Delir-
pravalenz erreicht werden konnte (vgl. u. a.
WAB 8/2014). Patientenbesuche, Begleitung
bei der Mobilisierung und bei den Mahlzeiten
sind einige Bausteine des Konzeptes, dessen
Umsetzung die Zufriedenheit von Patienten,
Krankenhaus-Mitarbeitern und Angehdrigen.
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Die unterstiitzenden MaBnahmen seien aller-
dings personalaufwandig, rdumte Dr. Kreisel
ein. Koordinator, drei psychogeriatrische Pfle-
gekrafte eine halbe Arztstelle und nicht zu-
letzt sieben ehrenamtlich tatige Freiwillige im
.Besuchsdienst” miissten gewonnen und auch
finanziert werden. Das koste pro Patient rund
300 Euro. ,Es ist nicht umsonst zu haben, aber
es hilft" - wenngleich, da war Dr. Kreisel mit
den anderen Referenten beim Fachgesprédch
einig, die DRG-Systematik der Abrechnung
im Krankenhaus einem solche Hilfen schnell
verleiden kdnne.

Sind Menschen mit Demenzerkrankung ein
JStorfaktor” im Krankenhaus? ,Die Folgen ei-
ner nicht demenzsensiblen Versorgung werden
in der Fachwelt zunehmend wahrgenommen”,
erlduterte Jorg Burbaum. ,Wenn wir uns dem
Problem stellen, wird das System Krankenhaus
umfassend verdndert werden missen." Bur-
baum, der als gerontologischer Pflegeexperte
am Klinikum Liidenscheid tatig ist, berichtete
von zahlreichen mdglichen MaBnahmen, mit
denen die Krankenhaus-Umwelt an die Be-
diirfnisse Demenzkranker angepasst werden
konne. Eine solche Milieu-Verdnderung sei

ein Versuch, ,die Menschen dort abzuholen,
wo sie mit ihrer Erkrankung stehen”. Elemente
eines entsprechenden Konzepts seien Risiko-
assessment, Begleitung durch gerontologi-
sche Pflegeexperten, Schulung fiir Pflegende,
Struktur- und Prozessverdnderungen sowie
praktische Verdnderung des ,Milieus”. Dazu
gehdre etwa die Gestaltung der Klinikstation
mit ,Stuben”, erlduterte Burbaum, ,mit al-
ten Mobeln, einem groBen Tisch, viel natiir-
lichem Licht" ,Nester bauen" und, wo nétig,
die Anpassung der Erndhrung mit geformten
passierten Speisen gehdren ebenso zur Mili-
eugestaltung - Fixierung aber nicht. ,Die ist
flir uns kein Thema mehr", berichtete Jorg
Burbaum aus der Liidenscheider Praxis.

Bessere Versorgung
muss auch finanziert werden

Eine bessere Versorgung von Patienten mit
Demenzerkrankungen wird in Zukunft ent-
scheidend von der Vergilitung der Leistungen
im Krankenhaus abhangen, wurde in der ab-
schlieBenden Diskussion der Referenten mit
den rund 50 Zuhorerinnen und Zuhorern im
Arztehaus in Miinster deutlich. ,Wir miissen

Einfluss nehmen und genau beschreiben,
was da alles in den Krankenhdusern geleistet
wird", forderte KGNW-Président Brink und
Jorg Burbaum erganzte: ,Die Finanzierungssi-
tuation ist absolut dramatisch. Es rechnet sich
nicht, was wir da tun."

.«Krankenhéuser werden wie gelahmt sein"

Arztekammer-Prasident Dr. Windhorst sah ein
weiteres Problem in der grundsatzlichen Aus-
richtung vieler Krankenhduser. ,Vieles geht
in Richtung Industrialisierung. Wir missen
sehen, dass die Krankenhausversorgung wie-
der einen anderen Weg einschldgt und den
Patienten und seine Bediirfnisse in den Blick
nimmt." Ein Blick auf Best-Practise-Beispiele
sei in jedem Fall hilfreich. ,Aber wir sind in
einer Sackgasse des Systems, weil den De-
menzkranken die Lobby fehlt." Doch eines
miisse man Gesundheitspolitikern bis hin zum
Bundesgesundheitsminister dringend klar ma-
chen. ,Unsere Krankenhduser werden kiinftig
wie geldhmt sein, wenn man sie nicht an die
sich dndernden Bediirfnisse anpasst.”

Hilfe durch Begleitung, nicht durch die Spritze

Kammerprasident warnt vor Kosten-Nutzen-Denken in der Sterbehilfe-Diskussion

von Volker Heiliger, AKWL

I n der aktuellen Diskussion um die drzt-

liche Sterbehilfe spricht sich die Arzte-
kammer Westfalen-Lippe erneut fiir ein
wiirdiges Sterben mit palliativmedizinischer
Versorgung entsprechend dem Konzept von
Bundesgesundheitsminister Grohe aus. Fiir
den Kammerprasidenten Dr. Theodor Wind-
horst widerspricht die Mitwirkung des Arztes
bei der Selbsttotung den ethischen Grund-
sdtzen des drztlichen Selbstverstandnisses.
.Es ist nicht Aufgabe des Arztes, aktiv den
Tod herbeizufiihren. Unsere Aufgabe ist das
Helfen und Heilen und damit eine konstante
Begleitung bis zum Tod", sagt Windhorst. Das
arztliche Handeln diene der Linderung von
Leiden und dem Beistand Sterbender und ih-
rer Angehdrigen.

Wenn sich aktuell liber zwei Drittel der Bevdl-
kerung fiir eine aktive Sterbehilfe bei unheil-
bar Kranken aussprachen, zeuge das ,von der
Angst, in der schwierigsten Lebenssituation
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alleine gelassen zu werden", so Windhorst.
Aber todkranke Patienten diirften im Sterben
nicht ohne Beistand sein. Ein Sterben in Wiir-
de und ohne Schmerzen miisse oberste Priori-
tat haben. Schwerstkranke und sterbende Pa-
tientinnen und Patienten bediirften auf ihrem
letzten Weg arztlicher und pflegerischer Hilfe
wie auch der Unterstlitzung durch Angeho-
rige. Auf dieser Gewissheit der Hilfe beruhe
auch das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt
und Patient, egal, welche Kosten und Mihen
dieser letzte Hilfsdienst erfordere.

GeschaftsmaBige Modelle mit dem Tod

Windhorst: ,Wir brauchen die Hilfe durch
Begleitung, nicht eine vermeintliche Hilfe
durch die Spritze oder einen Cocktail." Zudem
warnte er davor, dass duBere Umstdnde wie
die Einwirkung von Verwandten und Angeho-
rigen oder auch finanzielle Bedingungen die
Entscheidung fiir die Sterbehilfe beeinflussen

kénnten. ,Ein Kosten-Nutzen-Denken darf es
auch in solch einer Situation nicht geben.”
Auch die selbsternannten Heilsbringer mit der
schnellen Todesldsung nutzten nur die Angste
der Menschen fiir ihr selbstgebasteltes End-
zeitszenario aus. Dies gehe bis zu geschéafts-
maBigen Modellen mit dem Tod.

Die Arztekammer Westfalen-Lippe setze sich
bereits seit langer Zeit fiir den weiteren Aus-
bau der Palliativmedizin ein. Es sei bewiesen,
dass eine gute Palliativmedizin mit einer kom-
petenten Symptom- und Schmerzkontrolle die
Maglichkeit biete, dem Patienten die Angste
vor dem Sterben zu nehmen, sodass er seinen
bevorstehenden Tod leichter akzeptiere. So
konne er in Wiirde Abschied vom Leben und
den Angehdrigen nehmen. Dies bedeute auch
die Wahrung des drztlichen Berufsethos sowie
der Letztverantwortung des behandelnden
Arztes des Vertrauens.
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