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Abstract

Im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie hat H+ bei seinen Mitgliedern, den Spitalern und
Kliniken der Schweiz, eine Befragung zum Thema «Demenzgerechte Versorgung» durchge-
fuhrt. Die Mehrheit der antwortenden Betriebe und Betriebseinheiten sieht sich heute grundsatz-
lich in der Lage, Patientinnen und Patienten mit Demenz deren Bedurfnissen entsprechend zu
versorgen. Von zentraler Bedeutung erweist sich die Existenz eines spezifischen Behandlungs-
pfads flir demenzbetroffene Patienten. Betriebe mit einem Demenzpfad berichten im Schnitt
von einem besseren Behandlungsergebnis (Outcome) als Betriebe ohne Demenzpfad, insbe-
sondere in Bezug auf die kognitiven Fahigkeiten des Patienten. Damit Demenzpfade weitere
Verbreitung finden, braucht es Investitionen ins Personal, in die Infrastruktur und in die koordi-
nierte Versorgung. Eine adaquate Abgeltung des Mehraufwands ist notwendig, um die bedarfs-
gerechte Versorgung von Patienten mit Demenz im Spital auch in Zukunft sicherzustellen. Daftir
sollten die bestehenden Tarifstrukturen Uberprift und ggf. angepasst werden.

Zusammenfassung

Einleitung

Der vorliegende Bericht basiert auf einer Mitgliederbefragung vom Frihjahr 2017 und ist im
Rahmen der Nationalen Demenzstrategie NDS 2014 — 2019 erstellt worden (Teilprojekt 3.4
«Foérderung der demenzgerechten Versorgung in Akutspitalern»). Oberstes Ziel der NDS ist die
Verbesserung der Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten mit Demenz und der naheste-
henden Bezugspersonen. Die mit der Krankheit einhergehenden Belastungen sollen reduziert
werden, indem «flexible, koordinierte, qualitativ hochstehende und bedarfsgerechte Angebote
wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs» sichergestellt werden (Broschire NDS 2014-2019,
S. 33).

Spitalaufenthalte aufgrund der Hauptdiagnose Demenz sind relativ selten. Weitaus haufiger
kommt es vor, dass Patienten wegen eines anderen Leidens oder Gebrechens mit Demenz als
Begleiterkrankung eintreten. Menschen mit Demenz im Spital sind also in den meisten Fallen
multimorbid. Die Mitgliederbefragung soll ein moglichst umfassendes Abbild davon liefern, wo
die Spitaler und Kliniken in der demenzgerechten Versorgung stehen. Der Fragebogen nimmt
den State of the Art in der demenzgerechten Versorgung auf, lasst jedoch auch Raum flir neue
Aspekte. Angesprochen sind Mitglieder aller Spitalkategorien, nebst Akutspitalern also auch In-
stitutionen der Psychiatrie, der Geriatrie, der Rehabilitation und anderer Spezialgebiete.

Sample

Von insgesamt 311 Fragebdgen sind 74 retourniert worden, was einer Teilnahmequote von
24% entspricht. Alle Sprachregionen sind im Sample vertreten. 88% aller Antwortenden neh-
men erklartermassen Patienten mit Demenz auf, wobei 70% Uber eine Notfallaufnahme verfi-
gen, also aufnahmepflichtig sind. Drei Fiinftel der Antworten stammen von Akutspitalern.

Gemass Angaben von 40 Spitélern und Kliniken sind dort 2015 insgesamt 14772 Patienten mit
Demenz (PmD) statistisch erfasst worden, wovon 3101 (21%) mit Hauptdiagnose und 11'671
(79%) mit Nebendiagnose Demenz. Der Anteil der PmD am Total der Hospitalisationen dieser
Betriebe betragt 5,5%. PmD sind im Schnitt 80,7 Jahre alt und zu 56% weiblich. 74% von ihnen
treten Uber den Notfall ein. Die durchschnittliche Verweildauer der PmD betragt 21,7 Tage (40
Betriebe); in Akutspitalern (20 Betriebe) liegt sie bei 11,8 Tagen.
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Eintritt

Die demenzgerechte Behandlung im Spital setzt voraus, dass die Demenz entweder vorbe-
kannt ist oder bei Eintritt erkannt wird. Ist beides nicht der Fall, besteht flir Patienten mit De-
menz wahrend des Spitalaufenthalts ein erhéhtes Delirrisiko, mit entsprechend negativen Fol-
gen fur die kognitive Situation. Zur Abklarung stehen verschiedene Verfahren zur Verfigung,
vom kognitiven Screening bis zum multidimensionalen Assessment. Das kognitive Screening
scheint in der Praxis der Spitaler und Kliniken am besten verankert zu sein. 92% geben an, ein
solches bei alteren Patienten systematisch (51%) oder in bestimmten Fallen (41%) durchzufih-
ren. Die anderen Abklarungsarten — geriatrisches, gerontopsychiatrisches sowie neuropsycho-
logisches Assessment — erreichen Quoten von je mindestens 50% Anwendung. Am haufigsten
abgeklart werden altere Patienten bei Demenzverdacht und bei akuter Verwirrtheit oder Desori-
entiertheit (je Uber 75% «immer» oder «haufig»); geplante Eintritte werden erklartermassen 6f-
ter abgeklart (48% «immer»/«haufig») als Notfalleintritte (40% «immer»/«haufig»).

Behandlungspfad

Als Kriterien fir einen spezifischen Behandlungspfad fir Patientinnen und Patienten mit De-
menz gelten im Rahmen dieser Befragung:

o die Anpassung des Behandlungsziels auf die Bedurfnisse der PmD,
die raumliche Trennung der PmD von den Ubrigen Patienten,

o die Zuweisung der PmD an spezifisch geschultes Personal einer bestimmten Fachrich-
tung (primar: geriatrisch oder gerontopsychiatrisch) bzw. an ein interdisziplindr zusam-
mengesetztes Team und

o die Koordination mit vor- und nachgelagerten Institutionen.

52% der Antwortenden sehen erklartermassen einen spezifischen Behandlungspfad fir Patien-
ten mit Demenz vor. Die Mehrheit der betreffenden Betriebe, resp. ein Drittel aller Antworten-
den, erklart, einen solchen Pfad intern und koordiniert mit vor- bzw. nachgelagerten Institutio-
nen zu beschreiten. 44% aller Antwortenden beantworten die Frage nach einem spezifischen
Demenzpfad mit «neiny», 4% geben keine klare Antwort. Akutspitaler halten gemass eigenen
Angaben zu 40% einen Demenzpfad bereit.

Outcome

Die Betriebe beurteilen aus ihrer Sicht den durchschnittlichen Behandlungs-Outcome bei Pati-
enten mit Demenz nach jedem der vier Kriterien Kognition, Mobilitat, Selbstandigkeit und Allge-
meiner Gesundheitszustand auf einer Skala von -3 (stark verschlechtert) bis +3 (stark verbes-
sert). An dieser Stelle sei das Ergebnis fir Kognition aufgefihrt: 54% der Antwortenden meinen,
die kognitive Situation von Patienten mit Demenz verbessere sich im Lauf der Behandlung. 27%
halten sie fur gleichbleibend, und 19% sind der Meinung, sie verschlechtere sich.

Die Ergebnisse unterscheiden sich, wenn auf An- oder Abwesenheit eines Demenzpfades ge-
pruft wird: 40% der Betriebe ohne Demenzpfad schatzen, dass sich die kognitive Situation der
PmD verbessert; 32% sehen eine Verschlechterung. Demgegeniber schatzen 65% der Be-
triebe mit Demenzpfad, dass sich die kognitive Situation der PmD verbessert, wahrend nur 9%
von ihnen eine Verschlechterung sehen.

Behandlungsprozess

Patienten mit Demenz und die ihnen nahestehenden Bezugspersonen werden, wenn immer
mdglich, in die Entscheidung Giber das Behandlungsziel einbezogen — erstere abhangig von der
Urteilsfahigkeit. Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird dabei weitherum praktiziert. Posi-
tiv fallt auch der relativ hohe Anteil der Antwortenden auf, die die Guidelines zur Delirpraven-
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tion, zur Sturzpravention und zum Umgang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmen umset-
zen. Benzodiazepine zwecks Sedierung des Patienten mit Demenz werden zuriickhaltend ein-
gesetzt. Die meisten antwortenden Betriebe haben ein Angebot an nicht-medikamentésen The-
rapien fir Patienten mit Demenz, wobei dieses von rund der Halfte noch unsystematisch ange-
wandt wird. Gerade Akutspitaler haben hierbei — wie auch beim systematischen Medikationsab-
gleich — noch einen gewissen Nachholbedarf.

Als meistgenannte Herausforderung bei der demenzgerechten Versorgung erweist sich der Um-
gang mit belastenden Symptomen und irritierenden Verhaltensweisen (BPSD). Doch die Guide-
lines zur Diagnostik, Behandlung und Therapie von BPSD werden von einem Grossteil der ant-
wortenden Betriebe bestenfalls punktuell angewandt. Dabei scheint eine konsequente Anwen-
dung geeignet, ein besseres Behandlungsergebnis herbeizufiihren. Dasselbe qilt fiir den syste-
matischen Medikationsabgleich, mittels dem das Risiko von Neben- und Wechselwirkungen von
Medikamenten reduziert werden kann. Schliesslich kdnnte eine noch bessere Anwendung der
Empfehlungen zur Sturzpravention helfen, die Sturzhdufigkeit bei Patienten mit Demenz weiter
zu reduzieren.

Infrastruktur

34% der Antwortenden verflgen erklartermassen uber eine Abteilung oder zumindest Uber ein-
zelne Zimmer bzw. Betten eigens fiir Patienten mit Demenz. Annahernd so viele verfiigen tber
eine geschlossene Abteilung (nicht nur fir PmD), reiz- und larmabgeschirmte Zimmer, ge-
schutzte Aufenthaltsraume im Innern und geschutzte Aussenraume. 35% stellen Angehdrigen
ein Rooming-in zur Verfiigung. Eine Vielzahl weiterer Einrichtungen wird genannt, die bei der
Gestaltung des bedarfsgerechten raumlichen Settings flr PmD hilfreich sein kdnnen. Die de-
menzgerechte Infrastruktur ist aber vielerorts noch ausbaufahig.

Personal

Die Halfte der Antwortenden zieht erklartermassen eine in Demenz geschulte Fachperson bei,
die die Patientin mit Demenz von Anfang bis Ende des Spitalaufenthalts begleitet. Drei Funftel
erklaren, situativ (d.h. vor allem nachts) auf die Eins-zu-eins-Betreuung zurtickzugreifen. Solche
Massnahmen gehen, gemass Angaben der Betriebe, meist einher mit einer Erhéhung des Per-
sonalschlissels.

Nur eine Minderheit, namlich 45%, halt das innerbetrieblich vorhandene Wissen tiber Demenz
fur ausreichend. Akutspitaler schatzen das Wissen beim Personal etwas positiver ein als Spezi-
alkliniken. Bei der Frage, welche Berufsgruppe mit welchen Anteilen Uber speziell geschultes
Personal verfligt, schneidet der Sozialdienst in den Augen der Antwortenden am besten ab mit
einem durchschnittlichen Anteil von 50%. Allerdings ist die Zahl der verwertbaren Angaben tief,
weshalb von einem Bias auszugehen ist. Arzten, Pflegenden und Therapeuten wird im Schnitt
je ein Anteil von 20% zugeschrieben.

Die Mehrheit der antwortenden Betriebe bietet eigene fachspezifische Weiterbildungen an oder
finanziert diese extern. Auch werden unterstiitzende Dienste, insbesondere Konsiliardienste,
rege genutzt. Allen Anstrengungen zum Trotz scheint ein gewisses Ressourcenproblem beste-
hen zu bleiben, denn drei Flnftel der Antwortenden sehen beim Personal am ehesten Optimie-
rungsbedarf.

Austritt

Die Frage, wie haufig Patienten mit Demenz nach dem Spitalaufenthalt eine gute Anschluss|o-
sung finden, beantworten die Mitglieder wie folgt: 12% «immer», 63% «haufig», 22% «manch-
mal» und 3% «selten». Am haufigsten (von fast 90% «immer» oder «haufig») wird der Pflege-
dienst mit der Planung und Koordinierung des Austritts betraut. Dahinter folgen der spitalinterne
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Sozialdienst und die behandelnde Arztin. Oft arbeiten diese drei Akteure auch zusammen.
Ebenfalls meist einbezogen werden der Patient selber und die nahestehende Bezugsperson
(von Uber 95% «immer» oder «haufig»). Uberwiegend «haufig», wenngleich nicht «immer» ein-
bezogen werden das Pflegeheim und die Spitex.

In Bezug auf die Kommunikation bei Spitalaustritt scheinen die schriftliche Information und die
Abgabe einer Medikamentenliste grossmehrheitlich Standard zu sein. Die miindliche Kommuni-
kation hingegen gehdrt allem Anschein nach nicht Uberall zur gelebten Praxis.

Nahestehende Bezugspersonen

Nahestehende Bezugspersonen dienen praktisch immer als Informationsquelle. Sie werden
vielfaltig in Entscheid-, Behandlungs-, Pflege- und Betreuungsprozesse einbezogen. Der Einbe-
zug wird zumeist positiv beurteilt. Da und dort scheint eine gewisse Diskrepanz zu bestehen
zwischen erklartem oder gewlinschtem Einbezug in Prozesse einerseits, vorhandener Infra-
struktur (Rooming-in, siehe oben) bzw. Pflege der Kommunikation (Austrittsplanung) anderer-
seits. Knapp die Halfte der Antwortenden berichten von gemeinsamen Gesprachen mit dem Pa-
tienten und den nahestehenden Bezugspersonen bei Austritt.

Handlungsbedarf aus Sicht der antwortenden Betriebe

99% der Antwortenden bejahen die Frage, ob Patienten mit Demenz generell mehr Aufwand
bendtigen als Patienten ohne Demenz. Wie erwahnt bekundet eine Mehrheit von ihnen Mihe,
eine genugende Anzahl Berufspersonen zu stellen, die im Umgang mit Patienten mit Demenz
ausreichend geschult und mit der notwendigen Erfahrung und Sensitivitat ausgerustet sind.

67% der Antwortenden sind der Meinung, die Kosten fir die Behandlung von Patienten mit De-
menz seien im geltenden Abrechnungssystem (in der Mehrzahl der Falle: SwissDRG) nicht
sachgerecht abgebildet. Gemeint ist insbesondere der Mehraufwand fir Pflege, Therapie, Be-
treuung und Aufsicht. Ganz allgemein halten 76% die Behandlung von é&lteren, polymorbiden
Patienten heute nicht fur ausreichend finanziert. Moégliche Lésungsansatze deuten eher auf eine
Anpassung der bestehenden Tarifstrukturen hin denn auf alternative Abrechnungsformen. Ge-
nannt werden etwa Zusatzentgelte fur komplexe multimorbide Krankheitsbilder.

70% befurworten in Bezug auf die demenzgerechte Versorgung national einheitliche Regeln,
am ehesten medizinische Empfehlungen. Ebenso viele wiirden es begriissen, wenn fir Akutge-
riatrie und Gerontopsychiatrie schweizweit Leistungsauftrage vergeben wirden.

Schlussfolgerungen

Die Mehrheit der antwortenden Spitéler und Kliniken sieht sich heute grundsatzlich in der Lage,
Patientinnen und Patienten mit Demenz deren Bedirfnissen entsprechend zu versorgen. Von
zentraler Bedeutung erweist sich die Existenz eines spezifischen Behandlungspfads fiir diese
Patienten. Betriebe mit einem Demenzpfad berichten im Schnitt von einem besseren Behand-
lungsergebnis (Outcome) als Betriebe ohne Demenzpfad. Sie klaren altere Patienten haufiger
auf Demenz ab und wenden die Empfehlungen der Fachgesellschaften zu Behandlung, Pflege
und Betreuung von Demenzkranken systematischer an.

Damit Demenzpfade weitere Verbreitung finden, braucht es Investitionen ins Personal, in die
Infrastruktur und in die koordinierte Versorgung. Eine adaquate Abgeltung des Mehraufwands
ist notwendig, um die bedarfsgerechte Versorgung von Patienten mit Demenz im Spital auch in
Zukunft sicherzustellen. Daflr sollten die bestehenden Tarifstrukturen Uberpruft und ggf. ange-
passt werden.
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Résumeé

Introduction

Le présent rapport repose sur une enquéte auprés des membres de H+ réalisée durant le prin-
temps 2017. Il a été élaboré dans le cadre de la Stratégie nationale en matiére de démence
(SND) 2014-2017 (Projet 3.4 Promotion de soins appropriés a la démence dans les hopitaux
pour soins aigus). L’objectif premier de la SND est d’améliorer la qualité de vie des patients et
des aidants naturels. La charge liée a cette maladie doit étre réduite, en assurant «des offres de
soins flexibles, de qualité et adaptées au besoin tout au long de la chaine de la prise en
charge» (Brochure SND 2014-2019, p. 33).

Les hospitalisations en raison d’un diagnostic principal de démence sont relativement rares. |
est beaucoup plus fréquent de voir les patients admis a cause d’une autre affection ou d’'une
autre déficience, mais avec la démence pour diagnostic secondaire. Dans la plupart des cas,
les patients atteints de démence sont polymorbides. L'enquéte auprés des membres de H+ vise
a livrer une image aussi compléte que possible de la situation des hopitaux et cliniques par rap-
port aux soins appropriés a la démence. Le questionnaire dresse un tableau de la situation,
mais explore également de nouveaux aspects. L'enquéte ne s’adresse pas seulement aux hopi-
taux de soins aigus, mais aussi aux institutions psychiatriques, gériatriques, de réadaptation ou
a d’autres structures spécialisées.

Echantillon

Sur 311 questionnaires adressés, 74 ont été retournés, soit une participation de 24%. Toutes
les régions linguistiques sont représentées dans I'échantillon. 88% de 'ensemble des répon-
dants déclarent accueillir des patients atteints de démence, alors que 70% disposent d’un ser-
vice d’'urgences et ont donc une obligation de prise en charge. Trois cinquiemes des réponses
proviennent d’hépitaux de soins aigus.

Selon les indications de 40 hépitaux et cliniques, 14'772 patients atteints de démence ont été
répertoriés en 2015 dans la statistique. Parmi eux, 3’101 (21%) présentaient la démence pour
diagnostic principal et 11'671 (79%) pour diagnostic secondaire. La part des patients atteints de
démence rapportée au total des hospitalisations de ces institutions s’éléve a 5,5%. En
moyenne, les personnes atteintes de démence ont 80,7 ans. 56% sont des femmes. 74% des
personnes atteintes de démence sont admises en urgence. Leur durée moyenne de séjour est
de 21,7 jours (40 institutions); dans les hépitaux de soins aigus (20 établissements), elle est de
11,8 jours.

Admission

Pour qu’un hépital puisse traiter la démence de maniére appropriée, il doit avoir connaissance
du diagnostic a 'avance ou le déterminer a 'admission. Si ce n’est pas le cas, le risque pour le
patient de développer un délirium est plus élevé, avec les conséquences négatives que cela en-
traine pour la situation cognitive. Diverses procédures sont a disposition, du screening des ca-
pacités cognitives a I'assessment multidimensionnel. Le screening des capacités cognitives
semble étre le plus répandu en pratique dans les hopitaux et les cliniques. 92% indiquent le ré-
aliser «systématiquement» (51%) ou «dans certains cas» (41%) sur les patients d’'un certain
age. Les autres types de bilan — gériatrique, géronto-psychiatrique, neuropsychologique — attei-
gnent des taux d’au moins 50%. Il apparait qu’en cas de suspicion de démence, d’état confu-
sionnel aigu ou de désorientation, une majorité de plus de 75% des répondants réalisent «tou-
jours» ou «souvent» des bilans. Lors d’admissions planifiées, les screenings ou les as-
sessments sont effectués de maniére plus régulieére (48% de «toujours» ou de «souvent») que
lors d’entrées en urgence (40% de «toujours» ou de «souventy).
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Filiére de traitement

Dans le cadre de ce sondage, une filiere de traitement spécifique pour les patients atteints de
démence correspond aux critéres suivants:

e ['adaptation des objectifs de traitements aux besoins des patients atteints de démence,

e la séparation spatiale entre les patients atteints de démence et les autres patients,

¢ [attribution des patients atteints de démence a du personnel spécialement formé dans
une discipline particuliére (avant tout gériatrique ou géronto-psychiatrique), resp. a une
équipe interdisciplinaire et

¢ la coordination avec des institutions en amont et en aval.

52% des répondants prévoient une filiere de traitement spécifique pour les patients atteints de
démence. La majorité de ces établissements, soit un tiers des répondants, déclarent disposer
d’'une telle filiere a l'interne et coordonnée avec les institutions en amont et en aval. 44% de
tous les répondants affirment ne pas avoir de filiére spécifique a la démence, 4% ne fournissent
pas une réponse claire. Les hopitaux de soins aigus sont 40% a indiquer en avoir une.

Résultat

Les établissements donnent leur propre évaluation de la moyenne des résultats de traitement
des patients atteints de démence, pour chacun des quatre critéres: situation cognitive, mobilité,
autonomie et état de santé général sur une échelle allant de -3 (beaucoup moins bonne) a +3
(bien meilleure). Il convient ici de préciser le résultat pour la situation cognitive: 54% des répon-
dants estiment qu’elle s’améliore au cours du traitement, 27% jugent qu’elle est stable et 19%
gu’elle se péjore.

Les résultats présentent des différences selon que linstitution ait ou non une filiére de traite-
ment spécifique: 40% des établissements ne disposant pas d’une filiere estiment que la situa-
tion cognitive des patients atteints de démence s’est améliorée, alors que 32% constatent une
aggravation. Quant aux institutions disposant d’'une filiére, elles sont 65% a répondre que la si-
tuation cognitive s’est améliorée, alors que 9% d’entre elles seulement pensent qu’elle s’est pé-
jorée.

Processus de traitement

Dans la mesure du possible, les patients atteints de démence et leurs aidants naturels sont im-
pliqués dans la prise de décision, en tenant compte pour les premiers de leur capacité de dis-
cernement. La fixation de I'objectif du traitement est surtout le fait d’'une collaboration interdisci-
plinaire. Autre point positif: la proportion relativement élevée de répondants qui appliquent les
directives concernant la prévention du délirium, des chutes et la gestion des mesures limitant la
liberté de mouvement. Les benzodiazépines sont utilisés avec parcimonie pour la sédation du
patient atteint de démence. La plupart des établissements ayant répondu disposent d’'une offre
thérapeutique non médicamenteuse, mais la moitié d’entre eux n’y recourent pas systématique-
ment. Les hopitaux de soins somatiques aigus en particulier ont un rattrapage a effectuer a cet
égard, ainsi que dans la vérification systématique de la médication.

Le principal défi a relever pour la dispensation de soins appropriés a la démence concerne la
gestion des symptomes lourds et des comportements irritants (SCPD). Mais les recommanda-
tions pour le diagnostic, le traitement et la thérapie des SCPD sont au mieux utilisés de maniére
ponctuelle par une grande partie des établissements ayant répondu. Une utilisation systéma-
tique parait pourtant appropriée afin d’obtenir un meilleur résultat de traitement. Il en va de
méme de la vérification systématique des médicaments, qui peut réduire le risque d’effets se-
condaires et d’interactions. Enfin, une amélioration de I'application des recommandations con-
cernant la prévention des chutes pourrait contribuer a diminuer la fréquence de ces derniéres.
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Infrastructure

34% des répondants déclarent disposer d’'un service ou au moins de chambres ou de lits dé-
diés aux patients atteints de démence. Dans des proportions proches, ils déclarent avoir une
unité fermée (pas consacrée exclusivement aux patients atteints de démence), des chambres
isolées phoniquement et prévenant les distorsions perceptuelles, des lieux de séjour intérieurs
protégés et des espaces extérieurs protégés. 35% proposent un «rooming-in» aux aidants natu-
rels. Divers autres aménagements qui peuvent étre utiles pour les patients atteints de démence
sont également cités. L’infrastructure appropriée aux patients atteints de démence pourrait ce-
pendant étre améliorée en maints endroits.

Personnel

La moitié des répondants affirment confier le patient atteint de démence du début a la fin du sé-
jour a I’hépital a un professionnel formé a cette maladie. Trois cinquiémes déclarent recourir se-
lon la situation a une prise en charge 1:1 (en particulier la nuit). Les établissements indiquent
que de telles mesures impliquent le plus souvent une hausse de la dotation en personnel.

Seule une minorité (45%) juge qu’a l'interne, les connaissances sur la démence sont suffi-
santes. A ce sujet, les hopitaux de soins aigus livrent une estimation plus positive que les cli-
niques spécialisées. Par groupe professionnel, les répondants estiment que c’est le service so-
cial qui dispose de la plus forte proportion de personnel spécialement formé (50%). A noter que,
sur ce point, le nombre de réponses utilisables est faible, ce qui déforme probablement le résul-
tat. Les médecins, le personnel soignant et les thérapeutes sont crédités en moyenne d’un taux
de personnel spécialement formé de 20%.

La majorité des établissements ayant répondu proposent des formations continues spécialisées
ou en financent a I'externe. Il est également fait recours a des services de soutien, en particulier
a des services de consultation. En dépit des efforts déployés, des problémes de ressources
semblent persister: trois cinquiemes des répondants estiment que le principal potentiel d’amé-
lioration concerne le personnel.

Sortie

A la question de savoir dans quelle mesure les patients atteints de démence trouvent une
bonne solution a I'issue de leur séjour hospitalier, les réponses sont les suivantes: 12% «tou-
jours», 63% «souventy, 22% «parfois» et 3% «rarement». Le plus fréquemment (prés de 90%
répondent «toujours» ou «souvent»), c’est le service des soins qui planifie et coordonne la sor-
tie. Suivent le service social (interne) et le médecin traitant. Il est courant que ces trois acteurs
collaborent. Le patient lui-méme et I'aidant naturel sont également le plus fréquemment asso-
ciés (plus de 95% répondent «toujours» ou «souventy). Par contre, la réponse «souvent» pré-
domine concernant I'implication du home et de l'aide et soins a domicile.

Pour une large maijorité des répondants, une communication d’informations par écrit et une liste
de médicaments semblent étre la régle au moment de la sortie. De toute évidence, la communi-
cation orale n’est en revanche pas pratiquée partout.

Aidants naturels

Les aidants naturels sont presque toujours une source d’information. Trés fréquemment, ils sont
aussi diversement impliqués dans les processus de décision, de traitement, de soins et d’ac-
compagnement. Cette intégration est la plupart du temps considérée comme positive. Ici ou 13,
on décéle un décalage entre I'implication dans les processus décrite et souhaitée d’une part et
d’autre part les infrastructures disponibles (rooming-in, lire ci-dessus) et la communication (pla-
nification de la sortie). Une petite moitié des répondants rapportent avoir des entretiens avec les
patients et les aidants naturels a la sortie.
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Mesures a prendre du point de vue des établissements

Pour 99% des répondants, les patients atteints de démence nécessitent en général un investis-
sement plus important que ceux qui ne souffrent pas de cette affection. Comme déja relevé plus
haut, une majorité déclare avoir de la difficulté a disposer d’assez de personnel suffisamment
formé a la prise en charge des personnes atteintes de démence et doté de I'expérience et de la
sensibilité nécessaires.

67% des répondants jugent que les colts du traitement des patients atteints de démence ne
sont pas représentés de maniére appropriee selon le systéme actuel de rémunération (dans la
majorité des cas: SwissDRG). Cela concerne en particulier les soins infirmiers, la thérapie, la
prise en charge et la surveillance. De maniére plus générale, 76% considérent que le traitement
des patients 4gé et polymorbides n’est pas suffisamment financé. Comme solution possible,
une adaptation des structures tarifaires existantes est préférée a des formes alternatives de fac-
turation. Il est fait mention de rémunérations supplémentaires pour les tableaux cliniques com-
plexes multimorbides.

Pour les soins appropriés a la démence, 70% des répondants sont ouverts a la fixation de
régles uniformes pour toute la Suisse, et particulierement a des recommandations médicales.
Beaucoup seraient également favorables a des mandats de prestations au niveau national pour
la gériatrie aigué et la géronto-psychiatrie.

Conclusion

La maijorité des hopitaux et cliniques ayant participé estiment étre en principe en mesure de soi-
gner les patients atteints de démence répondant a leurs besoins. L’existence d’une filiere spéci-
fique de traitement pour ces patients apparait centrale. Les établissements disposant d’un tel
itinéraire «démence» font en moyenne état d’'un meilleur résultat de traitement (outcome) que
ceux qui n’en ont pas. lls procédent plus souvent a un dépistage de la démence chez les per-
sonnes agées et appliquent plus systématiquement les recommandations des sociétés de disci-
pline médicale pour le traitement, les soins et la prise en charge des personnes atteintes de dé-
mence.

Pour développer davantage de telles filiéres, il est nécessaire de procéder a des investisse-
ments dans le personnel, dans l'infrastructure et dans les soins coordonnés. Une indemnisation
adéquate de cette charge supplémentaire est nécessaire afin que les hdpitaux puissent conti-
nuer d’offrir aux patients atteints de démence des soins conformes a leurs besoins. Pour ce
faire, les structures tarifaires actuelles devraient étre réexaminées et éventuellement adaptées.

Vous trouverez a la page suivante un exemple concret du service de gériatrie et de réadapta-
tion gériatrique du Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV).
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Gériatrie aigué et réadaptation gériatrique (CHUV Centre hospitalier universitaire vaudois, Lau-
sanne)

Le Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) dispose d’'un service de gériatrie et de réadaptation
gériatrique. Il s'agit, pour quelque 600 patients agés vulnérables par an (dés 75 ans), de réduire le risque
de déclin fonctionnel, de réhospitalisation ou de placement prématuré en EMS. Et cela sachant que, dans
plus de 90% des cas, 'admission se fait en urgence (95% viennent de leur domicile, 4-5% via le CHUV).
Un assessment gériatrique se déroule a chaque admission. En cas d’indication correspondante, le patient
reste dans le service de gériatrie! ol il est pris en charge par une équipe interdisciplinaire. Prés de trois
patients sur cinq souffrent de limitations cognitives, 35% sont dans un état confusionnel aigu. 46% ren-
trent chez eux aprés le séjour.

Durant le traitement, les limitations cognitives du patient sont documentées et évaluées de maniére sys-
tématique; les mesures prises (au niveau médical, des soins, de la médication, etc.) sont également con-
signées et examinées. Des colloques interdisciplinaires sont organisés deux fois par semaine. Le service
de gériatrie collabore étroitement avec le service de liaison psycho-gériatrique. L’ offre doit étre constam-
ment réexaminée et le cas échéant adaptée en fonction des besoins de la population.

Riassunto

Introduzione

Il presente rapporto si basa su un'inchiesta tra i membri effettuata nella primavera del 2017 ed &
stato allestito nel quadro della Strategia nazionale sulla demenza SND 2014-2019 (progetto
parziale 3.4 "Promozione di un’assistenza conforme alle esigenze in materia di demenza negli
ospedali per cure acute"). L'obiettivo primario della SND ¢ il miglioramento della qualita di vita
dei pazienti affetti da demenza e delle persone di riferimento ad essi vicine. | carichi che vanno
di pari passo con la malattia dovranno essere ridotti, assicurando "offerte di presa a carico fles-
sibili, coordinate, di elevata qualita e conformi al bisogno lungo tutto il percorso terapeutico”
(Opuscolo SND 2014-2019, p. 32).

Le degenze ospedaliere dovute alla diagnosi principale demenza sono relativamente rare. Sono
molto piu frequenti i casi di pazienti ricoverati a causa di un'altra affezione o infermita, con la de-
menza quale malattia concomitante. Nella maggior parte dei casi le persone affette da demenza
negli ospedali sono dunque affette da diverse malattie (multimorbilita). L'inchiesta tra i membri
dovra fornire una raffigurazione possibilmente completa sulla situazione attuale dell'assistenza
conforme alle esigenze in materia di demenza negli ospedali e nelle cliniche. Il questionario
riprende lo State of the art nell'assistenza conforme alle esigenze in materia di demenza, lascia
perd spazio anche a nuovi aspetti. Esso si rivolge a membri di tutte le categorie ospedaliere,
oltre agli ospedali di cure acute dunque pure agli istituti di psichiatria, geriatria, riabilitazione e
altri settori specializzati.

Campione

Su 311 questionari in totale, ne sono ritornati 74, corrispondenti a una quota di partecipazione
del 24%. Nel campione sono rappresentate tutte le regioni linguistiche. L'88% delle persone
che hanno risposto dichiarano di accogliere pazienti affetti da demenza, ove il 70% di essi dis-
pone di un reparto di pronto soccorso, vale a dire & tenuto ad ammettere i pazienti. | tre quinti
delle risposte provengono da ospedali di cure acute.

1 Critéres d’admission: chutes a répétition dans les douze derniers mois, troubles de la marche et de I'équilibre, limi-
tations cognitives (qui doivent étre diagnostiquées de maniére plus approfondie), état confusionnel aigu, sous-ali-
mentation, pathologies multiples, médicaments multiples. Les patients trés instables physiquement (par ex. hémorra-
gie interne, angine de poitrine, septicémie séveére) ou psychiquement (par ex. forte tendance a se sauver, risque de
suicide) ainsi que les patients au comportement trés agressif ne sont pas pris en charge.
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Secondo le informazioni ricevute da 40 ospedali e cliniche, nel 2015 le statistiche hanno regis-
trato 14'772 pazienti affetti da demenza (pad), di cui 3'101 (il 21%) con diagnosi principale de-
menza e 11'671 (il 79%) con diagnosi secondaria demenza. In queste aziende la quota parte
dei pad del totale di tutti i ricoveri costituisce il 5,5%. In media i pad hanno 80,7 anni e il 56% di
essi & di sesso femminile. Il 74% di essi vengono ricoverati in regime d'urgenza. La durata me-
dia di permanenza dei pad € di 21,7 giornate (40 aziende); negli ospedali di cure acute (20
aziende) sono 11,8 giornate.

Ammissione

Il trattamento conforme alle esigenze in materia di demenza presuppone che la demenza sia
nota prima dell'ammissione o che venga riconosciuta al momento dell'ammissione. In assenza
di entrambe le condizioni, durante la loro degenza ospedaliera i pazienti affetti da demenza cor-
rono un rischio accresciuto di delirio, con conseguenze negative corrispondenti per la situazione
cognitiva. Per effettuare degli accertamenti sulla demenza sono disponibili diverse procedure,
dallo screening cognitivo all'assessment multidimensionale. Tra tutte queste procedure sem-
brerebbe che lo screening cognitivo sia quella piu utilizzata nella prassi degli ospedali e delle
cliniche. Il 92% di essi afferma di effettuarlo sistematicamente nei pazienti piu anziani (il 51%) o
in determinati casi (il 41%). Le altre tipologie di accertamenti — assessment geriatrico, gerontop-
sichiatrico e neuropsicologico — raggiungono quote di almeno il 50% ognuna. Gli accertamenti
vengono effettuati con maggior frequenza nei pazienti piu anziani in caso di sospetta demenza
e di stato confusionale o disorientamento (per ognuno oltre il 75% di risposte "sempre" o
"spesso"); gli istituti dichiarano che gli accertamenti vengono effettuati piu frequentemente nei
casi di ricoveri pianificati (il 48% "sempre"/ "spesso") rispetto invece ai ricoveri d'urgenza (il 40%
"sempre"/"spesso").

Percorso assistenziale

Nell'ambito della presente inchiesta quali criteri per un percorso assistenziale specifico per pa-
zienti affetti da demenza s'intendono:

e ['adeguamento dell'obbiettivo di trattamento ai bisogni della pad,
la separazione spaziale delle pad dagli altri pazienti,

e |'attribuzione delle pad a personale specificamente formato di un determinato indirizzo
(primariamente: geriatrico oppure gerontopsichiatrico) risp. a un'equipe interdisciplinare
e

¢ il coordinamento con istituzioni ante- o postposte.

I 52% delle aziende che hanno risposto dichiarano di prevedere un percorso assistenziale
specifico per i pazienti affetti da demenza. La maggioranza delle aziende, vale a dire un terzo di
tutte le aziende che hanno risposto, dichiara di seguire un tale percorso sia internamente sia in
modo coordinato con istituzioni ante- e posposte. Il 44% di tutte le risposte riguardanti la do-
manda su un percorso specifico per la demenza era "no", il 4% non fornisce alcuna risposta
chiara. Il 40% degli ospedali di cure acute, secondo le proprie informazioni, dispone di un per-
corso per pazienti affetti da demenza.

Outcome

Le aziende valutano dal proprio punto di vista I'outcome medio del trattamento dei pazienti af-
fetti da demenza secondo ognuno dei quattro criteri di cognizione, mobilita, autonomia, stato
generale di salute, su una scala da -3 (molto peggiorato) a +3 (molto migliorato). Inseriamo a
questo punto il risultato per cognizione: il 54% delle risposte affermano che la situazione cogni-
tiva di pazienti affetti da demenza migliora nel corso del trattamento. Secondo il 27% rimane
stabile e il 19% ¢é dell'avviso che peggiori.
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| risultati sono diversi quando si verifica la presenza o I'assenza di un percorso per pazienti af-
fetti da demenza: il 40% delle aziende che non dispongono di un percorso per pazienti affetti da
demenza stimano che la situazione cognitiva delle pad migliora; il 32% nota un peggioramento.
Il 65% delle aziende che dispongono di un percorso per pazienti affetti da demenza pensa in-
vece che la situazione cognitiva dei pad migliora, mentre soltanto il 9% di esse nota un peggio-
ramento.

Processo di cura

| pazienti affetti da demenza e le persone di riferimento a loro vicine vengono coinvolte per
guanto possibile nella decisione — i primi a seconda della capacita di discernimento ancora esis-
tente. Per quanto riguarda la decisione sull'obiettivo del trattamento, numerosi ospedali e cli-
niche praticano la collaborazione interprofessionale. Un aspetto positivo & pure la quota di ris-
poste relativamente elevata per quanto concerne l'attuazione delle linee guida relative alla pre-
venzione del delirio, alle prevenzione delle cadute e alla gestione delle misure restrittive della
liberta. Limpiego delle benzodiazepine allo scopo di sedare il paziente affetto da demenza ¢ as-
sai raro. La maggior parte delle aziende che hanno risposto offrono terapie non medicamentose
per pazienti affetti da demenza,la meta delle aziende applica pero in maniera poco sistematica
tale offerta. Proprio gli ospedali di cure acute in tale contesto hanno ancora un certo bisogno di
recuperare, lo stesso vale per la verifica sistematica della farmacoterapia.

La sfida piu citata concernente I'assistenza conforme alle esigenze in materia di demenza é la
gestione di sintomi gravi e di comportamenti irritanti (BPSD). Gran parte delle aziende che
hanno risposto al questionario applica tutt'al pit in maniera puntuale le linee guida riguardanti la
diagnostica, il trattamento e la terapia di BPSD. Un'applicazione coerente appare invece utile,
per un migliore risultato del trattamento. Il medesimo discorso vale per la verifica sistematica
della farmacoterapia, che permette di ridurre il rischio di effetti collaterali e interazioni di medica-
menti. Un'applicazione ancora migliore delle raccomandazioni relative alla prevenzione delle ca-
dute infine potrebbe aiutare a ridurre la frequenza delle cadute nei pazienti affetti da demenza.

Infrastruttura

Nel 34% delle risposte le aziende dichiarano di disporre di un apposito reparto o perlomeno di
singole camere risp. letti per pazienti affetti da demenza. Quasi il medesimo numero di aziende
dispone di un reparto chiuso (non solamente per pad), camere isolate contro gli stimoli e i ru-
mori, locali soggiorno interni protetti e locali esterni protetti. Il 35% mette a disposizione dei pa-
renti il rooming-in. Viene elencato un gran numero di ulteriori istituzioni che possono essere utili
nell'organizzazione del setting dei locali conforme alle esigenze in materia di demenza per i
pad. In molte strutture l'infrastruttura conforme alle esigenze in materia di demenza pud pero
ancora essere migliorata.

Personale

La meta delle aziende che hanno risposto dichiara di coinvolgere uno specialista formato in ma-
teria di demenza, che accompagna il/la paziente affetto/a da demenza dall'inizio alla fine della
sua degenza ospedaliera. | tre quinti dichiarano di far capo in modo situativo (vale a dire soprat-
tutto di notte) all'assistenza individuale. Tali provvedimenti, secondo le indicazioni delle aziende,
di solito vanno di pari passo con un aumento del personale.

Solamente una minoranza, vale a dire il 45%, considera che le conoscenze esistenti in materia
di demenza siano sufficienti. Gli ospedali di cure acute valutano le conoscenze del personale in
modo leggermente piu positivo rispetto alle cliniche specializzate. Per quanto riguarda la do-
manda a sapere quale gruppo professionale dispone di quale quota di personale formato, il ser-
vizio sociale raggiunge la migliore valutazione, con una quota parte media del 50%. Sono pero
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poche le informazioni utilizzabili, ragione per cui occorre partire dal presupposto che vi sia un
errore. Medici, personale curante e terapisti in media raggiungono ciascuno una quota del 20%.

La maggioranza delle aziende che ha risposto offre corsi di perfezionamento specifici o finanzia
corsi esterni. Le istituzioni fanno inoltre assiduo ricorso ai servizi di sostegno, in particolare ai
servizi di consulenza. Nonostante tutti gli sforzi sembra permanere qualche problema di risorse,
visto che secondo i tre quinti delle aziende che hanno risposto la maggiore necessita di ottimiz-
zazione € nel settore del personale.

Dimissioni

Alla domanda a sapere con quale frequenza i pazienti affetti da demenza trovano una buona
soluzione successiva alla degenza ospedaliera, le aziende rispondono come segue: il 12%
"sempre", il 63% "spesso", il 22% "talvolta" e il 3% "raramente". Nella maggior parte dei casi
(quasi il 90% di risposte per "sempre" o "spesso") € il servizio di cure infermieristiche ad essere
incaricato della pianificazione e del coordinamento delle dimissioni. Seguono il servizio sociale
interno dell'ospedale e il medico curante. Spesso questi tre attori si trovano pure a collaborare.
Nella maggior parte dei casi vengono coinvolti anche il paziente stesso e la persona di riferi-
mento ad esso vicina (oltre il 95% di risposte per "sempre" 0 "spesso"). Prevalentemente
"spesso" vengono coinvolti l'istituto di cura e lo spitex.

Per quanto riguarda la comunicazione al momento delle dimissioni dall'ospedale, nella maggior
parte dei casi lo standard sembra essere rappresentato dall'informazione scritta e dalla
consegna di un elenco di medicamenti. La comunicazione orale non sembra invece far parte
ovunque della prassi vissuta.

Persone di riferimento vicine

Quasi sempre le persone di riferimento vicine fungono quale fonte d'informazione. Esse ven-
gono coinvolte in maniere diverse nei processi decisionali, relativi alle terapie, alle cure e
all'assistenza. Nella maggior parte dei casi il coinvolgimento & valutato positivamente. Qua e la
sembra esserci una certa discrepanza tra il coinvolgimento nei processi dichiarato o desiderato
da una parte e l'infrastruttura disponibile (rooming-in, vedi sopra) risp. la gestione della comuni-
cazione (pianificazione delle dimissioni) dall'altra. Poco meno della meta delle risposte riferis-
cono di colloqui con il paziente e le persone di riferimento vicine al momento della dimissione.

Bisogno di agire dal punto di vista delle aziende che hanno risposto

11 99% delle aziende hanno risposto affermativamente alla domanda a sapere se in generale
per i pazienti affetti da demenza & necessario un dispendio maggiore rispetto ai pazienti non af-
fetti da demenza. Come gia menzionato, una maggioranza di essi afferma di avere difficolta nel
mettere a disposizione un numero sufficiente di professionisti sufficientemente formati nella
gestione dei pazienti affetti da demenza e dotati della necessaria esperienza e sensibilita.

Secondo il 67% delle aziende che hanno risposto, I'attuale sistema di fatturazione (nella mag-
gioranza dei casi si tratta di SwissDRG) non raffigurerebbe in maniera appropriata i costi per il
trattamento di pazienti affetti da demenza. |l riferimento va in particolare al dispendio supple-
mentare per le cure, le terapie, l'assistenza e la sorveglianza. In generale il 76% & dell'avviso
che attualmente il finanziamento delle cure di pazienti anziani con polimorbidita non sarebbe
sufficiente. Possibili approcci alla soluzione indicano un adeguamento delle strutture tariffali
esistenti piuttosto che forme alternative di fatturazione. Si citano ad esempio remunerazioni
supplementari per quadri clinici complessi, di multimorbilita.

I 70%, per quanto riguarda I'assistenza conforme alle esigenze in materia di demenza, acco-
glierebbe favorevolmente delle regole unitarie a livello nazionale, soprattutto raccomandazioni
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medico-sanitarie. La medesima percentuale sarebbe lieta se per la geriatria acuta e la geron-
topsichiatria venissero conferiti mandati di prestazioni a livello svizzero.

Conclusioni

Attualmente la maggioranza degli ospedali e delle cliniche che hanno risposto al questionario
fondamentalmente si considera in grado di assistere i pazienti affetti da demenza secondo i loro
bisogni. L'esistenza di un percorso assistenziale specifico per questi pazienti si rivela essere di
centrale importanza. Mediamente le aziende dotate di un percorso assistenziale per persone
affette da demenza riferiscono di un risultato migliore del trattamento (outcome) rispetto alle
aziende che non dispongono di tale percorso. Essi effettuano piu frequentemente degli accerta-
menti relativi alla demenza sui pazienti anziani e applicano in modo piu sistematico le racco-
mandazioni delle societa specialistiche per quanto riguarda il trattamento, le cure e I'assistenza
di pazienti affetti da demenza.

Per diffondere maggiormente i percorsi assistenziali per persone affette da demenza, occorre
investire nel personale, nell'infrastruttura e nell'assistenza coordinata. Una remunerazione ade-
guata del dispendio supplementare € necessaria per garantire anche in futuro che negli os-
pedali i pazienti affetti da demenza siano assistiti conformemente alle loro esigenze. A tale
scopo sarebbe necessario verificare le strutture tariffali esistenti ed eventualmente adeguarle.
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1 Einleitung

Vor dem Hintergrund der demografischen Alterung und der absehbar starken Zunahme der An-
zahl Menschen mit Demenz haben Bund und Kantone die Nationale Demenzstrategie NDS
2014 — 2019 lanciert.? Oberstes Ziel der NDS ist die Verbesserung der Lebensqualitat der Pati-
entinnen und Patienten und der nahestehenden Bezugspersonen. Die mit der Krankheit einher-
gehenden Belastungen sollen reduziert werden, indem «flexible, koordinierte, qualitativ hoch-
stehende und bedarfsgerechte Angebote wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs» sicherge-
stellt werden (Broschire Nationale Demenzstrategie NDS 2014-2019, S. 33).

Spitalaufenthalte aufgrund der Hauptdiagnose Demenz sind relativ selten. Weitaus haufiger
kommt es vor, dass Patienten® wegen eines anderen Leidens oder Gebrechens mit Demenz als
Begleiterkrankung eintreten. Menschen mit Demenz im Spital sind also in den meisten Fallen
multimorbid. Wie internationale Untersuchungen zeigen, ist die Behandlung und Pflege von Pa-
tienten mit Demenz (PmD) im Spital aufwandiger und zeitintensiver als jene der Patientinnen
ohne Demenz. Gemass der General Hospital Study (GhoSt) der Robert Bosch Stiftung aus Ba-
den-Wirttemberg von 2016 leidet fast jeder funfte Krankenhauspatient Uber 65 Jahre an De-
menz. Bei Uber der Halfte der Betroffenen ist die Krankheit bei Eintritt nicht bekannt, was das
Risiko von Komplikationen (Auftreten von Delir, Sturz, etc.) nachweislich erhéht. Vier von funf
PmD zeigen wahrend des Spitalaufenthalts herausforderndes Verhalten wie etwa Nachtaktivi-
tat, Weglauftendenz, Angstzustande oder Aggressionen, was sich ebenfalls negativ auf das Be-
handlungsergebnis auswirken kann. In der Fachwelt spricht man von Behavioralen und Psycho-
logischen Symptomen der Demenz (BPSD). Auch in Schweizer Akutspitélern messen Arztinnen
und Arzte dem optimierten Umgang mit BPSD héchste Prioritat bei, wie eine Befragung der
Schweizerischen Alzheimervereinigung von 2015 ergab. 4

Umso wichtiger erscheint vor diesem Hintergrund die Existenz eines spezifischen Behandlungs-
pfades, der auf die Eigenheiten und Bedlirfnisse von Patienten mit Demenz ausgerichtet ist.
Dies beinhaltet vier wesentliche Aspekte: Erstens eine Anpassung des Behandlungsziels und
der zu ergreifenden Massnahmen auf Bedarf und Situation der Patientin mit Demenz; zweitens
die Zuweisung an spezifisch geschultes Personal, das im Umgang mit Demenz erfahren und
mit der nétigen Sensitivitat ausgestattet ist; drittens Raumlichkeiten, die auf Patienten mit De-
menz zugeschnitten sind; viertens eine gute Austrittsplanung, mdglichst koordiniert mit nachge-
lagerten Akteuren.

Wie meistern die Spitaler und Kliniken die Herausforderungen? Gentigen die bestehenden
Strukturen und Prozesse, um Behandlungsqualitadt und Sicherheit auch fir Patienten mit De-
menz zu gewahrleisten? Entspricht die rdumliche Situation den spezifischen Bedurfnissen von
PmD? Ist ausreichend Personal vorhanden, sowohl an Zahl als auch in Bezug auf die Qualitat?
Funktioniert das Schnittstellenmanagement? Und /ast but not least: ist die angemessene Ent-
schadigung einer bedarfsgerechten Behandlung von Patientinnen mit Demenz gewahrleistet?

Um Antworten auf diese Fragen zu finden, hat H+ im Frihjahr 2017 seine Mitglieder befragt.
Die Befragung sollte ein mdglichst umfassendes Abbild davon liefern, wo die Spitaler und Klini-
ken in der demenzgerechten Versorgung heute stehen. Der Fragebogen war in Zusammenar-
beit mit einer eigens fiir diese Umfrage einberufenen Expertengruppe entwickelt worden.5 Er
nahm den State of the Art in der demenzgerechten Versorgung auf, liess jedoch auch Raum fur
neue Aspekte. Die Fragen waren mehrheitlich quantitativer, zu einem kleineren Teil qualitativer

2 Nach Schatzungen leben in der Schweiz derzeit rund 110°000 Menschen mit Demenz, Tendenz steigend. Bis 2030
durfte ihre Zahl wegen der demografischen Alterung auf (iber 190‘000 angewachsen sein. Denn die Haufigkeit steigt
nach dem 65. Altersjahr steil an. (Broschiire Nationale Demenzstrategie NDS 2014-2019, S. 18f.)

3 Nachfolgend sind Frauen immer mitgemeint, auch wenn nur die mannliche Form verwendet wird. Umgekehrt gilt
dasselbe. Je nach Situation wird auch das Kirzel PmD fur Patientinnen und Patienten mit Demenz verwendet.

4 Demenz im Akutspital. Factsheet der Schweizerischen Alzheimervereinigung, Yverdon, 2015.

5 Die Gruppe besteht aus 17 Personen, inkl. des Autors dieses Berichts. Sie ist interdisziplinar und interprofessionell
zusammengesetzt, und die verschiedenen Regionen der Schweiz sind vertreten.
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Natur. Angesprochen waren Mitglieder aller Spitalkategorien, nebst Akutspitalern also auch In-
stitutionen der Psychiatrie, der Geriatrie, der Rehabilitation und anderer Spezialgebiete.

Der vorliegende Bericht beruht auf der Selbstdeklaration der antwortenden Institutionen. Zu Be-
ginn wird das Sample beschrieben, inklusive Kennzahlen der medizinischen Statistik, die fur die
Demenzthematik relevant sind. Es folgen die zentralen Themen Eintrittsmanagement, Behand-
lungspfad und Outcome. Gibt es Zusammenhange, und wenn ja, welcher Art? Weiter werden
die verschiedenen Aspekte beleuchtet, die die demenzgerechte Versorgung ausmachen: der
Behandlungsprozess, die Infrastruktur, das Personal, einschliesslich Angebot und Inanspruch-
nahme von unterstiitzenden Diensten wie z.B. Konsiliardiensten, sowie das Austrittsmanage-
ment. Der Einbezug der nahestehenden Bezugspersonen wird speziell thematisiert. Im vorletz-
ten Kapitel des Hauptteils wird der Handlungsbedarf aus Sicht der antwortenden Betriebe auf-
gezeigt — fir sich selbst und in Bezug auf die Rahmenbedingungen einschliesslich Finanzie-
rung. Das letzte Kapitel des Hauptteils enthalt die Schlussfolgerungen aus Sicht des Verfas-
sers.

Die Gesamtbetrachtung wird erganzt durch je einen Exkurs zur Situation in den Akutspitalern, in
den Institutionen der Rehabilitation und in den psychiatrischen Kliniken. Alle genannten Katego-
rien sind von der Demenzthematik auf je ihre spezifische Weise betroffen. Auf die Akutsomatik
richtet die Nationale Demenzstrategie ihr Augenmerk im Speziellen. Nennenswerte Abweichun-
gen zur Gesamtheit der Spitaler und Kliniken werden im Hauptteil laufend erganzt und disku-
tiert. Im Anhang befindet sich die Medizinische Statistik 2015, gefolgt von einem Tabellen- und
Abbildungsverzeichnis sowie einem Quellenverzeichnis.

Bei der Auswertung der Ergebnisse wird jeweils auf die Anzahl Antworten pro Frage bzw. Fra-
geblock abgestitzt. Dabei wird das Total immer mit «N» bezeichnet, und dieses kann unter-
schiedlich ausfallen. Die Prozentangaben beziehen sich also auf das Total des jeweiligen Teil-
samples und nicht auf das Total aller Antwortenden, ausser wenn anders vermerkt.
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2 Das Sample

Die Mitgliederbefragung fand von Februar bis April 2017 online statt. Jedes Mitglied erhielt ei-
nen individuellen Link zum Fragebogen zugeschickt. Grundsatzlich richtete sich der Fragebo-
gen immer an die Gesamtinstitution. Insbesondere bei Spitalgruppen und/oder Mehrspartenbe-
trieben lag es jedoch nahe, dass die Sichtweisen der verschiedenen Standorte und Abteilungen
einfliessen sollten. Pro Spitalgruppe resp. Mehrspartenbetrieb konnten daher auch mehrere
Fragebdgen beantwortet werden, wenn sich die beteiligten Sparten stark voneinander unter-
schieden (z.B. Akutspital mit angeschlossener psychiatrischer Klinik, Akutspital mit angeschlos-
sener Rehabilitationsklinik, etc.). Letztlich machten sieben Mitglieder von der Méoglichkeit Ge-
brauch, den Fragebogen aus Sicht verschiedener Betriebseinheiten zu beantworten.®

Von 311 verschickten Fragebdgen wurden 74 retourniert, was einer Teilnahmequote von 24%
entspricht. Alle Sprachregionen einschliesslich der ratoromanischen sind vertreten. Nach An-
zahl ausgeflillter Fragebdgen macht die Ostschweiz inklusive Graublinden den gréssten Anteil
aus (22% der Antwortenden), gefolgt von der Nordwestschweiz (19%), dem Espace Mittelland
und der Genferseeregion (je 16%), Zurich (15%) und der Zentralschweiz (11%). Das Tessin ist
mit einer Spitalgruppe im Sample vertreten.

Drei Funftel der retournierten Fragebdgen stammen von Akutspitélern, zu fast gleichen Teilen
von Grundversorgern und Zentrumsversorgern. Verglichen mit der BFS-Krankenhausstatistik
von 2015 sind Akutspitaler im Antwortsample etwas starker vertreten als in der Grundgesamt-
heit, Rehabilitationskliniken und andere Spezialkliniken etwas schwacher (siehe Abbildung 1).
Zu den 22 Teilnehmenden der Kategorie Zentrumsspitaler (30% des Samples) zahlen auch vier
Universitatsspitaler mit insgesamt zehn retournierten Fragebdgen. Von diesen zehn Antworten
stammen sieben aus spezialisierten Abteilungen, namlich Neurologie (eine), geriatrische Reha-
bilitation (zwei) und Psychogeriatrie (vier). Unter den sieben sonstigen Spezialkliniken (9% des
Samples) befinden sich drei chirurgische, zwei geriatrische, eine Augen- und eine Palliativklinik.

Abbildung 1: Teilnahme nach Spitalkategorie (N=74)

Grundversorgerspitaler
Zentrumsspitaler (inkl. Universitatsspitaler)
Psychiatrische Kliniken

Rehabilitationskliniken

Spezialkliniken sonst

Ul

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Blickt man auf die Anzahl Leistungsauftrage pro Fachbereich (siehe Tabelle 1 nachfolgend), so
zeigt sich, dass je knapp die Halfte von 69 Antwortenden einen Leistungsauftrag in Akutmedizin
und in Chirurgie aufweisen. Zwei Flnftel verfigen Uber einen Auftrag in Akutgeriatrie. Dahinter

6 Spitalgruppen und Mehrspartenbetriebe haben wir im Vorfeld der Online-Befragung angefragt, uns die Koordinaten
der firr den einzelnen Standort resp. die jeweilige Abteilung zustandigen Person zu senden. Diese Personen erhielten
dann ebenfalls je einen individuellen Link zum Fragebogen.
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folgen die Fachbereiche Palliative Care, Neurologie, Gerontopsychiatrie und Psychiatrie allge-
mein mit Anteilen zwischen 25 und 30 Prozent. Auffallend die relativ starke Vertretung der Be-
triebe mit einem Auftrag in Palliative Care: Machen diese in der Grundgesamtheit nur etwa ei-
nen Zehntel aus, erreichen sie im vorliegenden Sample fast einen Drittel Anteil.

Der Anteil Betriebe mit (geronto-)psychiatrischem Auftrag ist leicht hoher als der Anteil psychiat-
rischer Kliniken gemass BFS-Typologie. Auch Betriebe mit einem Auftrag in Rehabilitation, ins-
besondere muskuloskelettaler und/oder geriatrischer Rehabilitation, sind anteilmassig starker
vertreten als die Rehabilitationskliniken nach BFS. Beziglich beider Fachbereiche kommen also
Mehrspartenbetriebe mit einem (zusatzlichen) Leistungsauftrag in Psychiatrie bzw. Rehabilita-
tion hinzu.

Es bleiben die beiden relativ jungen Disziplinen Psychogeriatrie und Gerontotraumatologie, die
beide mit substanziellen Anteilen vertreten sind (10% resp. 6% der Antwortenden). Weiter unten
werden wir sehen, dass gerade diesen Fachbereichen eine gewisse Eignung zugesprochen
wird, Patienten mit Demenz entsprechend ihrem Bedarf zu versorgen (siehe Abschnitt 10.3).

Tabelle 1: Anzahl Leistungsauftrdge pro Fachbereich (N=69)

Anzahl In Prozent des Totals
Akutmedizin* 33 48%
Chirurgie 31 45%
Akutgeriatrie 28 41%
Palliative Care 21 30%
Neurologie 19 27%
Gerontopsychiatrie 17 25%
Psychiatrie allgemein 17 25%
Muskuloskelettale Rehabilitation 13 19%
Geriatrische Rehabilitation 11 16%
Rehabilitation andere** 8 12%
Psychogeriatrie 7 10%
Neurologische Rehabilitation 6 9%
Gerontotraumatologie 4 6%
Andere***: Langzeitpflege 2 3%
Total der Antwortenden 69 100%

*) darunter u.a.: Innere Medizin, Intensivpflege, Onkologie, Gynakologie, Alkoholentzug
**) darunter: internistisch, kardial, kardiovaskular, pulmonal, onkologisch
***) zusatzlich zum Leistungsauftrag Akutmedizin

Fir die Auswertung des Bereichs Akutspitaler werden die Antworten der nicht-universitaren
Zentrumsspitaler, der Grundversorgerspitaler und — aufgrund ihrer Nahe zur Akutsomatik —
auch der sonstigen Spezialkliniken beriicksichtigt (Chirurgie, Akutgeriatrie, Ophtalmologie, Palli-
ative Care). Dies ergibt ein Teilsample von 42 Hausern und Abteilungen. Die Antworten der Ka-
tegorie Universitatsspitaler finden dagegen nicht Eingang in dieses Teilsample — aufgrund des
dortigen hohen Anteils spezialisierter Einheiten (Psychogeriatrie, Rehabilitation, Neurologie).”

2.1 Aufnahmebereitschaft

65 Betriebe und Betriebseinheiten (88% aller Antwortenden) nehmen erklartermassen Patientin-
nen mit Demenz auf, wobei 52 (70%) Uber eine Notfallaufnahme verflgen, also aufnahmepflich-
tig sind. Die aufnehmenden Betriebe haben einen expliziten (35%) oder impliziten (53%) Leis-
tungsauftrag zur Behandlung dieser Patienten. Neun Antwortende (12%) erklaren, Patienten mit
Demenz derzeit eher nicht aufzunehmen. Dabei handelt es sich aber kaum je um ein kategor-

7 Die Trennlinie zwischen «Akutspital» und «Spezialklinik» ist nicht eindeutig zu ziehen. So kann man Palliative Care
mit gutem Grund als Spezialbereich auffassen und umgekehrt Neurologie und Psychogeriatrie auch zum Akutbereich
zahlen. Die Unterscheidung erfolgt hier mit Blick auf die Demenzthematik.

H+ Die Spitaler der Schweiz | Les Hopitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri Seite 19/90



isches «Nein». Aus den Anmerkungen und dem weiteren Antwortverhalten® geht vielmehr her-
vor, dass auch diese Betriebe zumindest ausnahmsweise PmD behandeln — insbesondere
wenn die Demenz noch nicht zu weit fortgeschritten ist.

Eine Rehabilitationsklinik erklart, Patienten mit Nebendiagnose Demenz ggf. «im Rahmen einer
akuten oder subakuten Hirnschadigung» wie Parkinson, Multiple Sklerose etc. aufzunehmen; die
Nebendiagnose werde aber nicht immer erfasst. FUr eine andere Rehabilitationsklinik stehen be-
stimmte kantonale Vorgaben im Weg. Eine Palliativklinik schreibt, sie sei architektonisch nicht auf
Patienten mit z.B. Weglauftendenz eingerichtet; ggf. kdnne sie aber Patienten mit Demenz am Le-
bensende aufnehmen.

2.2 Kennzahlen

Die Mitglieder wurden gebeten, bestimmte Kennzahlen der Medizinischen Statistik des BFS aus
dem Erhebungsjahr 2015 anzugeben. 40 Spitaler und Kliniken machten entsprechende Anga-
ben. 2015 wurden dort insgesamt 14772 Patienten mit Demenz statistisch erfasst (Anzahl Hos-
pitalisationen), wovon 21% mit Hauptdiagnose und 79% mit Nebendiagnose Demenz.® Eine
Auswahl der Kennzahlen sind in Tabelle 2 aufgefiihrt, sowohl fiir die Gesamtbranche als auch
fur die Akutspitaler. Alle abgefragten Kennzahlen befinden sich im Anhang 1.

Tabelle 2: Kennzahlen PmD: Medizinische Statistik des BFS, Jahr 2015

Gesamtbranche (N=40) Akutspitaler (N=20)
Anzahl Patienten mit Demenz (PmD)* 14’772 8419
davon Hauptdiagnose 3101 (21%) 1560 (19%)
davon Nebendiagnose 11’671 (79%) 6'859 (81%)
Anteil Frauen mit Demenz 56% 51%
Anteil Notfalleintritte PmD 74% 66%
Anteil PmD an Patienten Uber 64jahrig 14% 14%
Anteil PmD an Patienten insgesamt 5,5% 5,2%
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer PmD 21,7 Tage 11,8 Tage
Durchschnittsalter PmD 80,7 Jahre 82,6 Jahre

*) Anzahl Hospitalisationen. Der Anteil PmD mit zwei und mehr Hospitalisationen betragt rund 20%, sowohl in der
Gesamtbranche als auch innerhalb der Akutspitéler (vgl. Anhang 1.2).

Die relativ hohe durchschnittliche Verweildauer von PmD in der Gesamtbranche erklart sich
dadurch, dass die Halfte der 40 antwortenden Betriebe den Kategorien Psychiatrie oder Reha-
bilitation angehdrt. In den Akutspitalern verweilten die Patienten annahernd halb so lange. Ab-
gesehen davon zeigen sich in den aufgeflihrten Kennzahlen nur geringfiigige Unterschiede.

Drei Mitglieder stellen die Datenqualitat zum Thema Demenz wegen der ihrer Meinung nach in-
adaquaten Kodierung in Frage. Ein Mitglied bringt dies so zum Ausdruck:

«Nach den heutigen Regeln des ICD 10 GM werden die Demenzen diffus und falsch in sehr vielen
verschiedenen somatischen oder neurologischen Kodes erfasst, in denen die psychiatrischen Kompli-
kationen [...] nicht kodiert sind. Das verfalscht die Demenzstatistik und fiihrt zu Fehlplanungen und
Fehlfinanzierungen. [...].»

Ob man diese Einschatzung teilt oder nicht — Tatsache ist, dass die Anzahl der antwortenden
Betriebe relativ klein ausfallt und ihre Zusammensetzung nach Spitalkategorien nicht derjenigen
der Grundgesamtheit entspricht: Akutspitaler sind unterreprasentiert. Von daher ist kaum davon
auszugehen, dass die aufgefihrten Zahlen die Realitat, bezogen auf Patienten mit Demenz,
eins zu eins wiedergeben. Bestenfalls geben sie einen Anhaltspunkt Uber die ungefahren Gros-
senverhaltnisse.

8 Zuweilen betragt das Total bei den nachfolgenden Frageblécken mehr als 65, was zeigt, dass auch Betriebe, die
Patienten mit Demenz «eher nicht» aufnehmen, sich an der Beantwortung dieser Fragen beteiligen.

9 Die Gruppe «Patienten mit Demenz» (Frauen waren jeweils mitgemeint) umfasste alle Hospitalisationen mit ICD-
10-GM Codes F00-F03, G300-G309, G310 sowie G3182. Gefragt waren Haupt- und Nebendiagnose entsprechend
den Variablen 1.6.V01 bis 1.6.V10 der Medizinischen Statistik des BFS.
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3 Eintritt

Die erste Herausforderung liegt im Erkennen der Demenz. Der Deutsche Ethikrat (2016: 103ff.)
konstatiert, dass Krankenhauser anlasslich der Aufnahme von Patienten mit Demenz «oftmals»
weder den Grad der demenziellen Erkrankung noch das genaue Profil der noch vorhandenen
Fahigkeiten, Selbstbestimmungskompetenzen und Besonderheiten erfassten. Wenn als Folge
davon im Behandlungsverlauf gravierende Fehler in der Kommunikation mit PmD passierten,
konne dies bei ihnen zu zusatzlicher Verwirrung fihren, ev. zu Delir (siehe weiter unten). Dies
wiederum erhdhe das Risiko, dass Fahigkeiten, die zuvor noch bestanden hatten, verlernt wr-
den und nach dem Krankenhausaufenthalt nur mihsam wiedererlangt werden konnten.

Experten wie zum Beispiel die an der erwahnten GHoSt Beteiligten empfehlen deshalb die sys-
tematische Durchflihrung kognitiver Screenings und Assessments bei Eintritt lterer Patienten,
mit denen auch leichte demenzielle Stérungen zuverlassig erkannt werden kénnen. Im Hinblick
auf die Delirpravention sollten die Tests auf weitere Risikofaktoren fokussieren, etwa Medika-
menteneinnahme oder Schmerzempfinden. Denn «je besser Patientengruppen identifiziert und
eingegrenzt werden, die besonders intensiver Betreuung und Pflege bedlrfen, umso leichter
lassen sich vorhandene Ressourcen biindeln und fachiibergreifende Versorgungsschwerpunkte
mit speziell geschultem Personal einrichten.» (GHoSt 2016, S. 6).

3.1 Expertise

Welche Expertise, bzw. welche Kombination von Expertisen ist bei der Diagnose, Behandlung
und Therapie von Patienten mit Demenz speziell gefragt? Eine eingehende Diskussion dieser
Frage muss aus Platzgriinden unterbleiben. An dieser Stelle fokussieren wir auf drei Diszipli-
nen: die Geriatrie, die Gerontopsychiatrie und die Neurologie. Zwischen diesen dreien bestehen
in der Realitat viele Schnittmengen und Austauschbeziehungen. Auch sind im Lauf der Zeit dar-
aus neue Fachrichtungen entstanden, so etwa die Neuropsychiatrie oder die Psychogeriatrie.

Geriatrie ist «diejenige medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen, psychischen,
funktionellen und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung alterer Menschen be-
fasst» — bei der akutsomatischen Behandlung, bei der Pravention, bei der Rehabilitation und bei
der palliativmedizinischen Behandlung.'® Das Hauptziel der geriatrischen Behandlung besteht in
der Optimierung des funktionellen Status des alteren Patienten mit Verbesserung der Lebens-
qualitdt und Autonomie. Geriatrische Medizin geht Uber einen organzentrierten Zugang hinaus
und bietet polymorbiden alteren Patientinnen eine umfassende Betreuung in einem interdiszipli-
naren Team. Daher werden Geriaterinnen und Geriater vorzugsweise auch bei der Diagnose
und Behandlung von Patienten mit Demenz beigezogen. Geriatrisches Wissen fliesst in prak-
tisch alle anderen Fachbereiche und Spitalkategorien ein."!

Auch die Gerontopsychiatrie beschaftigt sich mit dem alteren Menschen, fokussiert dabei aber
auf seine psychischen Erkrankungen.'? Demenz und die im fortgeschrittenen Stadium ofter auf-
tretenden schweren Verhaltensauffalligkeiten gehéren zu den haufigsten Hauptdiagnosen der
Gerontopsychiatrie, wobei meist somatische Begleiterkrankungen vorliegen. Die Deutsche Ge-
sellschaft fur Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) erachtet die Behandlung,

0 Der Wortlaut ist angelehnt an die Definition der Europaischen Union der medizinischen Spezialisten (UEMS),
siehe: http://www.sfgg.ch/pages/de/definition-der-geriatrie.php.

" Schweizweit gibt es drei rechtlich selbstandige Spezialkliniken fiir Geriatrie und eine Vielzahl von geriatrischen Ab-
teilungen von Akutspitalern, die sich zum Teil weiter ausdifferenzieren: Akutgeriatrie, Gerontotraumatologie, Psycho-
geriatrie, geriatrische Rehabilitation, etc.

2 Gemass der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) handelt es sich bei der
Gerontopsychiatrie um einen eigensténdigen Teilbereich der Psychiatrie, der unter Einbezug der Forschungsergeb-
nisse der Gerontologie und der Geriatrie ihre eigenen praventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitati-
ven Strategien entwickelt. Siehe Grundposition der DGGPP zu Aufgaben und Zielen der Gerontopsychiatrie (2007).
Schweizweit gibt es etwa 40 Einrichtungen fiir Gerontopsychiatrie, meist als separate Abteilung einer psychiatrischen
(Universitats-)Klinik.
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Pflege und Therapie von Demenzkranken denn auch als zentrale Aufgabe der Gerontopsychiat-
rie — schon aufgrund der psychischen und Verhaltensveranderungen im Krankheitsverlauf.'
Wie erwéhnt besteht aber aufgrund der Multimorbiditét dieser Patientinnen eine breite Uberlap-
pung der fachlichen Zustandigkeit insbesondere mit der Geriatrie und der Neurologie. Die regel-
massigen Wechselwirkungen zwischen demenziellen, psychischen und kérperlichen Syndro-
men legen gemass Erlinger und Bergmann (2016) eine enge Zusammenarbeit zwischen Geron-
topsychiatrie und Geriatrie nahe.

Die Neurologie befasst sich mit Erkrankungen des Zentralnervensystems, also von Gehirn und
Ruckenmark, sowie des peripheren Nervensystems. Demenzielle Erkrankungen befinden sich
auch im Fokus der Neurologie, wobei die Grenze zur Psychiatrie fliessend ist.’ Die Disziplin
leistet einen bedeutenden Beitrag zur Diagnostik, zur Akutbehandlung und zur Rehabilitation
von Patienten mit Demenz. Mittels neurologischer bzw. neuropsychologischer Assessments las-
sen sich Einschrankungen der Hirnfunktion prazise identifizieren und zuordnen, wodurch De-
menz von anderen somatischen und psychiatrischen Syndromen abgegrenzt wird. Allerdings
sind die Behandlungsmoglichkeiten der Demenz bis heute sehr begrenzt, und Heilung ist aus-
geschlossen.

Wie werden altere Patienten bei Spitaleintritt abgeklart? Zur Erfassung einer Demenz gibt es
verschiedene Arten von Screening-Tests, die aufgrund ihrer diagnostischen Performance emp-
fehlenswert sind (Tsoi et al. 2015). Gemass verschiedenen Quellen wird dabei der Mini-Mental-
State-Test (MMST) oder Uhrentest am haufigsten eingesetzt. Er erlaubt es, wichtige kognitive
(Dys-)Funktionen auf einfache und standardisierte Weise zu prifen. Als weitere Methoden kom-
men beispielsweise der Mini-Cog, der ACE-R, der MOCA (zur Erfassung einer milden kogniti-
ven Beeintrachtigung), FIM, DOS (Delirium Observation Screening), CAM, GDS (Mobilitat),
CIRS (Kommorbiditaten), NRS, der Aufmerksamkeitstest, der Sturzrisiko Score etc. zur Anwen-
dung. Derartige Screenings sind auch Bestandteil von neuropsychologischen Assessments, je-
doch in einem grosseren Kontext: nebst den kognitiven Beeintrachtigungen werden auch die
emotionalen, motivationalen und behavioralen Folgen von Dysfunktionen des Gehirns bezlglich
ihrer Art, Auspragung und Dauer erfasst.

FUr noch umfassendere Abklarungen, die auch die Austrittsplanung einschliessen, werden mul-
tidimensionale Assessments geriatrischer oder gerontopsychiatrischer Spezifitat angewandt.'®
Mit «multidimensional» sind die finf Dimensionen des Gesundheitszustands gemass WHO ge-
meint: die kdrperliche, psychische, soziale, 6konomische und die funktionelle Dimension. Der
«Konsensus 2012 zur Diagnostik und Therapie von demenzkranken Menschen in der Schweiz»
enthalt eine Liste von Indikationen fir ein weitergehendes facharztliches bzw. interdisziplinares
Assessment (Monsch et al. 2012).

3.2 Empirische Befunde Gesamtbranche

Die Frage an die Mitglieder lautet, ob sie bei Patienten ab einem gewissen Alter'® spezifische
Abklarungen durchfihren, und wenn ja, ob systematisch, in bestimmten Fallen oder ausnahms-
weise. Die nachfolgende Tabelle fasst die Antworten zusammen (n=66).

'3 Diese Einschéatzung wird von Vertreterinnen und Vertretern der Schweizerischen Gesellschaft fiir Alterspsychiatrie
und —psychotherapie (SGAP) geteilt. Von Gunten (2013 zitiert nach NZZ) zufolge ist Demenz eine Hirnkrankheit, die
sich im psychiatrischen Feld — in Kognition, Emotionen und Verhaltensdnderungen — kundtut und damit ebenfalls zur
Psychiatrie gehort.

14 Siehe z.B. Marco Mumenthaler, Heinrich Mattle: Neurologie. Thieme, Stuttgart 2008

15 Flirs geriatrische multidimensionale Assessment siehe z.B. das St. Galler Geriatriekonzept (Miinzer 2008). Fiirs
gerontopsychiatrische multidimensionale Assessment siehe z.B. Kipp (2002).

6 Es wird hier bewusst keine Altersgrenze angegeben oder abgefragt. Eine entsprechende Frage wird im Zusam-
menhang mit den Patientenpfaden gestellt (siehe weiter unten).
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Tabelle 3: Abkldrungen bei Eintritt: Haufigkeit nach Art der Abkldrung (N=66)*
in bestimmten ausnahms-

systematisch . . nie weiss nicht
Fallen weise

kognitives Screening 51% 41% 3% 5% 0%

geriatrisches multidi-

mensionales Assess- 26% 39% 11% 15% 9%

ment

gerontopsychiatrisches

multidimensionales As- 24% 26% 15% 23% 12%

sessment

neuropsychologisches 6% 47% 11% 18% 18%

Assessment

*) Lesebeispiel: Von 66 Betrieben bzw. Betriebseinheiten, die Angaben zum kognitiven Screening machen,
antworten 51%, sie flhrten ein solches «systematisch» durch.

Das kognitive Screening scheint in der Praxis der Spitaler und Kliniken am besten verankert zu
sein. Von 66 Antwortenden geben 92% an, ein solches systematisch (51%) oder in bestimmten
Fallen (41%) durchzufihren. Der Anteil derjenigen, die erklartermassen «nie» ein kognitives
Screening durchfuhren, liegt bei 5%. Die anderen Abklarungsarten — geriatrisches, gerontopsy-
chiatrisches sowie neuropsychologisches Assessment — finden weniger verbreitet Anwendung,
erreichen aber immer noch Quoten von je mindestens 50% «systematisch» oder «in bestimm-
ten Fallen».

In welchen Fallen wird ein Screening oder Assessment durchgefuhrt? Das Antwortmuster zeigt,
dass die Uberwiegende Mehrheit bei Demenzverdacht und bei akuter Verwirrtheit oder Desori-
entiertheit Abklarungen erklartermassen «immer» oder «haufig» durchfuhrt (80% bzw. 76%).
Bei Multimorbiditat und psychischer Instabilitat sind es noch je 55% «immer» oder «haufig». An-
dere Kriterien (korperliche Instabilitat, Polymedikation, Verdacht auf Schmerzen, Verdacht auf
Fraktur) erreichen je eine Quote zwischen 32% und 45% «immer»/«haufig». Ferner werden bei
geplanten Eintritten Screenings oder Assessments 6fter durchgefiihrt (48% «immer» oder «hau-
fig») als bei Notfalleintritten (40% «immer» oder «haufig» 7).

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Durchflihrung von Screenings und Assessments
einerseits, dem Aufkommen von Delir wahrend der Behandlung und dem Outcome bezlglich
der kognitiven Situation des Patienten andererseits? Diese Fragen werden an geeigneter Stelle
ausflhrlich diskutiert. Hier sei vorweggenommen, dass in Bezug auf die Delirhaufigkeit ein Zu-
sammenhang kaum ersichtlich ist; hingegen gibt es Indizien, dass solche Abklarungen einen
Einfluss auf das Outcome haben kdnnten.

3.3 Empirische Befunde Akutspitaler

36 von 37 antwortenden Betrieben und Betriebseinheiten (97%) fuhren bei Eintritt von alteren
Patienten erklartermassen «systematisch» oder «in bestimmten Fallen» (je 48,5%) ein kogniti-
ves Screening durch. 78% unterziehen altere Patienten eigenen Angaben zufolge «systema-
tisch» (27%) oder «in bestimmten Fallen» (51%) einem geriatrischen multidimensionalen As-
sessment. Diese Anteile sind bei den Akutspitalern also etwas hoher als im Gesamtsample. Er-
neut erweisen sich Demenzverdacht und akute Verwirrtheit als die hauptsachlichen Anlasse,
bei denen solche Abklarungen erklartermassen durchgeflihrt werden (je 92% «immer» oder
«haufig»). Wiederum niedrig fallt jedoch die Quote aus, mit der Notfalleintritte immer oder haufig
auf kognitive Defizite abgeklart werden — mit 33% sogar noch tiefer als im Gesamtsample.
Demgegenuber erreichen geplante Eintritte einen Anteil von 46%, also fast gleich wie im Ge-
samtsample.

7 Bei der Frage nach der Haufigkeit von Notfallabklarungen wurde das Total (100%) auf die 52 Betriebe festgelegt,
die erklartermassen Uber eine Notfallaufnahme verfligen.
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Ein Regionalspital fasst seine Praxis betreffend Abklarungen bei Eintritt &lterer Patienten wie
folgt zusammen:

Eine vertiefte neuropsychologische Abklarung wird stationar nur bei Demenzverdacht durchgefihrt.
MMS/Uhrentest wird bei allen Patienten durchgefiihrt, wenn ein Verdacht auf Delir besteht, wird
CAM durchgefiihrt. Bei allen Patienten iber 70 Jahren wird von der Pflege im gesamten Spital
(auch von den anderen Kliniken) ein (DOS) in den ersten drei Tagen durchgefuhrt.

Zum selben Thema flihrt ein Universitatsspital aus:

Auf der Notfallstation bekommen alle Patienten tiber 65 Jahren eine Aufmerksamkeitstestung und
weiterfihrende Abklarung, falls auffallig fir Delirpravention. [...] Abteilung Medizin: Jeder Patient
ab 70 erhalt Uhrentest, DOS. Chirurgie: DOS ab 65 die ersten 3 Tage Delirkonsildienst. Pflege:
mCAM-ED. Multiprofessioneller Geriatrischer Konsildienst (APN und Geriater): Kognitionsabkla-

rung entsprechend Fragestellung. Alterstraumatologie: Jeder Patient wird vom Geriater und/oder
APN gesehen.
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4 Behandlungspfad und Outcome

4.1 Kriterien fiir einen demenzspezifischen Behandlungspfad

Im jingst erschienenen Buch «demenz. Fakten, Geschichten, Perspektiven» fassen Daniel
Grob und Irene Bopp-Kistler (S. 391ff.) aus gerontologisch-arztlicher Sicht die Anforderungen
fur eine demenzgerechte Spitalbehandlung zusammen. Jeder Routineeingriff — und vor allem
die Abklarungen davor und die Pflege und Betreuung danach — sei bei Demenzkranken eine
besondere Herausforderung und in der Gesamtheit kaum vorhersehbar. Von zentraler Bedeu-
tung sei die Verfolgung eines interprofessionellen Behandlungspfads und -ziels,'® eine Medizin
mit Augenmass und die Bereitschaft, das Behandlungsziel auf die spezifischen Bedurfnisse der
Patienten mit Demenz abzustimmen. Diese mUssten nicht jede mdgliche Medizin erhalten, son-
dern eine situationsbezogene und dem jeweiligen Krankheitsstadium angemessene Medizin.

Weiter beinhalte ein demenzspezifischer Behandlungspfad zwingend ein raumliches und perso-
nelles Setting, das auf diese Patienten speziell zugeschnitten sei (siehe auch Ethikrat 2016:
103ff.). Das Raumliche betrifft Aspekte wie Reiz- und Larmabschirmung, Orientierungshilfe und
Bewegungsfreiheit, das Personelle die fachlich-professionelle und personliche Eignung derjeni-
gen, die mit der demenzbetroffenen Patientin zu tun haben. Die Themen Infrastruktur und Per-
sonal werden in nachfolgenden Kapiteln ausfihrlich diskutiert.

Als Kriterien fir einen spezifischen Behandlungspfad fir altere Patienten, bzw. fir Patientinnen
mit Demenz gelten im Rahmen der vorliegenden Befragung demnach:

o die Anpassung des Behandlungsziels auf die Bedurfnisse der betroffenen Patientin,

e die rdumliche Trennung des Patienten,

e die Zuweisung der Patientin an spezifisch geschultes Personal einer bestimmten Fach-
richtung bzw. an ein interdisziplindr zusammengesetztes Team und

e die Koordination mit vor- und nachgelagerten Institutionen.

In diesem Kapitel konzentrieren wir uns auf die Aspekte «raumliche Trennung» und «Zuwei-
sung an spezifisch geschultes Personal». Was die Spezifitat der Schulung betrifft, so grenzen
wir das Spektrum ein auf die Fachrichtungen «geriatrisch», «gerontotraumatologisch», «geron-
topsychiatrisch» und «neuropsychiatrisch». Als weiterer (alternativer) Aspekt steht die Frage im
Raum, ob Patienten mit Demenz einem interdisziplindren, geriatrisch-gerontopsychiatrischen
Team zugewiesen werden. Schliesslich haben die Befragten die Mdglichkeit, eine Kategorie
«Anders» anzukreuzen, verbunden mit der Bitte, dies naher zu bezeichnen. Die Antwortbatterie
ist so angelegt, dass jeweils nur eine Antwort angekreuzt werden kann.

Mit Blick auf Patienten mit Demenz stellen wir zusatzlich die Frage, ob der Behandlungspfad
nur spitalintern oder auch koordiniert mit vor- und nachgelagerten Institutionen beschritten wird.
Der Entscheid tber das Behandlungsziel bei Patientinnen mit Demenz resp. die Frage, wer in
den Entscheidungsprozess einbezogen wird, wird im Rahmen des Kapitels «Behandlungspro-
zess» abgehandelt.

Weitergehende Ein- und Ausschlusskriterien fur die Existenz bzw. Nichtexistenz eines spezifi-
schen Behandlungspfads sind nicht Gegenstand dieser Befragung.

4.2 Spezifischer Behandlungspfad fiir altere Patienten

64% der insgesamt 69 Antwortenden erklaren, sie hatten einen spezifischen Behandlungspfad
fur altere Patienten; 36% verneinen dies. Von den 44 Antwortenden, die die Frage nach dem

8 Bopp-Kistler 2017, S. 399. — Siehe auch: «Heterogenitat als Chance nutzen. Flihrungsaspekte fiir eine erfolgreiche
interprofessionelle Kooperation im Spital», Krankenpflege 9/2016, S. 12ff.
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Pfad fur altere Patienten bejahen, nennen 22 eine untere Altersgrenze: Der Mittelwert der Nen-
nungen betragt 65 Jahre. Gemass 43% aller Antwortenden wird ein Pfad fur altere Patienten
«abhangig vom vorliegenden Krankheitsbild» beschritten; als Beispiele fir relevante Krankheits-
bilder werden etwa Frailty (Gebrechlichkeit), Delir, Altersfraktur, erhdhtes Sturzrisiko sowie neu-
rologische Erkrankungen genannt. Seltener wird erklart, dies geschehe «generell fur altere Pati-
enten» (25%) und «sofern mehrere Krankheiten oder Gebrechen vorliegen» (18%)."°

Auf die Frage, worin sich dieser Pfad von den tbrigen Patientenpfaden unterscheide, erklaren
58% aller Antwortenden, die alteren Patienten wirden spezifisch geschultem Personal zugewie-
sen. 27% nennen dabei ein interdisziplinares, geriatrisch-gerontopsychiatrisches Team, 18%
gerontopsychiatrisch und/oder neuropsychiatrisch und 13% geriatrisch und/ oder gerontotrau-
matologisch geschultes Personal. Das Kriterium der raumlichen Trennung nennen 36%, meist
zusatzlich zu den oben erwahnten Kriterien.

4.2.1 Welche Grinde sprechen gegen einen Pfad flur altere Patienten?

Verschiedentlich wird angemerkt, dass das Alter allein kein Kriterium fir das Beschreiten eines
spezifischen Behandlungspfads sei. Jeder Patient misse individuell angeschaut werden Es
brauche eine umfassende Beurteilung der Patientin und ihres Gesundheitszustandes, um dar-
aus die nétigen Massnahmen abzuleiten. Aber nicht jeder altere Patient brauche spezifische
Abklarungen.

Aus Sicht einer Palliativklinik liegt die Prioritédt auf dem Erhalt der Lebensqualitat fir die letzten
Tage, die einer Patientin noch bleibe, unbesehen vom Alter oder vom Krankheitsbild. Manchmal
gebe es Kurzaufenthalter — selten Demenzbetroffene — bei denen man die schweren Symptome
behandle, damit sie wieder nach Hause zurlickkehren kénnten.

Andererseits wird auch die Meinung geaussert, es sei durchaus wiinschenswert, Behandlungs-
pfade fur altere, multimorbide und kognitiv eingeschrankte Patienten zu generieren, bzw. die
Ablaufe zu optimieren. Ein Betrieb schreibt, man arbeite an der Schaffung eines regionalen
Pools, dank dem diese Patienten vor Spitaleintritt triagiert werden kénnten. Fir Patientinnen mit
Demenz sei man darauf bedacht, die nétige Fachexpertise einzuholen (Beizug eines Geriaters
bzw. einer Gerontopsychiaterin, Planung einer geriatrischen Station etc.), dies insbesondere im
Hinblick auf die Delirpravention.

4.3 Spezifischer Behandlungspfad fiir Patienten mit Demenz

36 von 69 Antwortenden (52%) sehen erklartermassen einen spezifischen Behandlungspfad fur
Patienten mit Demenz vor. Die Mehrheit der betreffenden Betriebe und Betriebseinheiten, resp.
ein Drittel aller Antwortenden, erklart, einen solchen Pfad intern und koordiniert mit vor- bzw.
nachgelagerten Institutionen zu beschreiten. Zu den letztgenannten zahlen etwa Spitex, Haus-
arztin, Pflegeheim, Akutspital, Psychiatrische Klinik, Rehabilitationsklinik, etc. Rund ein Flnftel
aller Antwortenden verfugt erklartermassen nur hausintern Gber einen Demenzpfad. 30 Betriebe
und Betriebseinheiten (44%) beantworten die Frage nach einem spezifischen Demenzpfad mit
«neiny, drei Betriebe (4%) geben keine klare Antwort.

Alle Betriebe mit Demenzpfad weisen Patienten mit Demenz erklartermassen spezifisch ge-
schultem Personal zu. Die Zuweisung erfolgt bei 25% der Antwortenden an ein interdisziplina-
res, geriatrisch-gerontopsychiatrisches Team; 27% nennen entweder gerontopsychiatrisch bzw.
neuropsychiatrisch oder geriatrisch bzw. gerontotraumatologisch geschultes Personal als zu-
standig. 25% aller Antwortenden erklaren, Patienten mit Demenz von den Ubrigen Patienten
raumlich zu trennen.?°

19 Bei dieser Frage kénnen mehrere Antworten angekreuzt werden (Anmerkung des Verfassers).
20 Zwei Antwortende nennen inhaltliche Kriterien des Patientenpfades: systematische Erfassung des Ist-Zustands,
Anpassung der Medikation und der Medikamentenreserve.
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4.3.1 Welche Grinde sprechen gegen einen Demenzpfad?

Wiederum wird es von verschiedener Seite als wilinschenswert erachtet, einen spezifischen Be-
handlungspfad fiir Patientinnen mit Demenz zu beschreiten. Zur Begrindung, weshalb sie sel-
ber (noch) keinen solchen Pfad aufweisen, filhren manche Betriebe fehlende Ressourcen und
Strukturen ins Feld (z.B. fehlende Raumlichkeiten, hohe Bettenauslastung?'); weiter die zu ge-
ringe Zahl und zu kurze Verweildauer von Patienten mit Demenz bzw. die bisher fehlende Not-
wendigkeit fur standardisierte Prozesse eigens fir diese Patienten. Hinderlich sei auch, dass
die Diagnose Demenz haufig nicht bekannt bzw. die Information darlber nicht vorhanden sei.
Ein Betrieb schreibt, es sei zuweilen unklar, welches spezifische Fachwissen (geriatrisch, ge-
rontopsychiatrisch, anderes) man ggf. beiziehen kénnte.

Weiter wird argumentiert, Patienten traten nicht wegen der Demenz ein, sondern aufgrund einer
anderen Krankheit bzw. eines Unfalls; darauf richte sich dann der Patientenpfad aus. Eine Insti-
tution erklart, Symptome einer Demenzerkrankung seien denjenigen einer neurologischen Er-
krankung ahnlich, weshalb sie in den bestehenden neurologischen Pfaden erfasst wirden. Eine
andere Institution legt Wert darauf, dass man die Ausgrenzung der demenzkranken Patienten
vermeiden wolle und aus diesem Grund auf einen spezifischen Demenzpfad verzichte.

4.4 Outcome

Die Mitglieder sind gebeten, den durchschnittlichen Behandlungs-Outcome bei Patienten mit
Demenz nach jedem der vier Kriterien Kognition, Mobilitét, Selbsténdigkeit und Allgemeiner Ge-
sundheitszustand auf einer Skala von -3 (stark verschlechtert) bis +3 (stark verbessert) zu beur-
teilen. Die Beurteilung beruht einzig auf der Selbstdeklaration und ist daher subjektiv. Die Ant-
wortenden brauchen ihre Einschatzung nicht zu begriinden.

Die Fragen nach dem Outcome werden von 61 Betrieben und Betriebseinheiten beantwortet. 13
Betriebe lassen diese Fragen unbeantwortet.

Abbildung 2: Kognitive Situation von Patienten mit Demenz (N=61)
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54% der Antwortenden meinen, die kognitive Situation von Patienten mit Demenz habe sich im
Lauf der Behandlung leicht (+1) bis stark (+3) verbessert. 27% halten die kognitive Situation fir
gleichbleibend, und 19% sind der Meinung, diese habe sich leicht (-1) bis mittel (-2) verschlech-
tert. Keiner der Antwortenden sieht eine starke (-3) Verschlechterung der kognitiven Situation.

Ein dhnliches Bild ergibt sich, wenn nach der Selbstédndigkeit im Alltag am Ende des Spitalau-
fenthalts gefragt wird: 56 Prozent erklaren, diese habe sich leicht (35%) bis mittel (21%) verbes-
sert. 26 Prozent meinen, sie sei gleichgeblieben und 18 Prozent erklaren, sie habe sich ver-
schlechtert.

21 Ein Akutspital schreibt, das interdisziplindre Bettenmanagement verunmagliche eine Zuteilung von Patienten mit
schwererer Demenz. Einzig Patienten mit leichter Demenz kdnnten der Akutgeriatrie zugewiesen werden.

H+ Die Spitaler der Schweiz | Les Hopitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri Seite 27/90



Noch vorteilhafter fallt in der Eigenwahrnehmung das Ergebnis aus, wenn nach der Mobilitat
und dem allgemeinen Gesundheitszustand von Patienten mit Demenz bei Austritt aus dem Spi-
tal gefragt wird:

e Mobilitdt von Patienten mit Demenz: 77 Prozent erklaren, diese habe sich leicht (44%),
mittel (30%) bis stark (3%) verbessert. 10 Prozent meinen, sie sei gleichgeblieben und
13 Prozent meinen, sie habe sich verschlechtert.

o Allgemeiner Gesundheitszustand: 76% der Antwortenden meinen, er habe sich im Lauf
der Behandlung leicht bis stark verbessert. 17% halten den Outcome fur gleichbleibend,
und 7% sind der Meinung, dieser habe sich verschlechtert.

4.4.1 Outcome bei An- und Abwesenheit eines Demenzpfades

Gibt es Unterschiede in den Ergebnissen, wenn auf An- oder Abwesenheit eines Demenzpfa-
des geprift wird? Dazu untersuchen wir zum einen die 33 Betriebe und Betriebseinheiten, die
die Frage nach Bestehen eines Demenzpfades mit «nein» oder «weiss nicht» beantwortet ha-
ben, und im Vergleich dazu die 36 Betriebe und Betriebseinheiten, die diese Frage bejaht ha-
ben.

Die Befunde lauten wie folgt:

e 40% der Betriebe ohne Demenzpfad schatzen, dass sich die kognitive Situation der
PmD verbessert; 32% sehen eine Verschlechterung. Demgegeniber schatzen 65% der
Betriebe mit Demenzpfad, dass sich die kognitive Situation der PmD verbessert, wah-
rend 9% von ihnen eine Verschlechterung sehen.

o Bei den Ubrigen Outcome-Messungen (Mobilitat, Selbstandigkeit, Allgemeinzustand) er-
geben sich ebenfalls Abweichungen. Betriebe ohne Demenzpfad schatzen das Outcome
tendenziell schlechter ein als Betriebe mit Demenzpfad (siehe Anhang).

o Auf die Frage, in welchem Bereich sie fiir sich am ehesten Optimierungsbedarf sehen,
nennen 23% der antwortenden Betriebe ohne Demenzpfad den Behandlungsprozess im
Allgemeinen (gegenuber 15% der antwortenden Betriebe insgesamt, siehe Kapitel 10).

¢ Institutionen ohne Demenzpfad wenden Guidelines und Empfehlungen fiir die Behand-
lung von PmD erklartermassen weniger haufig an als Institutionen mit einem Demenz-
pfad (siehe Abschnitt 6.2 des nachfolgenden Kapitels).

Von verschiedenen Institutionen wird angemerkt, das Outcome sei ohne systematische Durch-
fuhrung von Ein- und Austrittserhebungen schwierig abzuschatzen. Es zeigt sich, dass Betriebe
ohne Demenzpfad generell weniger haufig Screenings und Assessments zur Abklarung einer
moglichen Demenz durchfiihren als Betriebe mit einem Demenzpfad. Zugleich liegt der Anteil
derjenigen (39%), die das Erkennen einer Demenz zu den gréssten Herausforderungen zahlen,
um rund 10% hoéher als im Gesamtsample (vgl. Kapitel 10).

Demgegenuber stellen Betriebe, die erklartermassen systematisch ein geriatrisches, geron-
topsychiatrisches oder neuropsychologisches Assessment beim Eintritt von alteren Patienten
durchfuhren, zu 67% eine Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten von Patienten mit Demenz
am Ende des Aufenthalts fest; eine Verschlechterung sehen lediglich 13% von ihnen.

Die systematische Durchfiihrung von Eintrittsassessments bei dlteren Patienten und das Vorlie-
gen eines Demenzpfades gehen also einher mit einem — gemass Selbstdeklaration — besseren
Outcome fiir Patienten mit Demenz. Uber die Kausalitdt und die Starke des Zusammenhangs
Iasst sich aufgrund der vorliegenden Untersuchung nur mutmassen, jedoch keine wissenschaft-
lich fundierte Schlussfolgerung ziehen. Dazu waren weitere Analysen notwendig.
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4.4.2 Kritik

Die Frage sei erlaubt: stimmen die positiven Einschatzungen des Outcomes mit der Realitat
Uberein? Zentral fir die — subjektive — Wertung der antwortenden Betriebe ist die Wahl des Re-
ferenzwerts: Situation vor Spitaleintritt, Delirvorkommen wahrend des Aufenthalts etc. Ver-
schiedentlich wird angemerkt, dass sich Outcome-Messungen in der Akutsomatik vordringlich
auf die Beurteilung der Behandlung der Primarerkrankung (Hauptdiagnose) bezégen und nicht
(oder nur sekundar) auf die Demenz als solche.

Nicht auszuschliessen ist zudem, dass im Sample ein gewisses Bias zugunsten spezialisierter
Fachbereiche vorliegen konnte. Gewisse Akutspitaler mit Spezialabteilungen der Neurologie
oder der Akutgeriatrie machen geltend, sie beurteilten die kognitiven Aspekte sowohl bei Eintritt,
wahrend der Behandlung als auch bei Austritt sehr genau. Eine psychiatrische Klinik erklart, bei
den meisten ihrer Patienten werde durch geeignete Therapien eine Verbesserung der Verhal-
tensstorungen, des Tag-Nacht-Rhythmus und damit der Tagesaktivitat und Vigilanz sowie der
Lebensqualitat insgesamt erreicht.

Eine geriatrische Klinik prazisiert, aus ihrer Sicht sei es schon positiv zu werten, wenn der kog-
nitive Zustand stabil bleibe. Die Antworten seien abhangig vom Vorkommen eines Delirs und
vom Schweregrad der Demenz. Folgt man dieser Argumentation, so kann eine deklarierte
«leichte Verbesserung» der kognitiven Situation (+1) auch als «Stabilisierung» gedeutet wer-
den.

4.4.3 Empirische Befunde Akutspitaler

Zwei von funf Akutspitalern resp. 41% von insgesamt 39 Antwortenden, halten erklartermassen
einen spezifischen Pfad fur Patienten mit Demenz bereit. Die Zuweisung an ein interdisziplina-
res, geriatrisch-gerontopsychiatrisches Team erweist sich erneut als hauptsachliches Charakte-
ristikum solcher Pfade, so sie denn beschritten werden. 44% der Antwortenden stellen bei Pati-
enten mit Demenz eine leichte bis starke Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten fest. Das
sind 10% weniger als im Gesamtsample. 29% erklaren, die kognitiven Fahigkeiten seien gleich-
geblieben, und 27% stellen eine Verschlechterung fest. Bezuglich Selbstandigkeit meinen 41%,
diese habe sich verbessert — 15% weniger als im Gesamtsample — und 21% stellen eine Ver-
schlechterung fest (gegeniber 19% im Gesamtsample).

Die Ubrigen Aspekte des Outcomes werden ahnlich positiv bewertet wie im Sample insgesamt.
Anhand der Outcomes flr kognitive Situation und Selbstdndigkeit |asst sich dennoch feststellen:

e Es gibt im Gesamtsample ein Bias zugunsten spezialisierter Fachbereiche.

¢ Die An- bzw. Abwesenheit eines Demenzpfades erweist sich erneut als bedeutsam.
Denn der Anteil der Akutspitaler, die einen solchen aufweisen, ist im Vergleich zum Ge-
samtsample kleiner. Das schlagt sich auch im Outcome nieder: Nur 24% der Akutspita-
ler ohne Demenzpfad (n=21) erklaren, die kognitive Situation von Patienten mit Demenz
habe sich verbessert. Hingegen stellen 42% von ihnen eine Verschlechterung fest.
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5 Behandlungsprozess

In diesem Kapitel werden einige Aspekte besprochen, die fir die Qualitat der Behandlung und
die Sicherheit von Patienten mit Demenz einen wesentlichen Beitrag leisten kénnen. Allen vo-
ran stellt sich die Frage, wer Uber das Behandlungs- resp. Therapieziel entscheidet, und wer in
den Entscheid einbezogen wird. Zweitens interessiert die Frage, wie systematisch die Betriebe
Guidelines und Empfehlungen der Fachgesellschaften anwenden. Drittens die Frage, ob und
wie haufig Massnahmen der Delirpravention und der Sturzpravention angewandt werden, und
inwieweit dies die Delirhaufigkeit bzw. Sturzhaufigkeit zu beeinflussen vermag. Viertens die
Frage, welche Medikamentengruppen wie eingesetzt werden, und inwieweit unerwiinschte Ne-
ben- oder Wechselwirkungen auftreten. Fiinftens die Anwendung nicht-medikamentéser Thera-
pien und sechstens der Umgang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmen.

5.1 Entscheid liber das Behandlungsziel

Wie eingangs erwahnt, treten Patienten meist nicht wegen der Demenz ins Spital ein, sondern
wegen einem anderen akuten Problem. Bei der Losung des primaren Gesundheitsproblems ist
die Demenz aber zwingend mit zu berutcksichtigen. Ist eine Operation wirklich notwendig, oder
gibt es auch sanftere Massnahmen? Schadet diese oder jene Massnahme der Patientin ggf.
mehr, als sie nitzt, bezogen auf ihre demenzbedingten Einschrankungen? Erinnert sei an die
gerontologisch fundierte Aussage, dass Demenzkranke nicht jede mdgliche Medizin brauchen,
sondern eine situationsbezogene und dem Krankheitsstadium angemessene Medizin.

Von Bedeutung ist daher die Art und Weise, wie der Entscheid Uber das Behandlungsziel zu-
stande kommt. Wer entscheidet? Und wer wird in den Entscheid einbezogen? Geht man davon
aus, dass der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin immer Entscheidungstrager/in ist,
so stellt sich die Frage, wer ausser ihm/ihr Gber das Behandlungs- resp. Therapieziel bei Pati-
enten mit Demenz mitentscheidet. Primar sollten der Patient und/oder die ihm nahestehende
Bezugsperson dazu gehoren. Ist der Patient selber in Bezug auf die zu treffende Entscheidung
nicht mehr urteilsfahig, ist gemass neuem Erwachsenenschutzrecht dessen mutmasslicher
Wille massgebend. Dieser kann in Form z.B. einer Patientenverfugung vorliegen oder — falls ein
solches Dokument fehlt — durch die vertretungsberechtigte, d.h. nahestehende Bezugsperson
gedussert werden. 22

Das Antwortmuster auf diese Frage lautet wie folgt:

Tabelle 4: Wer entscheidet iiber das Behandlungs- resp. Therapieziel mit? (N=65)

immer haufig selten nie weiss nicht
medizinisch-pflegerisch-therapeutisches
Personal, soweit in den Behandlungs- 68% 22% 9% 0% 1%
prozess involviert
nahestehende Bezugspersonen des o o o o o
Patienten/der Patientin 54% 37% 6% 0% 3%
Patient/Patientin 48% 32% 14% 0% 6%
weiteres arztliches Personal, soweit in o o o o o
den Behandlungsprozess involviert 42% 34% 12% 1% 1%
medizinisch-therapeutische Leitung 23% 3% 26% 20% 28%
Pflegedienstleitung 12% 6% 23% 36% 23%

22 Zuweilen muss im objektiven Interesse des Patienten (best interest) entschieden werden, da der mutmassliche
Wille nicht immer ermittelt werden kann (Entwurf SAMW-Richtlinien zur Behandlung von Menschen mit Demenz, S.
6f. http://www.samw.ch/de/Ethik/Vulnerable-Patientengruppen/Behandlung-und-Betreuung-von-Menschen-mit-De-
menz.html).
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Patienten mit Demenz und die ihnen nahestehenden Bezugspersonen werden von rund der
Halfte der Antwortenden erklartermassen «immer» und von ca. einem Dirittel «haufig» in die
Entscheidung Uber das Behandlungsziel einbezogen. «Haufig» kann gemass diversen Anmer-
kungen «so weit wie mdglich» heissen: Der Patient entscheidet «abhangig von der Urteilsfahig-
keit» Uber das Behandlungsziel mit, wie ein Betrieb anfiigt. Dass auch nahestehende Bezugs-
personen nicht immer in die Entscheidung einbezogen werden, wird wie folgt begriindet:

e Wenn die mental-psychische Verfassung der betreffenden Person dies nicht zulasst.

e Wenn Interessenkonflikte vorliegen.

¢ Wenn nicht klar ist, welche rechtliche Stellung die Bezugsperson hat, in welchem Ver-
haltnis sie zum Patienten steht etc.

Blickt man auf die Ubrigen Akteure, so scheint der Entscheidungsprozess eher eine Sache des
interprofessionellen Teamworks zu sein, statt dass eine Fachperson oder eine Berufsgruppe al-
leine entscheiden wiirde. So erklaren neun von zehn Antwortenden, dass das medizinisch-pfle-
gerisch-therapeutische Personal als Ganzes «immer» oder «haufig» entscheidet, insoweit es in
den Behandlungsprozess involviert ist. «Weiteres arztliches Personal, soweit in den Behand-
lungsprozess involviert» erscheint demgegentiber als zwar wichtiger, aber nicht der wichtigste
Mitentscheidungstrager. Demgegeniber scheint der Pflegedienstleitung wie auch der medizi-
nisch-therapeutischen Leitung als Einzelakteure beim Entscheid Gber das Behandlungsziel eine
untergeordnete Bedeutung zuzukommen.

Das skizzierte Antwortmuster weist keine nennenswerten Unterschiede auf, wenn nur Akutspit-
aler betrachtet werden — weder in Bezug auf Patientin und nahestehende Bezugspersonen
noch hinsichtlich der Berufsgruppen.

Ein Zentrumsversorger verweist zum Thema Interprofessionalitat auf die Bedeutung von Fallbe-
sprechungen, und sieht in Bezug auf die eigene Institution auch Defizite: «Was fehlt, ist eine Be-
sprechungssituation, in der sich ggf. die Spezialisten mit einem Geriater oder dem geriatrischen
Konsiliardienst zusammensetzen, um die weitere Diagnostik oder Interventionen im einzelnen Fall
zu besprechen; so kénnte eine Unter- oder Uberversorgung vermieden werden.»

Andere als die genannten Akteure kdnnen ebenfalls in die Entscheidung Uber das Behand-
lungsziel involviert sein, wie zwoIf Betriebe anmerken. Genannt werden etwa: externer Fach-
arzt; externe oder interne Pflegeexpertin; interprofessionelle Visite inkl. Sozialdienst; Beistand;
Bezugspflegende; Hausarzt bzw. Hausarztin; Pflegeheim; Spitex. Wiederum zeigt sich, dass
der Entscheid Uber das Behandlungsziel keineswegs in die alleinige Domane des arztlichen
Personals fallt. Vielmehr werden Pflegepersonen, vor- und nachsorgende Stellen und das sozi-
ale Umfeld mit einbezogen.

5.2 Guidelines und Empfehlungen

In Bezug auf die demenzgerechte Behandlung im Spital haben die Stiftung fir Patientensicher-
heit und die medizinischen Fachgesellschaften in den letzten Jahren verschiedene Guidelines
und Empfehlungen publiziert. Hierzu eine Auswahl, in alphabetischer Reihenfolge:

e Patientensicherheit Schweiz (2008): Sturzprédvention. Schriftenreihe Nr. 2. Zirich.

e Patientensicherheit Schweiz (2015): Der systematische Medikationsabgleich im Akutspital. Schrif-
tenreihe Nr. 7. Zurich.

e Schweizerische Fachgesellschaft fur Geriatrie (2011): Behandlung von héufigen Verhaltensauffél-
ligkeiten bei Dementen (BPSD behavioural and psychological symptoms of dementia).

e Schweizerische Fachgesellschaft fir Geriatrie (2011): Empfehlungen zum Umgang mit Freiheits-
beschrdnkenden Massnahmen. Komplett Uberarbeitete Neuauflage.

e Schweizerische Fachgesellschaft fur Geriatrie (2013): Vorschlag fiir ein Sturzprotokoll.

e Schweizerische Gesellschaft fiir Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie et al. (2014): Emp-
fehlungen zur Diagnostik und Therapie der Behavioralen und Psychologischen Symptome der
Demenz (BPSD).
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e Schweizerische Gesellschaft fir Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie et al. (2016): Emp-
fehlungen zur Prdvention, Diagnostik und Therapie des Delirs im Alter.

Inwieweit finden diese Empfehlungen Anwendung in der Praxis? Systematisch, von Fall zu Fall,
ausnahmsweise oder nie? Die Antworten zeigt Tabelle 5 (ndchste Seite). In Bezug auf «Um-
gang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmeny, «Sturzpravention», «Delirpravention, -diag-
nostik und -therapie», und «Vorschlag Sturzprotokoll» berichtet mindestens die Halfte der Ant-
wortenden von einer systematischen Anwendung. Bei den Empfehlungen zum Umgang mit frei-
heitsbeschrankenden Massnahmen (FM) fallt allerdings der relativ hohe Anteil derjenigen auf,
die auf eine Antwort verzichten bzw. «weiss nicht» ankreuzen. Bezlglich der Empfehlungen
zum Medikationsabgleich sowie zu Behandlung, Diagnostik und Therapie von BPSD scheint
aufgrund der gegebenen Antworten eine eher punktuelle denn systematische Anwendung vor-
zuherrschen.

Tabelle 5: Anwendung von Guidelines und Empfehlungen (N=67)
in bestimmten Ausnahms-
Fallen weise

systematisch nie  weiss nicht

Umgang mit freiheitsbe-
schrankenden Mass- 57% 18% 1% 9% 15%
nahmen (SFGG)

Sturzpravention (Patien-

0, (o] 0, 0, 0,
tensicherheit Schweiz) 55% 26% 3% 6% 10%
Delirpravention, -diag-
nostik und -therapie 50% 31% 2% 13% 4%
(SGAP et al.)
E/SoFrchgI)ag Sturzprotokoll 48% 220, 59% 10% 15%
systematischer Medika-
tionsabgleich (Patien- 34% 33% 2% 13% 18%
tensicherheit Schweiz)
Diagnostik und Therapie o o o o o
von BPSD (SGAP et al.) 27% 24% 5% 22% 22%
Behandlung von BPSD 20% 30% 10% 18% 229,

(SFGG)

Rund zehn Betriebe nennen zusatzliche Quellen sowie eigene Guidelines, die in Bezug auf die
genannten Problembereiche angewandt werden. Besonders erwahnenswert sind
e das Basler Demenz-Delir-Programm zur Delirpravention bei Patienten mit Demenz (wird
noch naher erlautert),
e die medizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW)?3, insbesondere zu Zwangsmassnahmen,
¢ die Pravalenzmessungen des Nationalen Vereins fir Qualitatsentwicklung in Spitélern
und Kliniken (ANQ), insbesondere zu Sturz und Dekubitus. 24
e Weiter genannt werden: Leitlinie Demenz DGPPN; Sturzprotokoll nach National Patient
Safety Agency (NPSA); MediQ Medikamenten-Interventionsprogramm; etc.

Akutspitaler unterscheiden sich in ihrer Anwendung der Guidelines von der Gesamtbranche:
«Delirpravention» und «Medikationsabgleich» werden nach eigenem Bekunden weniger syste-
matisch angewandt. Dafiir erklart ein grosserer Anteil, «Sturzpravention», «Sturzprotokoll» und
«Umgang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmen» systematisch anzuwenden. Bezliglich

23 Die SAMW hat zusammen mit der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gerontologie im Rahmen der nationalen De-
menzstrategie auch medizinisch-ethische Richtlinien zur Betreuung und Behandlung von Menschen mit Demenz ent-
wickelt. Der Entwurf wurde 6ffentlich vernehmlasst (siehe Weblink Fussnote 21). Die definitiven Richtlinien werden
voraussichtlich Ende 2017 vorliegen.

24 Die Pravalenzmessungen des ANQ zu Sturz und Dekubitus sind fester Bestandteil des ANQ-Messplans Akutsom-
atik, und die entsprechenden Daten sind von den Spitalern und Kliniken jahrlich zu erfassen. Die Pravalenz freiheits-
beschrankender Massnahmen (FM) wird im Rahmen des ANQ-Messplans Psychiatrie ebenfalls jahrlich ermittelt. Fir
Akutspitaler ist die Datenerfassung in Bezug auf FM freiwillig.
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der Empfehlungen zum Umgang mit BPSD fallt der Anteil der systematischen Anwendung bei
den Akutspitdlern noch geringer aus als in der Gesamtbranche.

5.3 Delirpravention

Das Aufkommen akuter Verwirrtheit und Desorientiertheit, genannt Delir, ist eine ebenso hau-
fige wie gravierende Begleiterscheinung bei der Behandlung von Patienten mit Demenz. Als be-
deutende Risikofaktoren neben der Demenz (und dem oft hohen Alter der Patienten) gelten In-
fektionen (z.B. Harnwegsinfekte), Dehydrierung und Mangelerndhrung. Ausloser eines Delirs
kénnen auch starke Schmerzen, Atemnot, Stress (verursacht z.B. durch haufige Wechsel der
Pflegepersonen), Angst und andere belastende Symptome sein. Die betroffenen Patienten
kommen durch den «haufig [mit Delir] verbundenen Gehirnabbau nicht mehr auf die vor dem
Eintritt dagewesenen kognitiven Fahigkeiten und ATL-Fahigkeiten.» (Hasemann 20162%). Wei-
tere moglichen Folgen sind erhdhte Sturzgefahr, eine langere Verweildauer und generell ein
schlechter klinischer Outcome. Ein gewisser Teil der Patienten iberlebt das Delir nicht.6

Das Universitatsspital Basel hat aufgrund dieser Befunde ein Programm eigens fir die Demenz-
Delir-Problematik entwickelt (Hasemann et al. 2015, siehe Kasten).

Das Basler Demenz-Delir-Management-Programm (Universitatsspital Basel)

Ausgangspunkt des Programms war die evidenzbasierte Erkenntnis, dass durch praventive Massnahmen
etwa ein Drittel der Delirien bei Patienten mit Demenz verhindert werden kénnen. Als Intervention wurden
Delir-Praventionsmassnahmen entwickelt, ein systematisches Delir-Screening insbesondere bei Eintritt
etabliert und Ressourcenpflegende als Multiplikatoren ausgebildet. In der Tat konnte mit diesem Mass-
nahmenbindel die Haufigkeit des Delirvorkommens markant gesenkt werden. Urspriinglich als interdis-
ziplinares Projekt auf einer Pilotabteilung des USB lanciert, wurde es auf weitere Fachbereiche wie die
Neurologie und die Intensivmedizin ausgeweitet und spater auch auf die Notfallstation, die innere Medizin
und die Chirurgie. Beim medizinisch-pflegerischen Fachpersonal stésst das Programm insgesamt auf
grosse Akzeptanz. Das Demenz-Delir-Management ist interdisziplinar und interprofessionell ausgerichtet
und umfasst auch das Schnittstellenmanagement. Davon profitieren Patienten, Pflegende, Arzte und
nachsorgende Institutionen gleichermassen.

Die Empfehlungen zur Pravention, Diagnostik und Therapie des Delirs im Alter (SGAP et al.)
legen Wert auf den zurickhaltenden Einsatz von Medikamenten und das vorbeugende und be-
gleitende Angebot von nicht-medikamentdsen Therapien. Diese beiden Themen werden weiter
unten besprochen. Weiter enthalten die Empfehlungen einen Katalog von Massnahmen, von
denen folgende fur die vorliegende Befragung aufgegriffen wurden:

Verhaltensveranderungen beachten

Schlaf-Wach-Rhythmus regulieren

Hydrierung und Erndhrung aufrechterhalten, inkl. Elektrolytenhaushalt
Harn- und Stuhlausscheidung regulieren

rasche Mobilisierung nach chirurgischen Eingriffen

Die aufgefihrten Massnahmen werden von Gber 90% der Antwortenden (n=67) erklartermassen
«immer» oder «haufig» angewandt. Die héchsten Anwendungsquoten erreichen: Verhaltensver-
anderungen beachten (86% «immer») und Hydrierung und Erndhrung aufrechterhalten, inkl.
Elektrolytenhaushalt (80% «immer»). Etwas geringer fallt die «immer»-Anwendungsquote aus
fur: rasche Mobilisierung nach chirurgischen Eingriffen (74%), Harn- und Stuhlausscheidung re-
gulieren (73%), Schlaf-Wach-Rhythmus regulieren (67%). Bei Akutspitalern liegen die Quoten je
etwas unter denjenigen der Gesamtbranche, ausser bei der raschen Mobilisierung (82% «im-
mer», n=38) und bei der Harn- und Stuhlausscheidung (74% «immer»).

25 Unter «ATL» versteht man Aktivitdten des taglichen Lebens; haufig wird dafiir auch das englische Kiirzel ADL ver-
wendet (Activities of daily life).
26 Die Mortalitatsrate kann gemass einer aktuellen Studie (Kratz et al. 2015) ein Drittel betragen.
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17 Antwortende nennen weitere geeignete Massnahmen, zum Beispiel: Orientierungshilfen (per-
sonliche Gegenstande, Hor- und Sehhilfen etc.), Schmerzerfassung und —therapie, Vermeidung
von Polymedikation, Reiz- und Larmabschirmung, Identifizierung von Risikopatienten, aktivierende
Therapien, Bezugspflege, Infektionsbehandlung, Analgesie, Vermeidung von Verlegungen, etc. Ein
Teil dieser Massnahmen wird weiter unten besprochen.

Wie haufig erleiden Patientinnen mit Demenz wahrend des Spitalaufenthalts ein Delir? Der ent-
sprechende Anteil wird von ca. drei Flnftel der Antwortenden (n=68) auf 40% und darunter ge-
schatzt. Der Median liegt bei 31-40%.27 Drei von zehn Antwortenden schatzen den Anteil auf
hoéher als 40%. Einer von zehn wagt keine Schatzung abzugeben. Gemessen an friheren Be-
funden, die von einer Delirhaufigkeit bei Patienten mit Demenz von 50% und mehr ausgehen,
erscheint die geschatzte Quote in dieser Befragung eher gering. Auch die Akutspitaler (n=39)
schatzen sie im Schnitt nicht hoher als 40% ein.?8 Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die
oben erwahnten Massnahmen nicht nur regelmassig angewandt werden, sondern auch greifen.

Die Frage drangt sich auf, ob eine noch konsequentere Anwendung der Empfehlungen zur De-
lirpravention helfen kénnte, die Delirhaufigkeit weiter zu senken. Wir haben das Sample auf die-
jenigen Betriebe reduziert, die die Frage betreffend Anwendung der Guideline von SGAP et al.
mit «systematisch» beantwortet haben. Die Reduktion hat kaum einen Effekt: Weder der Me-
dian noch die Anteile fiir «iber» bzw. «unter» 40%-Haufigkeit verandern sich wesentlich. Das
gilt sowonhl fiir die Gesamtbranche als auch fiir die Akutspitaler.?®

Wir haben weitere mdgliche Einflussgrossen fur die Delirhdufigkeit untersucht: Durchfihrung von
Abklarungen bei Eintritt, gewahlte Methode der Abklarung, Existenz eines Demenzpfades usw. Die
Analyse ergibt punktuell Effekte. So geben Spitaler, die Notfalleintritte selten oder nie auf Demenz
abklaren, vermehrt Delirhdufigkeiten von Giber 40% an. Dasselbe trifft zu in Bezug auf geplante Ein-
tritte, Falle von Polymedikation, psychischer sowie korperlicher Instabilitat. Im Grossen und Gan-
zen bleiben die Unterschiede aber gering im Vergleich zum Gesamtsample.

Dreierlei Iasst sich aus der Analyse schliessen: Erstens werden die empfohlenen Massnahmen
von den Spitalern und Kliniken im Sample weitverbreitet angewendet — zumindest, wenn man
deren Selbstdeklaration zum Massstab nimmt. Zweitens scheinen sie geeignet, um die Haufig-
keit des Delirvorkommens bis zu einem gewissen Grad zu reduzieren. Drittens lasst sich selbst
bei konsequentester Delirpravention kaum verhindern, dass weiterhin ein bedeutender Teil der
Patienten mit Demenz wahrend des Aufenthalts von einem Delir betroffen ist.

5.4 Sturzpravention

In der Schweiz stiirzt etwa ein Drittel der Uber 65-jahrigen Menschen mindestens einmal im
Jahr. Stirze haben oft schwere Verletzungen zur Folge. Die 2011 im Rahmen des nationalen
Qualitatsvertrags eingefuhrte ANQ Prévalenzmessung Sturz und Dekubitus (siehe oben) zeigt
unter anderem auf, wie haufig im Spital Stlirze bei der Gesamtheit der Patienten vorkommen.
Die entsprechende Rate lag 2015 bei 3,0% (ANQ 2016).%° Verwirrte und demente Patienten ha-
ben jedoch ein hdheres Sturzrisiko, wie das folgende Beispiel aufzeigt:

Am Spital Herisau wurde 2015 ein Programm zur Sturzprophylaxe durchgefiihrt. Als sinnvoll erwies
sich insbesondere, das Sturzrisiko bei jedem Patienten individuell und regelmassig einzuschatzen
und entsprechende Vorkehrungen zur Sturzpravention zu treffen. Trotz dieser und anderer Mass-
nahmen waren bei Patienten mit Demenz Stlirze haufiger zu verzeichnen als bei den lbrigen Pati-
enten (Krankenpflege 8/2016, S. 19ff.).

27 Die geschatzten Haufigkeiten konnten bei dieser Frage in Zehnerintervallen angegeben werden.

28 Allerdings melden vier von zehn Akutspitalern, klar mehr als im Gesamtsample, Gber 40% Delirvorkommen bei Pa-
tienten mit Demenz. Dafiir gibt es praktisch keine «weiss nicht»-Antworten.

2% Dasselbe Verfahren haben wir auch beziiglich der einzelnen Massnahmen durchgefiihrt, mit demselben Ergebnis.
30 Es handelt sich um einen Durchschnittswert. Die Sturzquote variiert innerhalb der Spitaltypen zwischen 2,7 und
3,3%. In den Spezialkliniken wird die hochste verzeichnet (ANQ, September 2016, S. 5).
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Patientensicherheit Schweiz hat wie erwahnt Empfehlungen zur Sturzpravention fur stationare
und ambulante Leistungserbringer entwickelt. Aus diesen sowie dem Vorschlag Sturzprotokoll
der SFGG haben wir folgende Massnahmen herausgegriffen:

Orientierungshilfen: rdumlich, zeitlich, kommunikativ, Seh- und Hérhilfen
spezifische Zimmereinrichtung, z.B. Alarmmatten, ebenerdige Betten
spezifische Kleidung, z.B. Noppensocken, Hiftschutzhosen
Balanceubungen, z.B. Tanzen

Ubungen der Muskelkraft

Die genannten Massnahmen werden unterschiedlich haufig angewandt. Am haufigsten sind Ori-
entierungshilfen sowie spezifische Zimmereinrichtung. Beide Massnahmen werden von Uber
60% der Antwortenden erklartermassen «immer» und von Uber 30% «haufig» angewandt
(n=67). Spezifische Kleidung wenden 60% «immer» und 26% «haufig» an, 14% «selten».
Ubungen der Muskelkraft erzielen Anwendungsquoten von 31% «immer» und 48% «h&ufig»,
bei 21% «selten». Am geringsten fallen die Quoten aus flr Balancelibungen mit 25% «immer»
und 35% «haufig», bei 31% «selten» und 9% «nie».

Weitere geeignete Massnahmen zur Sturzpravention sind gemass Angaben verschiedener Be-
triebe: Physiotherapie, Ergotherapie, Uberpriifen der Medikation, Schellong-Test, Gehhilfen, Geh-
training mit und ohne Hilfsmittel, Anpassung der Lichtverhaltnisse auf der Station, Uberpriifung des
Schuhwerks. Sie werden teils weiter unten besprochen.

Der Anteil der Patienten mit Demenz, die wahrend des Aufenthalts einen Sturz erleiden, wird
von rund der Halfte der Antwortenden auf 20% und darunter geschatzt (n=69). Drei von zehn
Antwortenden schatzen sie auf zwischen 20% und 50%, drei Prozent auf Gber 70%. Einer von
sechs (16,5%) wagt keine Schatzung abzugeben. Dieses Antwortmuster findet — mit wenigen
Abweichungen — seine Entsprechung bei den Akutspitalern.

Alles in allem werden spezifische Massnahmen im Bereich Sturzpravention weniger konsequent
angewandt als im Bereich Delirpravention. Zwar scheinen bei Patienten mit Demenz gemass
Selbstdeklaration der Betriebe Stiirze seltener vorzukommen als Delir. Die Sturzhaufigkeit liegt
jedoch im Schnitt deutlich héher als bei der Gesamtheit der Patienten gemass ANQ-Messung
von 2016.

Betriebe, die erklaren, die Empfehlungen zur Sturzpravention «systematisch» anzuwenden, geben
nur eine geringfiigig tiefere Sturzquote an. Die systematische Anwendung der Empfehlungen («im-
mer» oder «haufig») bezieht sich bei ihnen primar auf Orientierungshilfen, Zimmereinrichtung und
Kleidung, wahrend Balance- und Muskelkraftibungen kaum 6fter angewandt werden als von der
Gesamtheit der Antwortenden.

5.5 Medikamente

Demenz ist nach heutigem Wissensstand nicht heilbar. Sogenannte Antidementiva kdnnen
zwar den kognitiven Abbau verlangsamen und psychische Begleitsymptome mildern. Sie haben
aber insbesondere bei multimorbiden Patienten erhebliche Nebenwirkungen sowie Wechselwir-
kung mit anderen Medikamenten.?! Ferner werden zur Abmilderung der psychischen Begleit-
symptome von Demenz — der erwdhnten BPSD — haufig Neuroleptika und Benzodiazepine ein-
gesetzt. Die Sedierung mittels solcher Medikamente kann in akuten Unruhephasen notwendig
sein, fur Patienten mit Demenz und fiir das Umfeld Erleichterung bringen und damit die Lebens-
qualitat kurzfristig verbessern. Doch die Nebenwirkungen sind bedenklich, denn sie erhdhen
nachweislich das Sturzrisiko und beschleunigen den kognitiven Abbau. Gemass SGAP et al.
(2016) ist die Verabreichung von Medikamenten «bei richtiger Indikation und unter Beriicksichti-
gung von moglichen Interaktionen und Nebenwirkungen» oft notwendig. Die Verabreichung sei
aber unbedingt arztlich zu kontrollieren, und zwar regelmassig.

31 Neue Ziircher Zeitung. «Gefahrliche Psychopharmaka». 13.5.2015.
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Ein Betrieb fihrt im Rahmen dieser Befragung zum Einsatz von Medikamenten folgendes aus:

Wenn der Patient schon Antidementiva bei sich hat, dann bekommt er sie weiter. Wenn er keine
auf sich tragt, erhalt er sie fallweise: wenn schon schwer dement, dann eher nicht, wenn leicht bis
mittelschwer, dann beginnen wir neu.

Antidepressiva erhalt er auch nur, wenn der Affekt sehr schlecht ist und an der Tagesstruktur
schon gearbeitet wurde. Oft ist der Effekt eher gering. Antidepressiva wie Trazodone und
Mirtazapin werden bei unruhigem Schlaf verabreicht, Neuroleptika nur bei Delir oder BPSD, d.h.
also nur in bestimmten Fallen. Benzodiazepine werden eigentlich nicht verabreicht; nur wenn der
Patient diese gewohnt ist, muss man sie manchmal einsetzen.

Demente Patienten sind mit Schmerzmitteln oft nicht gut therapiert; zudem ist der Schmerz eine
haufige Ursache fur Unruhe, d.h. da sind wir grosszigig. Antibiotika werden verabreicht, falls eine
Infektion besteht und der Wunsch besteht, diese zu therapieren.

Neu setzen wir Melatonin zur Stabilisation des Tag-Nacht-Rhythmus ein.

Insbesondere bei Spitaleintritt und -austritt empfiehlt sich geméass Patientensicherheit Schweiz
ein systematischer Medikationsabgleich, um etwelchen Medikationsfehlern vorzubeugen (siehe
Abschnitt 5.2). Denn die unvollstidndige Erfassung der vorbestehenden medikamentdsen Thera-
pie kann dazu fihren, dass Medikamente falschlicherweise weggelassen, hinzugefligt oder
falsch dosiert werden. Auch kommt es vor, dass Patientinnen bei Austritt Generika verordnet
erhalten — zwar mit den gleichen Wirkstoffen wie Originalpraparate, aber unter anderem Na-
men. Ein interprofessioneller Behandlungspfad tber Schnittstellen hinweg vermag solchen Feh-
lern und Missverstandnissen zusatzlich vorzubeugen.

5.5.1  Haufigkeit der Verabreichung bestimmter Medikamente

In Anlehnung an die obige Diskussion befragen wir die Mitglieder erstens nach der Haufigkeit
der Anwendung von Antidementiva, von Antidepressiva, von Neuroleptika, von Benzodiazepi-
nen, von Schmerzmitteln und von Antibiotika. Daran anschliessend stellen wir die Frage nach
der Haufigkeit von Neben- oder Wechselwirkungen.

Die Mehrheit der Antwortenden (n=66) wendet die genannten Medikamente erklartermassen
«in bestimmten Fallen» an (Anteile zwischen 66% und 75%). Eine Ausnahme bilden Benzodia-
zepine, die gemass Angaben einer Mehrheit (63%) «ausnahmsweise» oder «nie» eingesetzt
werden. Am meisten «systematische» Anwendung finden Schmerzmittel (21% der Antworten-
den), gefolgt von Antidementiva und Antibiotika (je 11%). Neuroleptika finden erklartermassen
bei 5% systematische Anwendung und Antidepressiva bei 3%. Benzodiazepine werden eigenen
Angaben zufolge von keinem antwortenden Betrieb systematisch eingesetzt.®?

Die Akutspitaler im Sample unterscheiden sich in ihrem Antwortmuster kaum von der Gesamt-
heit der antwortenden Betriebe.

5.5.2 Unerwinschte Neben- oder Wechselwirkungen von Medikamenten

Paradoxe Wirkungen, namentlich Delir, kommen nach Aussagen verschiedener Betriebe relativ
haufig bei Benzodiazepinen vor, kdnnen aber auch bei Neuroleptika und Antibiotika eintreten.
Die Bereitschaft, Medikamente zuriickhaltend einzusetzen und Polymedikation moéglichst zu
vermeiden, wird verschiedentlich geaussert.

Eine psychiatrische Klinik meint, man beachte auch die — «meist ungefahrlichen» — Nebenwirkun-
gen bei der Neueinstellung von Medikamenten und passe die Medikation ggf. an. Bei Unvertrag-
lichkeit Gber einen gewissen Zeitraum werde die Medikation umgestellit.

32 Weitere Medikamentengruppen, die eingesetzt werden, sind (ohne Angabe der Haufigkeit): Circadin, pflanzliche
Schlaf- und Beruhigungsmittel, Laxantien, Melatonin (zwecks Stabilisierung desTag-Nacht-Rhythmus, s.0.).
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Rund die Halfte der Antwortenden schatzt den Anteil der unerwtinschten Neben- oder Wechsel-
wirkungen von Medikamenten auf 30% und darunter — einer von sieben Antwortenden auf maxi-
mal 10%. Drei von zehn schatzen ihn auf zwischen 30% und 50%, wahrend einer von finf keine
Schatzung abzugeben wagt.>?

Inwieweit besteht ein Zusammenhang zwischen der Anwendung der Empfehlungen zum syste-
matischen Medikationsabgleich (Patientensicherheit Schweiz) und der Haufigkeit von Neben-
und Wechselwirkungen? Und inwieweit hangt diese Haufigkeit mit der Anwendung der Empfeh-
lungen zu BPSD (SFGG, SGAP et al.) zusammen? Fokussiert man auf diejenigen Betriebe, die
diese Empfehlungen erklartermassen «systematisch» anwenden (je n=22), so zeigen sich frap-
pante Unterschiede:

e Fast zwei Drittel (65%) derjenigen, die Empfehlungen zum systematischen Medikations-
abgleich «systematisch» anwenden, vermégen die Haufigkeitsquote betreffend Neben-
oder Wechselwirkungen bei Patienten mit Demenz unter 30% zu halten.

e Ausserdem stellen diese Betriebe zu 70% einen leicht bis mittel verbesserten Outcome
bezliglich der kognitiven Fahigkeiten der Patienten mit Demenz fest.

e Sogar Uber zwei Drittel (69%) derjenigen, die eine der beiden Guidelines zu BPSD an-
wenden (oder beide), erzielen Haufigkeitsquoten von Neben- und Wechselwirkungen
unter 30%. Bezlglich Outcome der kognitiven Fahigkeiten betragt die Antwortquote
«leicht bis mittel verbessert» 83%.34

Entsprechend weniger ginstig fallt das Resultat fur diejenigen Betriebe aus, die die genannten
Empfehlungen nur «in bestimmten Fallen», «kausnahmsweise» oder «nie» anwenden.

5.6 Nicht-medikamentése Therapien

Gemass den Empfehlungen der medizinischen Fachgesellschaften (SFGG, SGAP et al.) sollen
Medikamente zur Behandlung von BPSD erst eingesetzt werden, wenn alle nichtmedikament6-
sen Methoden ausgeschopft sind. Die Anwendung nichtmedikamentdser Therapien kann ge-
mass verschiedenen Studien aus dem In- und Ausland zu einer markanten Senkung der An-
tipsychotika-Abgabe flhren — teilweise um bis zu 19%.

Eine Untersuchung aus Deutschland (Wingenfeld/Steinke 2013) férderte jingst den Nutzen ei-
nes Angebots der Tagesbetreuung flr altere, kognitiv beeintrachtigte Patienten im Akutkranken-
haus zutage: Bei Uiber zwei Drittel dieser Patienten konnten Mobilitat, Kognition und Verhalten
stabilisiert werden, bei elf bis 19 Prozent verbesserten sich diese Fahigkeiten und bei weniger
als zehn Prozent verschlechterten sie sich. Ohne Tagesbetreuung blssten dagegen 20 bis 30
Prozent der Patienten wahrend des Spitalaufenthalts an Selbstandigkeit ein.

Welche Methoden kommen vorzugsweise zur Anwendung? Es handelt sich um pflegerische
und therapeutische Massnahmen, die beruhigen, Beschwerden lindern, mobilisieren und Orien-
tierung geben. Beispiele dafir sind (nicht abschliessend):

Aktivierende Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, )

Basale Stimulation, Snoezelen, Musiktherapie, Maltherapie, Aromatherapie (&therische Ole etc.),

Tiergestutzte Therapie, Humortherapie, Tanztherapie.
93 Prozent der Antwortenden (n=69) bieten Patienten mit Demenz erklartermassen nicht-medi-
kamentdse Therapien an — 52% «systematisch» und 41% «in bestimmten Fallen». Die hau-
figste Anwendung finden gemass Angaben von jeweils Uber 80% der Antwortenden Physiothe-

33 Bei Fokussierung auf Akutspitéler zeigen sich nur geringfiigige Unterschiede: zwei Fiinftel von ihnen nennen An-
teile unerwilinschter Neben- und Wechselwirkungen von bis zu 30%, ein Drittel solche zwischen 30% und 50%. Ein
Viertel verzichtet auf eine Schatzung.

34 In der Mehrheit handelt es sich um Betriebe oder Betriebseinheiten mit einer Spezialisierung in Psychiatrie, Geron-
topsychiatrie, Geriatrie oder Psychogeriatrie.

H+ Die Spitaler der Schweiz | Les Hopitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri Seite 37/90



rapie, aktivierende Pflege und Ergotherapie. Akutspitaler wenden nicht-medikamentése Thera-
pien zu 36% «systematisch» und zu 56% «in bestimmten Fallen» an. Stichhaltige Griinde, die
gegen die Anwendung nicht-medikamentdser Therapien sprechen, gibt es aus Sicht der Ant-
wortenden keine. Ein Betrieb macht mangelnde Ressourcen und fehlende Eigeninitiative gel-
tend.

Diejenigen, die nicht-medikamentdse Therapien erklartermassen «systematisch» anwenden,
weisen eine im Vergleich zum Gesamtsample bessere Bilanz der Sturzhaufigkeit auf (drei Funf-
tel registrieren maximal 20%), ebenso eine bessere Bilanz der Haufigkeit von Neben- und
Wechselwirkungen von Medikamenten (drei Funftel registrieren maximal 30%). Sie weisen
Uberdurchschnittlich oft einen Demenzpfad auf und wenden auch die Guidelines zu BPSD (ber-
durchschnittlich haufig an. Entsprechend vorteilhaft sind die Werte fir den Outcome: Zwei Drit-
tel stellen eine Verbesserung der kognitiven Situation der Patienten mit Demenz fest, wahrend
nur einer von zehn erklart, diese habe sich verschlechtert. Bei der Selbstandigkeit registrieren
drei Viertel eine Verbesserung und bei der Mobilitat fast neun von zehn Antwortenden.

5.7 Freiheitsbeschrankende Massnahmen

Einschrankungen der Bewegungsfreiheit bendtigen eine gesetzliche Grundlage. Spitaler und
Kliniken mussen jede freiheitsbeschrankende Massnahme dokumentieren und begrinden. Es
muss eine «ernsthafte Gefahr fir das Leben oder die kdrperliche Integritat der betroffenen Per-
son oder dritter» oder eine «schwerwiegende Stérung des Gemeinschaftslebens» vorliegen
(Neues Erwachsenenschutzrecht der Schweiz, in Kraft seit 1.1.2013).

Aufgrund der neuen gesetzlichen Bestimmungen hat die Schweizerische Fachgesellschaft flr
Geriatrie (SFGG) ihre Empfehlungen zum Umgang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmen
im Jahr 2011 komplett Gberarbeitet. Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) hat 2016 seinerseits medizinisch-ethische Richtlinien zu Zwangsmassnah-
men in der Medizin publiziert. Der Nationale Verein fur Qualitdtsentwicklung in Spitalern und Kii-
niken (ANQ) fahrt in Akutspitalern auf freiwilliger Basis Pravalenzmessungen zu freiheitsbe-
schrankenden Massnahmen durch; im Bereich Psychiatrie sind diese Messungen obligatorisch
(siehe Exkurs «Patienten mit Demenz in der Psychiatrie»).

Im Rahmen dieser Befragung werden die Mitglieder zunachst gefragt, ob sie freiheitsbeschran-
kende Massnahmen wie z.B. Bettfixation anwenden, wenn Patienten sich nicht kooperativ ver-
halten. Anschliessend sollen sie den Anteil der nicht-kooperativen Situationen schatzen, in de-
nen eine freiheitsbeschrankende Massnahme erfolgt.

18 Prozent aller Antwortenden (n=69) erklaren, freiheitsbeschrankende Massnahmen bei nicht-
kooperativem Verhalten der Patienten «nie» anzuwenden. 71 Prozent tun dies nach eigenem
Bekunden «selten» und sieben Prozent «haufig». Vier Prozent geben keine klare Antwort auf
diese Frage. Auf die Anschlussfrage «Wie haufig?» nennt rund die Halfte der Antwortenden ei-
nen Anteil der nicht-kooperativen Situationen von zehn Prozent und weniger. Jeder Finfte
nennt Anteile zwischen zehn und 40 Prozent, jeder Zwanzigste solche von Gber 40 Prozent. Al-
lerdings enthalt sich bei dieser Frage fast jeder Vierte der Stimme, bzw. wahlt die Option «keine
Antwort/weiss nicht». Das Antwortmuster findet seine Entsprechung, wenn nur Akutspitaler be-
trachtet werden.

Untersucht man diejenigen Betriebe, die die Empfehlungen zum Umgang mit freiheitsbeschran-
kenden Massnahmen erklartermassen «systematisch» anwenden (n=38), so zeigt sich, dass
fast zwei Drittel von ihnen einen Anteil an unkooperativen Situationen von zehn Prozent und
weniger erzielen. Jeder Vierte nennt Anteile zwischen zehn und 40 Prozent, ein einziger Betrieb
einen solchen von Uber 40 Prozent. Diesmal enthalt sich nur jeder Elfte (9% der Antwortenden)
der Stimme.
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5.7.1  Wann sind freiheitsbeschrankende Massnahmen notwendig?

34 Betriebe oder Betriebseinheiten benennen die Situationen, in denen freiheitsbeschrankende

Massnahmen (FM) aus ihrer Sicht notwendig sind. Praktisch immer wird — implizit oder explizit —
mit der Selbstgefahrdung und/oder der Fremdgefahrdung argumentiert. Eine psychiatrische Kii-

nik fasst ihre Gesamtsicht so zusammen:

Nicht-kooperative Situationen sind aufgrund des Krankheitsbildes bei Eintritt haufig. Auf unserer
Demenz/ Delir-Station treten Patienten ein, die ein hohes Mass an Selbstgefahrdung haben (Ver-
wirrtheit, Desorientiertheit, Weglauftendenz) oder auch fremdaggressiv werden kénnen. Im weite-
ren Verlauf der Behandlung gibt sich das meist recht schnell.

Als mogliche Situationen der Selbstgefahrdung gelten aus Sicht der Antwortenden, nebst den
erwahnten Fallen von Verwirrtheit, Desorientiertheit und Weglauftendenz:

Gefahr des Lebens: FM als lebensnotwendige Massnahme oder Begleitmassnahme
Wenn der Patient notwendige Installationen wie Infusionen, Katheter etc. ziehen méchte
Verweigerung von vitalen Medikamenten oder Therapien

Verweigerung der Wundversorgung sowie anderer Hygienemassnahmen

Sturzgefahr

Beispiele fur Fremdgefahrdung aus Sicht der Antwortenden sind Falle physischer Aggression
gegen Pflegende oder andere Patienten. Vereinzelt wird bereits das «Stéren» von Mitpatienten
infolge starker Unruhe als méglichen Grund fir eine FM angegeben, wobei offengelassen wird,
wie schwerwiegend dieses Storen sein muss.

Verschiedentlich wird die Frage thematisiert, was als freiheitsbeschréankende Massnahme gelte
und was nicht. Ist die Einrichtung eines Alarmsystems, um die Aufmerksamkeit auf den Patien-
ten zu lenken, bereits eine FM? Gehoren Reizabschirmung und Isolation dazu oder schlicht der
Aufenthalt auf einer geschlossenen Station? Weiter wird fir den Einsatz der mildestmoglichen
Massnahme pladiert, z.B. Zewidecke statt Bettgitter, und dafiir, dass die FM nicht langer als
notwendig aufrechterhalten werden solle. Denn gerade in postoperativen Situationen sei eine
moglichst frihzeitige Mobilisation der Patientin zentral. Ein Mitglied legt Wert darauf, dass FM
nur auf Wunsch der Patientin oder des gesetzlichen Vertreters durchgefuhrt werden. Ein ande-
res Mitglied zieht die Trennlinie von Zulassigkeit und Nichtzulassigkeit von FM wie folgt:

Die individuelle Situationsanalyse ist wichtig, damit freiheitsbeschrankende Massnahmen so wenig
wie moglich zum Einsatz kommen. Bei multifaktorieller Mobilitdtseinschrankung und in Abhangig-
keit der Kognition zur Vermeidung von wiederholten Stiirzen sind sie manchmal notwendig. Allein
das Fehlen personeller Ressourcen rechtfertigt sie aber nicht.

5.7.2 Diskussion

Den antwortenden Betrieben und Betriebseinheiten kann bezlglich Umgang mit freiheitsbe-
schrankenden Massnahmen mehrheitlich ein gutes Zeugnis ausgestellt werden. Uber die Halfte
gibt an, die von der SFGG empfohlenen Massnahmen systematisch umzusetzen. Dies findet
seine Entsprechung in der Einschatzung der FM-Anwendungsquote vieler dieser Betriebe von
unter 10 Prozent nicht-kooperativen Situationen. Kritisch zu wirdigen ist dagegen die Tatsache,
dass mehr als ein Viertel der Betriebe entweder eine FM-Anwendungsquote von Uber 40% an-
geben oder auf eine Schatzung verzichten.

Mit Blick auf die Befragung als solche mag man zu Recht einwenden, dass die blosse Zahl der
FM, bzw. die Anwendungsquote in Bezug auf nicht-kooperative Situationen, noch nichts tber
die Qualitat der angewandten FM besagt. Ist der relativ hdufige Einsatz kurzer, einmaliger FM
per se «schlechter» als die relativ seltene Anwendung von FM, die dafir langer andauern oder
am gleichen Patienten mehrmals angewandt werden? In der Praxis sind beide Anwendungs-
muster zu beobachten. Fir eine Gesamtbeurteilung der Qualitat ware nebst dem Anteil an
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nicht-kooperativen Situationen daher auch die Haufigkeit der FM pro Fall (einmal oder mehr-
mals), sowie die Kombination mehrerer FM zum selben Zeitpunkt zu erfragen. Sodann lasst
sich aufgrund der vorliegenden Befragung keine Aussage zur Dokumentationstatigkeit bezlg-
lich FM machen. Zu den Reflexionen dariiber, was eine FM sei, lasst sich anmerken, dass die
Richtlinien der SAMW dies relativ klar umreissen. Demnach sind auch Massnahmen der perma-
nenten elektronischen Uberwachung als freiheitsbeschrankend einzustufen.

Nichtsdestoweniger findet im Rahmen dieser Befragung eine differenzierte Auseinandersetzung
bezuglich Opportunitat und Notwendigkeit des Einsatzes von FM statt. Die ins Feld gefuhrten
Begriindungen tberzeugen zumeist und scheinen soweit auch in Einklang mit den Vorgaben
des neuen Erwachsenenschutzrechts zu sein.

5.8 Fazit Behandlungsprozess

Patienten mit Demenz und die ihnen nahestehenden Bezugspersonen werden, wenn immer
mdglich, in die Entscheidung Uber das Behandlungsziel einbezogen — erstere abhangig von der
Urteilsfahigkeit. Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird dabei weitherum praktiziert. Posi-
tiv fallt auch der relativ hohe Anteil der Antwortenden auf, die die Guidelines zur Delirpraven-
tion, zur Sturzpravention und zum Umgang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmen umset-
zen — nicht nur auf dem Papier, sondern erklartermassen auch in der taglichen Praxis. In den
meisten antwortenden Betrieben besteht zudem ein Angebot an nicht-medikamentésen Thera-
pien fur Patientinnen mit Demenz, auch wenn dieses in rund der Halfte der Falle noch unsyste-
matisch angewandt wird. Gerade Akutspitaler haben hierbei — wie auch beim systematischen
Medikationsabgleich — noch einen gewissen Nachholbedarf. Immerhin sei angemerkt, dass
etwa Benzodiazepine zwecks Sedierung des Patienten mit Demenz von den meisten zuriickhal-
tend eingesetzt werden.

Als meistgenannte Herausforderung bei der demenzgerechten Versorgung erweist sich der Um-
gang mit belastenden Symptomen und irritierenden Verhaltensweisen (siehe weiter unten, Kapi-
tel 11). Im Lichte dieses Befunds erstaunt die doch eher punktuelle Anwendung der Guidelines
zur Diagnostik, Behandlung und Therapie von BPSD bei einem Grossteil der antwortenden Be-
triebe. Denn gerade in diesem Bereich scheint eine konsequente Anwendung besonders hilf-
reich, um ein besseres Ergebnis der kognitiven Situation der Patientin herbeizufuhren. Das-
selbe qilt fir die Anwendung des systematischen Medikationsabgleichs, mittels der das Risiko
von Neben- und Wechselwirkungen — und mittelbar einer Verschlechterung des kognitiven Out-
comes — reduziert werden kann.

Schliesslich kdnnte eine noch konsequentere Anwendung der Empfehlungen zur Sturzpraven-

tion helfen, die Sturzhaufigkeit bei Patienten mit Demenz weiter zu reduzieren und dem Niveau
der Grundgesamtheit der Patienten anzunahern.
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6 Infrastruktur

6.1 Expertise

Die Ausrichtung und Ausgestaltung des Behandlungsprozesses hat Auswirkungen auf die Le-
bensqualitat und Sicherheit der Patientin mit Demenz, wie wir im vorhergehenden Kapitel gese-
hen haben. In diesem Kapitel rlickt die Spitalinfrastruktur in den Fokus. Denn auch Architektur
und Design von Spitalern beeinflussen das Verhalten, die Sicherheit, die Lebensqualitat und die
Genesung des Patienten wesentlich, wie zahlreiche Expertinnen aus unterschiedlichen Berufs-
feldern bestatigen (Kobler/ Schwappach 2017). Diese Erkenntnis ist gerade auch in Bezug auf
Patientinnen mit Demenz von Bedeutung, was anhand folgender Beispiele erlautert werden soll.

Reiz- und Larmabschirmung: Die Fachwelt misst der Méglichkeit von Reiz- und Larmabschir-
mung zentrale Bedeutung bei, und zwar aus zwei Griinden. Patienten mit Demenz reagieren in
der Regel empfindlich auf Hektik, Stress, Larm und andere dussere Reize. Andererseits konnen
sie selber Stress bei anderen Patienten auslésen, zum Beispiel durch lautes Schreien, insbe-
sondere nachts. Zu denken sei an separate Rdume — auch und gerade auf der Notfallstation —
an geschlossene Abteilungen oder im besten Fall an auf Demenz spezialisierte Abteilungen.

Geschiitzte Innen- und Aussenrdume: Patienten mit Demenz zeigen oft ibermassigen Bewe-
gungsdrang; gleichzeitig ist ihr Orientierungssinn eingeschrankt. Daher sind gemass Grob und
Bopp-Kistler (2016: 396ff.) Massnahmen sinnvoll, mittels derer zwar die freie Bewegung auf ei-
ner Abteilung gewahrleistet ist, das Weglaufen aber verhindert werden kann. Idealerweise ste-
hen geschiitzte Innenrdume oder offene, grossziigig angelegte und geschuitzte Aussenrdume
zur Verflgung, in denen sich Patientinnen mit Demenz mit Hilfe von Rollstiihlen, Rollatoren etc.
gut bewegen kénnen. Wichtig seien der hindernisfreie, d.h. ebenerdige Zugang zu diesen Rau-
men und die Bodenbeschaffenheit. Stossdampfender, unversiegelter Bodenbelag, der zudem
frei von Mustern sei, diene der Sturzprophylaxe wie auch der Orientierungshilfe.

Geschutzte Aussenrdume haben den zusatzlichen Vorteil, dass der Zugang zur Natur gewahr-
leistet ist. Gemass Kobler und Schwappach (2017: 10) ist der positive Zusammenhang zwi-
schen dem Zugang zur Natur und dem Behandlungs-Outcome erwiesen.3%

Nudging: Beim Nudging-Ansatz wird ein kleiner «Schubs» hin zur «richtigen Entscheidung» ge-
geben, ausgeldst etwa durch Designmassnahmen. «Ein Nudge ist jeder Aspekt der Entschei-
dungsarchitektur, der das menschliche Verhalten in einer vorhersehbaren Art und Weise veran-
dert, ohne dass irgendeine Option verboten wird.» (Kobler/Schwappach 2017: 25). Ein Beispiel
fur Nudging ist das Legen einer Lichtspur, die gleichsam der Orientierung dient, wobei die Be-
wegungsfreiheit des Patienten gewahrt bleibt. Das Zentrum der Helligkeit ist dort positioniert,
wo tendenziell desorientierte Patienten sich hinbewegen sollen (Grob/Bopp-Kistler 2016).

Elektronische Hilfsmittel schliesslich erméglichen das Orten der Patientin und ihrer Bewegun-
gen. Dadurch kénnen «hartere» freiheitsbeschrankende Massnahmen wie Bettfixation vermie-
den werden (vgl. Abschnitt 5.7).

6.2 Empirische Befunde

23 von 68 Antwortenden (34%) verfigen gemass eigenen Angaben Uber eine Abteilung oder
zumindest Uber einzelne Zimmer bzw. Betten eigens fur Patienten mit Demenz. Soweit die Be-
triebe Zahlen nennen (n=17), umfasst eine solche Abteilung im Schnitt 15 Betten, im Minimum
drei, im Maximum 28 Betten. Unter den 23 Antwortenden befinden sich auch sechs Akutspita-
ler; zwei weitere erklaren, eine solche zu planen.

35 Studien hatten gezeigt, dass bereits der Aufenthalt in einem Zimmer mit Fenstern hin zu einer begriinten Umge-
bung einen positiven Impact auf die kiirzere Verweildauer, die reduzierte Einnahme von Schmerzmedikamenten und
die geringere Anzahl Komplikationen habe (a.a.0.).
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Auch ohne eigentliche «Demenzabteilung» kdnnen Betriebe Uber geeignete Einrichtungen ver-
fugen, die auf die speziellen Bedurfnisse von Patientinnen mit Demenz ausgerichtet sind. Die
Befragung fokussiert auf finf Arten der Einrichtung: Geschlossene Abteilung (nicht nur, aber
auch fur Patienten mit Demenz), reiz- und larmabgeschirmte Zimmer, geschitzte Aufenthalts-
raume im Innern, geschutzte Aussenrdume sowie Rooming-in fur Angehdrige. Auf den letzten
Punkt wird in Kapitel 10 naher eingegangen.

Auf 68 Betriebe und Betriebseinheiten, die Angaben zu ihrer Infrastruktur machen, ergeben sich
folgende Anteile:

e 20 Antwortende (29%) verfiigen Uber eine geschlossene Abteilung, davon 19 Uber sol-
che, die tagsuber und nachts zuganglich ist.

e 23 Antwortende (34%) verfiigen Uber reiz- und larmabgeschirmte Zimmer, davon 21
Uber solche, die tagstiber und nachts zuganglich sind. Weitere flinf Antwortende planen
reiz- und larmabgeschirmte Zimmer.

e 24 Antwortende (35%) verfugen Uber geschutzte Aufenthaltsraume im Innern, davon 20
Uber solche, die tagstber und nachts zuganglich sind. Weitere vier Antwortende planen
geschitzte Aufenthaltsraume.

e 18 Antwortende (26%) verfugen Uber geschutzte Aussenrdume, davon elf Uber solche,
die tagsUber und nachts zuganglich sind. Ein weiterer Betrieb plant einen geschitzten
Aussenraum.

Von den antwortenden Akutspitalern verfugen erklartermassen zwischen zehn und 20 Prozent
Uber solche Einrichtungen.

Welche weiteren Einrichtungen kénnen zur demenzgerechten Versorgung beitragen? Auf diese
Frage liegen Antworten von 50 Betrieben und Betriebseinheiten vor. Diese seien hier zusam-
mengefasst wiedergegeben, unterteilt nach Art der Einrichtung:

Orientierungshilfen, z.B.: Horhilfe, Signaletik, Wegweiser, Zimmerbeschriftungen / Name am
Zimmer, Wanduhr, spezielle Kalenderuhren, Wandfarben, grosser Wochenplan, Whiteboards
mit Ansprechpartner.

Zimmereinrichtung, z.B.: spezielle Betten, Ganzkorperspiegel, Aroma-Duftlampen, grosszu-
gige Raumaufteilung mit Rundlauf, einladender Handlauf, ebenerdiger freier Zugang in einen
geschitzten Garten.

Bodenbeschaffenheit, z.B.: Bodenpflege (Betten auf ganz tiefem Niveau), rutschfeste Boden,
keine Muster.

Beleuchtung, z.B.: Lichtspur als Nudge, Lichtkonzept, indirekte Beleuchtung (éclairage indi-
recte).

Elektronische Hilfsmittel zur Uberwachung von weglaufgefahrdeten Patienten, z.B.: Mobility
Monitor, Babyphone, Alarmmatten, Bodenmatten, Bewegungssensoren, Domotika, Signalsys-
teme mit Kérperdruckmeldung, Demenzanlage (bei der der Patient einen Badge tragt, der mit
der Lichtrufanlage verknupft ist).

Innenraume sonst: Beseitigung von Sturzquellen, Zimmer mit Gerauschabschirmung, Méglich-
keit der Bettenpositionierung, demenzgerechter Umlauf auf Station.

Sturzprophylaxe sonst: Antirutschsocken, Bucinatoren.

Aussenraume: Demenzgerechter Garten, Therapiebad.
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6.3 Fazit

In der Praxis besteht eine Vielzahl unterschiedlicher Ansatze und Einrichtungen, die bei der Ge-
staltung des bedarfsgerechten raumlichen Settings fir Patienten mit Demenz hilfreich sind. Die
Ausstattung mit geeigneten Raumlichkeiten — geschutzte Aufenthaltsrdume, geschutzte Aus-
senraume, larm- und reizabgeschirmte Zimmer bis hin zu eigentlichen Demenzabteilungen — ist
vielerorts noch ausbaufahig, insbesondere in Akutspitalern. Festzuhalten ist, dass jede Patientin
mit Demenz individuelle Bediirfnisse hat, die sich zum Teil diametral voneinander unterschei-
den (z.B. Ruhebedurfnis vs. Bewegungsdrang). Diese konnen sich im Lauf eines Spitalaufent-
halts auch bei ein und derselben Person verandern. Letztlich gibt es daher kein Patentrezept
hinsichtlich der demenzgerechten Infrastruktur.
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7 Personal

7.1 Einleitung

Ein demenzspezifischer Behandlungspfad beinhaltet nicht nur ein geeignetes raumliches Set-
ting, sondern auch den Einsatz von speziell geschultem, erfahrenem und sensitivem medizi-
nisch-pflegerischem Personal. Darauf wurde weiter oben bereits hingewiesen. Gestitzt auf em-
pirische Befunde (z.B. Chirurgische Klinik St. Franziskus-Spital in Minster) empfiehlt der deut-
sche Ethikrat die Zuweisung des Patienten an eine Pflegefachperson, die ihn von Anfang bis
Ende des Spitalaufenthalts begleiten solle. Patientinnen mit Demenz brauchten ausserdem Be-
schaftigungs- und Bewegungsmoglichkeiten und in bestimmten Situationen auch eine Eins-zu-
eins-Betreuung, was im Personalschlissel einkalkuliert werden solle.

Aufgrund der erschwerten Kommunikation mit dem demenzbetroffenen Patienten besteht im-
mer die Gefahr von fatalen Missverstandnissen. Zur Vorbeugung ist gemass Ethikrat (2016:
103ff.) die Kommunikation systematisch zu trainieren. Anhand von Fallbesprechungen und
Best-Practice-Beispielen kdnnten problematische Standardsituationen wie etwa Weglauften-
denz und Nachtaktivitat Idsungsorientiert thematisiert werden. Damit rickt erneut die Bedeutung
der interdisziplinaren und interprofessionellen Zusammenarbeit ins Blickfeld. Zur Vorbeugung
eines Delirs schliesslich seien Verhaltensveranderungen zu beachten, um bei Bedarf adaquate
Massnahmen einzuleiten (vgl. Abschnitt 5.3). Dies bedinge, dass das Personal mit den Auslo-
sern von Delir vertraut sei und die Symptome richtig zu deuten vermdge.

Einen wichtigen Aspekt des Themenkomplexes «Personal» bildet die Entsendung bzw. Nut-
zung bestimmter unterstitzender Dienste, die im Hinblick auf den Aufenthalt von Patientinnen
mit Demenz — konsiliarisch oder (mit)betreuerisch — eingesetzt bzw. angerufen werden. Es han-
delt sich um bestimmte Fachpersonen und Teams, die bei Bedarf zur Verfugung stehen und
aufgrund ihres speziellen Fachwissens einen wesentlichen Beitrag zum Behandlungserfolg leis-
ten kdnnen.

In diesem Kapitel fragen wir zunachst nach der vorhandenen Kompetenz im Umgang mit Pati-
enten mit Demenz: Anteile des speziell geschulten Personals nach bestimmten Berufskatego-
rien sowie Einschatzung des allgemeinen Wissensstands zum Thema Demenz. Zweitens inte-
ressiert, was die Betriebe selber unternehmen, um die Kompetenz beim Personal zu verbes-
sern; drittens, welche Massnahmen aus ihrer Sicht sonst geeignet sind, um die Behandlung von
Patienten mit Demenz zu optimieren. Der vierte Teil ist den unterstitzenden Diensten gewid-
met, die bei Bedarf angerufen oder Dritten zur Verfigung gestellt werden: Konsiliardienste, Liai-
sondienste, Krisenequipen und mobile Dienste. Das Kapitel schliesst mit einem allgemeinen Fa-
zit zur Personalsituation in Spitaler und Kliniken hinsichtlich der demenzgerechten Versorgung.

Es sei erneut daran erinnert, dass die Aussagen einzig auf der Selbstdeklaration der antworten-
den Betriebe und Betriebseinheiten beruhen. Insbesondere bei quantitativen Angaben kann
kein Anspruch auf Objektivitat geltend gemacht werden.

7.2 Demenzspezifische Kompetenzen

7.2.1  Demenzgeschultes Personal pro Berufskategorie

In welchen Berufen ist speziell in Demenz geschultes Personal vorhanden, und mit welchem
Anteil? Die Frage bezieht sich primar auf bestimmte Berufskategorien, von denen anzunehmen
ist, dass sie aufgrund ihres Profils besonders «nahe» am Patienten mit Demenz sind: Arzte-
schaft, Pflegepersonal, medizinisch-therapeutisches Personal und spitalinterner Sozialdienst.
Jedoch koénnen die Befragten auch weitere Kategorien anfugen.

64 Betriebe und Betriebseinheiten beantworten die Frage nach Vorhandensein von demenzge-
schultem Personal je Berufskategorie. Am haufigsten genannt wird das Pflegepersonal (75%
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der Antwortenden erklaren, geschultes Pflegepersonal sei vorhanden), gefolgt von der Arzte-
schaft (72%), dem medizinisch-therapeutischen Personal (52%) und dem Sozialdienst (47%).
Weitere Kategorien werden genannt, so z.B. Gerontolog/in als Demenzfachverantwortliche/n,
Pflegeexpertin, Psychogeriater/in als Supervisor anderer (nicht spezifisch geschulter) Arztinnen
und Arzte, Konsiliardienstpersonen etc.3® 19% nennen keine Berufskategorie und antworten
stattdessen mit «weiss nicht». Bei den Akutspitalern ergeben sich im Vergleich zur Gesamt-
branche kaum Abweichungen.

Wie hoch schatzen die Antwortenden den Anteil an spezifisch geschultem Personal pro Berufs-
kategorie, in Prozent des jeweiligen Totals, ein? Verwertbare Angaben machen 22 Betriebe be-
zuglich Sozialdienst, 25 hinsichtlich medizinisch-therapeutischem Personal und 36 bezuglich
Arzteschaft und Pflegepersonal. Die Bandbreite der Schatzungen reicht in jeder Kategorie von
einem bis 100 Prozent. Im Schnitt am hochsten eingeschatzt wird die Kompetenz in der Katego-
rie Sozialdienst, mit Mittelwerten von 48% (arithmetisches Mittel) und 50% (Median); allerdings
weist diese Kategorie auch die tiefste Anzahl verwertbarer Angaben auf. Die Arzteschaft, das
Pflegepersonal und das medizinisch-therapeutische Personal erreichen arithmetische Mittel von
zwischen 31% und 36% sowie je einen Median von 20%, d.h. es gibt bezlglich jeder der ge-
nannten Kategorien Verzerrungen nach oben.?’

7.2.2 Einschatzung des allgemeinen Wissensstandes Uber Demenz

Wie wird das Wissen liber Demenz beim eigenen Personal generell beurteilt, insgesamt und
pro Berufskategorie? Halten die Mitglieder es fur voll und ganz, eher, eher nicht oder gar nicht
ausreichend? Die Einschatzungen — Prozent der Antworten pro Kategorie — sind in Tabelle 6
abzulesen (nachfolgende Seite).

Am positivsten wird das vorhandene Wissen in Bezug auf das Pflegepersonal, die Arzteschaft
und den Sozialdienst eingeschéatzt (73% bis 75% der Antwortenden melden «eher» bis «voll
und ganz» ausreichend). Dahinter folgt das medizinisch-therapeutische Personal (68% «eher»
bis «voll und ganz» ausreichend). Die Ubrigen Berufsgruppen weisen je Quoten von zwischen
20 und 30 Prozent «eher» bis «voll und ganz» ausreichend auf. Bezogen auf das Personal ins-
gesamt meinen 45%, das Wissen Uber Demenz sei «voll und ganz» oder «eher» ausreichend.

Tabelle 6: Wissen liber Demenz ausreichend? (N=68)

voll und ganz eher ja eher nein gar nicht weiss nicht
Pflegepersonal 13% 62% 25% 0% 0%
Arzteschaft 15% 59% 22% 1% 3%
Sozialdienst 16% 57% 18% 1% 8%
Medizinisch-thera- o o o o o
peutisches Personal 12% 56% 25% 1% 6%
Medzinisch-tochnt 3% 24% 44% 10% 19%
’;‘r‘]’t@gﬁ}ﬁmgat" 5% 19% 38% 16% 22%
Hausdienst 3% 19% 44% 15% 19%
Ubriges Personal 5% 16% 29% 7% 43%
Personal insgesamt 5% 40% 32% 1% 22%

36 Vereinzelt als kompetente Professionen genannt werden: Hotellerieangestellte, Hausdienstpersonen sowie «alle
Berufsgruppen».

37 Dasselbe trifft zu in Bezug auf den Bereich Akutspitéler, wo die Mediane praktisch gleich ausfallen. Die Verzerrung
wird durch einzelne besonders hohe Werte hervorgerufen, die das arithmetische Mittel nach oben verschieben. Der
Median ist dagegen als «Mittelwert» im eigentlichen Sinne robuster gegeniiber Ausreissern.
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Festzuhalten bleibt, dass selbst den vier kompetentesten Berufsgruppen weniger als ein Flnftel
der Antwortenden «voll und ganz» ausreichendes Wissen zubilligt. Dies wiederum kann auch im
Sinne Sokrates' gedeutet werden: oida ouk eidds, zu Deutsch: «Ich weiss, dass ich nicht
weiss.» Dass niemand allwissend sei und auch die Kompetentesten ihr Wissen immer von
neuem hinterfragen sollten. Folgt man diesem Denkansatz, ist dem vorliegenden Antwortmuster
nicht notwendigerweise eine (abwertende) Geringschatzung zu entnehmen.

Wie schatzen die Akutspitéler die Kenntnisse tUiber Demenz bei ihrem Personal ein? Der Ver-
gleich mit der Gesamtbranche zeigt einen hoheren Anteil an Betrieben, die dem Personal aus-
reichendes Wissen tiber Demenz zubilligen — ausser in Bezug auf die Arzteschaft. Insgesamt
wird dem Personal gar von 56% der Antwortenden «voll» oder «eher» ausreichendes Wissen
bescheinigt, im Vergleich zu 45% im Gesamtsample. Erneut sei aber vor voreiligen Interpretati-
onen gewarnt. Es ist kaum anzunehmen, dass Akutspitaler insgesamt tUber das kompetentere
Personal in der demenzgerechten Versorgung verfligen als beispielsweise psychiatrische Kilini-
ken. Die héheren Quoten zum «ausreichenden Wissen» dirften vielmehr mit unterschiedlichen
Massstaben zusammenhangen hinsichtlich dessen, was als «ausreichend» gilt.

7.3 Massnahmen der Betriebe

Was unternehmen die Betriebe, um die Kompetenz beim Personal in Bezug auf die demenzge-
rechte Versorgung zu verbessern? Konkret stellen sich drei Fragen:

1. Wie sensibilisieren sie das Personal generell auf die Demenzproblematik?

2. Welche Massnahmen ergreifen sie auf dem Gebiet der Weiter- und Fortbildung?

3. Welche weiteren Massnahmen ergreifen sie, um die Behandlung zu optimieren?

7.3.1  Sensibilisierung

69 Betrieben und Betriebseinheiten wenden erklartermassen Sensibilisierungsmassnahmen in
Bezug auf die Demenzthematik an. 90% von ihnen erklaren, das Personal Gber interne Weiter-
bildungen fur den Umgang mit Patienten mit Demenz zu sensibilisieren — sei es auf Ebene Ge-
samtinstitution, sei es auf Ebene Abteilung. 59% verwenden Flyer und Infobroschiren, z.B. der
Schweizerischen Alzheimervereinigung, 53% fuhren interne Informationsveranstaltungen durch.
27% nennen weitere Massnahmen wie z.B. Fallbesprechungen, Assessments, Supervisionen,
Visiten, Rapporte, Beizug von Fachverantwortlichen, Besuch anderer Institutionen, 6ffentliche
Informationsveranstaltungen.

7.3.2  Aktivitaten in der Weiter- und Fortbildung

57% der Antwortenden (n=69) fihren erklartermassen interne Weiter- und Fortbildung in Geriat-
rie durch, 36% interne Weiter- und Fortbildung in Gerontopsychiatrie.3® Extern finanzieren eige-
nen Angaben zufolge 10% Weiter- und Fortbildung in Geriatrie und 25% Weiter- und Fortbil-
dung in Gerontopsychiatrie. In Akutspitalern (n=39) wird die interne geriatrische Weiter- und
Fortbildung erklartermassen von 74% der Antwortenden praktiziert und die gerontopsychiatri-
sche Weiter- und Fortbildung von 26%. Extern finanzieren 3% Weiter- und Fortbildung in Geriat-
rie und 26% solche in Gerontopsychiatrie.3°

Verschiedene Antwortende erklaren, die fachspezifische, demenzbezogene Weiter- und Fortbil-
dung sowohl intern als auch extern voranzutreiben. Das eigene Personal diene dabei als Multi-
plikator externer Weiterbildung. Ein Betrieb schreibt:

38 Zum Beispiel in Form von interprofessionellen internen Expertenteams (Delirmanagement, Geriatrie, Gerontopsy-
chiatrie), die konsiliarisch beigezogen werden und Behandlungsteams unterstiitzen (Anmerkung eines Akutspitals).
39 Die Prozentangaben beziehen sich immer auf die Gesamtzahl der Betriebe und Betriebseinheiten, also 69 flr die
Gesamtbranche und 39 fir die Akutspitéler.
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Jede neue mitarbeitende Pflegeperson erhalt einen ganzen Schulungstag zum Themenbereich De-
menz/Delir. Ausserdem erhalten knapp 100 speziell ausgebildete Pflegefachpersonen als Multipli-
katoren (sog. Ressourcenpflegende) eine 5-Tages-Schulung zum Thema Demenz-Delir sowie jahr-
lich einen Thementag und sechs Mal eine Stunde pro Jahr ein Forum zum Austausch. Die Notfall-
arzte werden in diesem Thema zweimal eine halbe Stunde halbjéhrlich geschult.

7.3.3 Weitere Massnahmen im Bereich Personal

Den Befragten werden verschiedene Massnahmen zur Optimierung der Behandlung, Pflege
und Betreuung vorgeschlagen, wobei sie abschatzen sollen, ob sie diese fur «sehr», «eher»,
«eher nicht» oder «gar nicht» geeignet halten. Es sind dies:

e der Beizug einer Fachperson, zustandig wahrend des gesamten Aufenthalts

e erhohter Personalschlissel

¢ Eins-zu-eins-Betreuung (tagsliber oder auch nachts, in Form einer Sitzwache)
o Bettfixation

e andere

Mit Ausnahme der Bettfixation werden die aufgeflihrten Massnahmen von der lGiberwiegenden
Mehrheit der Antwortenden als «sehr» oder «eher geeignet» flr die Betreuung von Patienten
mit Demenz angesehen (85% und mehr in diesem Sinne).*° Erneut wird auf die Bedeutung der
Existenz eines interprofessionellen Demenzpfades mit hoher Kompetenz aller Beteiligten hinge-
wiesen. Anzustreben sei zudem, gemass Aussagen verschiedener Betriebe:

o die Schaffung eines angstreduzierenden Milieus in Form von Spezialstationen mit klei-
nen Teams,

o die Schaffung einer Situation, in der sich die Betreuungsperson auf ihre Kernaufgaben
konzentrieren kdnne (moglichst wenig Unterbrechungen durch z.B. administrative Zu-
satzaufgaben),

o die regelmassige Schulung und das regelmassige Coaching des Personals,

o die gute Strukturierung des Tagesablaufs des Patienten unter Einbezug der naheste-
henden Bezugsperson(en),

o weitere geeignete Massnahmen wie Bezugspflege, Einrichtung eines Nachtcafés, etc.

Die Frage, welche Massnahmen auch ergriffen werden, beantworten die Betriebe und Betriebs-
einheiten gemass Tabelle 7 (nachfolgende Seite). Zum Stichwort «Bettfixation» fuhrt ein Betrieb
aus, man fixiere Patienten nicht am Bett, sondern im Bett mit entsprechenden Hilfsmitteln (z.B.
Zewi-Decke, Overall), und dies auch nur in Ausnahmesituationen; eine andere Institution nennt
«Fixation im Rollstuhl» als Variante der Bettfixation. Ein Betrieb zieht jeweils eine Verlegung in
Betracht, «wenn die Demenzauspragung zu hoch wird.»

Die antwortenden Akutspitaler weisen eine ahnliche Rangfolge der ergriffenen Massnahmen
auf, wenn auch mit teils unterschiedlichen Anteilen. Eine Person als Sitzwache wird hier erklar-
termassen von 72%, eine durchwegs zustandige Fachperson von 56% beigezogen. Die Bettfi-
xation wird nach eigenen Angaben seltener angewandt (13%) als im Gesamtsample.

40 Bettfixation halten demgegeniiber 28% der Antwortenden fiir «eher nicht» und 70% fiir «gar nicht» geeignet, bei
2% «weiss nicht».
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Tabelle 7: Massnahmen, die im Bereich Personal ergriffen werden (N=69)

Anzahl Prozent

Eins-zu-eins-Betreuung, auch nachts (z.B. Sitzwache) 41 59%
Beizug Fachperson, zustandig wahrend des gesamten Aufenthalts 36 52%
Erhohter Personalschlissel 33 48%
Eins-zu-eins-Betreuung, tagsuber 32 46%
Bettfixation 12 17%
Keine Antwort / weiss nicht 3 4%
Anderes 18 26%
Total der Antwortenden 69 100%

7.4 Unterstiitzende Dienste

In diesem Abschnitt steht die Entsendung bzw. Nutzung bestimmter unterstiitzender Dienste im
Fokus, die im Hinblick auf die Behandlung von Patienten mit Demenz eingesetzt bzw. angeru-
fen werden. Es handelt sich um Fachpersonen und Teams, die aufgrund ihres speziellen Fach-
wissens einen wesentlichen Beitrag zum Behandlungserfolg leisten kédnnen. Im Rahmen dieser
Befragung lassen sie sich wie folgt umschreiben und eingrenzen:

e Konsiliardienste werden von Spital zu Spital gesandt, auf Abruf und von Fall zu Fall.
Zweck ist die facharztliche Beurteilung im Auftrag eines behandelnden Arztes.

e Liaisondienste werden regelmassig von Spital zu Spital gesandt. Der Austausch ist im
Vergleich zum Konsiliardienst enger und kann auch die facharztliche Mitbetreuung wah-
rend eines Spitalaufenthaltes im Auftrag der behandelnden Arztin umfassen.

e Krisenequipen werden in speziellen Krisensituationen eingesetzt bzw. angerufen.

e Mobile bzw. aufsuchende Dienste werden bei Bedarf an den Wohnort des Patienten o-
der ins Pflegeheim entsandt. Sie kénnen als Einheit eines Spitals oder einer Spitex oder
auch versorgungsbereichsibergreifend organisiert sein.

74% der Antwortenden (n=69) verfuigen nach eigenem Bekunden intern tber einen der erwahn-
ten Dienste/Equipen fur die Behandlung von Menschen mit Demenz. 41% nehmen extern sol-
che Dienste in Anspruch. Am weitesten verbreitet sowohl bei der internen Verfigbarkeit als
auch bei der externen Inanspruchnahme sind Konsiliardienste. 74% verfugen intern Uber einen
Konsiliardienst, wobei dieser anteilsmassig ungefahr gleich verteilt ist auf die geriatrische und
die gerontopsychiatrische Fachrichtung.#! Extern nehmen 29% einen Konsiliardienst in An-
spruch, und zwar mehrheitlich gerontopsychiatrischer Spezifitat. Liaisondienste, Krisenequipen
und Mobile Dienste werden deutlich weniger oft eingesetzt bzw. angerufen. In der Mehrheit
handelt es sich bei allen genannten Kategorien um gerontopsychiatrische Dienste.*?

7.4.1 Akutspitaler

69% der Antwortenden (n=39) verfugen intern Gber einen der erwahnten Dienste/Equipen fur
die Behandlung von Menschen mit Demenz. 48% nehmen extern solche Dienste in Anspruch.

41 Andere Spezifititen werden genannt. Es sind dies: psychiatrisch, neurologisch, psychologisch, musiktherapeu-
tisch, ergotherapeutisch, palliativ, gerontopsychiatrisches Ambulatorium, Delirteam. Ein Mitglied verfigt Uber einen
pflegerischen Demenz-Delir-Konsiliardienst, eine Geriatric Emergency Unit und Gber ein Altersfrakturenprojekt mit
festangestelltem Geriater und geriatrischen Advance Practice Nurses (APN).

42 Aus Sicht von psychiatrischen Kliniken und Abteilungen kénnen umgekehrt somatische bzw. internistische Konsi-
liar- und Liaisondienste fiir Patienten mit kdrperlichen Kommorbiditaten angerufen werden.
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Am weitesten verbreitet sowohl bei der internen Verfiigbarkeit als auch bei der externen Inan-
spruchnahme sind Konsiliardienste. 69% verfiigen intern Uber einen Konsiliardienst, wobei an-
teilsmassig die geriatrische Fachrichtung gegeniiber der gerontopsychiatrischen tiberwiegt.*3
Extern nehmen 38% einen Konsiliardienst in Anspruch, und zwar mehrheitlich gerontopsychiat-
rischer Spezifitat. Liaisondienste, Krisenequipen und Mobile Dienste werden weniger oft einge-
setzt bzw. angerufen.

7.4.2 Erwlinschte Férderung unterstiitzender Dienste4

Auf die Frage, welche Dienste/Equipen eigens fur Menschen mit Demenz speziell geférdert
werden sollten, nennen die Antwortenden (n=69) zuerst, namlich zu 58% Konsiliardienste, als
zweites, namlich zu 39% Liaisondienste. An dritter Stelle werden mobile Demenzdienste bevor-
zugt, und zwar mit folgenden Anteilen:

e von 33% der Antwortenden als versorgungsbereichsibergreifende Institution,
e von 25% als Organisationseinheit eines Spitals bzw. einer Klinik und
e von 19% als Organisationseinheit einer Spitex.

Weitere Stimmen fallen auf Krisenequipen (22%) und auf andere Dienste (10%).4% 14% aussern
keine Praferenz. Ein Mitglied ist der Meinung, dass es keine spezielle Férderung solcher
Dienste und Equipen eigens fur Menschen mit Demenz brauche.

Die Praferenzen der Akutspitéler verteilen sich anteilsmassig analog Gesamtbranche auf Konsi-
liardienste (59%) und auf mobile Dienste (33% versorgungsbereichstbergreifend, 26% organi-
siert vom Spital und 18% organisiert von der Spitex). Liaisondienste werden hingegen nur von
26% als besonders forderungswurdig erachtet und Krisenequipen von 13% der Antwortenden.

7.5 Fazit

Wie gesehen, ist die Zuweisung demenzbetroffener Patienten an spezifisch geschultes Perso-
nal fester Bestandteil des Behandlungspfads (vgl. Kapitel 4). Etwas mehr als die Halfte der Ant-
wortenden zieht eine entsprechend geschulte Fachperson bei, die die Patientin mit Demenz von
Anfang bis Ende des Spitalaufenthalts begleitet. Die Mehrheit der Antwortenden erklart zudem,
situativ auf die Eins-zu-eins-Betreuung zuriickzugreifen. Solches scheint sich vor allem nachts
aufzudrangen, da drei von funf Betrieben nachtliche Sitzwachen einsetzen. Aber auch tagsuber
werden in jedem zweiten Betrieb Patienten mit Demenz beizeiten eins zu eins betreut. Ebenfalls
jeder zweite Betrieb erhoht erklartermassen zwecks Optimierung der Behandlung, Pflege und
Betreuung von Demenzkranken seinen Personalschlissel. Die Bettfixation wird von keinem Be-
trieb als geeignet angesehen, wenngleich etwa jeder achte erklart, diese zumindest ausnahms-
weise anzuwenden.

Nimmt man eine Gesamtbetrachtung aller antwortenden Betriebe mit Bezug auf das Personal
vor, so halt nur eine Minderheit das vorhandene Wissen tiber Demenz fiir ausreichend. Die
Akutspitaler schatzen das Wissen beim Personal etwas positiver ein, wobei hier moglicherweise
die Messlatte tiefer liegt fur das, was als “ausreichend” erachtet wird. In Bezug auf die Professi-
onen, die unmittelbar in den medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Prozess involviert sind,
sehen etwa zwei Drittel bis drei Viertel der Antwortenden ausreichende Kenntnisse uber De-
menz, wahrend ein Viertel bis ein Drittel den Kenntnisstand als ungenugend erachtet. Dem spi-
talinternen Sozialdienst wird in ahnlichem Ausmass ausreichende Kenntnis zugebilligt wie der
Arzteschaft, dem Pflegepersonal und dem medizinisch-therapeutischen Personal. Bei der

43 Andere Spezifitaten werden genannt. Vgl. Fussnote 42.

44 Bei dieser Frage konnten maximal drei Antworten angekreuzt werden.

45 Genannt werden: Interprofessionelles Konsiliarteam, Mobiler Dienst im Spital, Einrichtungen der Tages- und
Nachtbetreuung, ambulante Nachbetreuung, geschulte Sitznachtwachen, Spitalpharmazie mit Spezialisten flr geriat-
rische Pharmakotherapie.
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Frage, welche Berufsgruppe mit welchen Anteilen Gber speziell geschultes Personal verfiigt,
schneidet der Sozialdienst am besten ab mit einem durchschnittlichen Anteil von rund 50%. Al-
lerdings ist die Zahl der verwertbaren Angaben tief, weshalb von einem Bias auszugehen ist.
Arzte, Pflegende und Therapeuten erreichen im Schnitt Anteile um die 20%.

Die Betriebe unternehmen nach eigenem Bekunden einiges, um die Kompetenz beim Personal
zu erhéhen. Grossmehrheitlich erklaren sie, fachspezifische Weiterbildungen anzubieten oder
diese extern zu finanzieren. Auch werden unterstitzende Dienste, insbesondere Konsiliar-
dienste, rege genutzt. Allen Anstrengungen zum Trotz scheint aber ein gewisses Ressourcen-
problem bestehen zu bleiben. Fragt man die Mitglieder namlich, in welchem Bereich sie am
ehesten Optimierungsbedarf fir sich sehen, so nennen drei Flinftel den Bereich Personal. Sie
scheinen Muhe zu bekunden, eine genugende Anzahl qualifizierter Fachpersonen fur die Be-
treuung, Pflege und Behandlung von Patienten mit Demenz zu finden. Und wie gesehen,
scheint der Wissensstand Gber Demenz beim Personal allgemein noch verbesserungswiirdig.
Gefragt ist sodann die Forderung von Konsiliardiensten und — in geringerem Mass — von Liai-
sondiensten sowie mobilen Diensten.

Es braucht also Investitionen in die Aus- und Weiterbildung und in die Fachexpertise. Damit ist
indirekt die Finanzierung angesprochen, worauf weiter unten noch naher einzugehen ist.
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8 Austritt

Patienten mit Demenz sind nicht nur wahrend des Spitalaufenthalts auf einen auf sie zuge-
schnittenen Behandlungspfad angewiesen. Ebenso wichtig ist die Koordination dieses Pfads mit
den nachgelagerten Akteuren, also namentlich dem Hausarzt bzw. der Hausarztin, der Spitex,
der Pflegeinstitution. Dabei sind der Patient selber und sein Umfeld bestmdglich einzubeziehen.
Wie wir weiter oben gesehen haben (Kapitel 4), erklart rund ein Drittel der antwortenden Be-
triebe, Uber einen Demenzpfad zu verfiigen, der sowohl spitalintern als auch koordiniert mit
nachgelagerten Versorgungsstellen verlauft.

Die Frage, ob Patientinnen mit Demenz nach dem Spitalaufenthalt eine gute Anschlussliésung
finden, beantworten die Betriebe bzw. Betriebseinheiten wie folgt:

Tabelle 8: Gute Anschlusslésung nach Spitalaufenthalt

Gesamtbranche (N=65) Akutspitaler (N=36)
immer 12% 14%
haufig 63% 61%
manchmal 22% 25%
selten 3% 0%

Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist zu beachten, dass der Terminologie «Immer» vs.
«Haufig» vs. «Manchmal» vs. «Selten» keine Trennscharfe innewohnt. Es bleibt den Antworten-
den Uberlassen, was sie unter den Begriffen genau verstehen. Nichtsdestoweniger darf festge-
halten werden, dass sich sowohl in der Gesamtbranche als auch im Bereich Akutspitaler just
ein Viertel der antwortenden Betriebe dazu bekennt, fir Patienten mit Demenz nur «<manchmal»
oder «selten» eine gute Anschlusslosung zu finden.

Manche Betriebe berichten von einer eingespielten Koordination des Aus- und Ubertritts von
Patienten mit Demenz in nachgelagerte Institutionen. Als Partner genannt werden, nebst den
bereits erwahnten Akteuren: die Memory Clinic, die gerontopsychiatrische Klinik zur weiteren
Demenz- und Delirbehandlung, das spezialisiertes Pflegeheim mit Demenzabteilung etc. Zuwei-
len fuhre der Weg auch tber mehrere Stationen (Akutsomatik, Akutgeriatrie, Pflegeheim), im-
mer mit dem Ziel, dass die Patientin mit Demenz wieder nach Hause zuriickkehre. Daflir versu-
che man, einen Grossteil der Behandlungen im ambulanten Setting durchzufiihren.

Das — nicht auf Demenz spezialisierte — Pflegeheim wird zwar auch als mogliche gute An-
schlusslésung genannt. Probleme ergaben sich aber dadurch, dass dieses selten demenzge-
recht ausgestattet sei, oder wenn, dann haufig voll ausgelastet sei. Dadurch entstlinden Warte-
zeiten, was den Spitalaufenthalt Gber Gebuhr verlangere. Ein Mitglied pladiert fur die gezielte
Forderung der Spitex, um Pflegeheimeintritte nach dem Spitalaufenthalt méglichst zu vermei-
den. Besonders schwierig sei es, eine gute Anschlusslésung fur junge Demenzkranke zu finden
sowie fur Patienten mit schweren Verhaltensauffalligkeiten.

8.1 Planung und Koordination

Am haufigsten wird — summa summarum — der Pflegedienst mit der Planung und Koordinierung
des Austritts betraut. 87% der Antwortenden (n=63) sehen diesen «immer» oder «haufig» in
dieser Rolle. Dahinter folgen der spitalinterne Sozialdienst und der behandelnde Arzt mit je 81%
Anteilen «immer»/«haufig».*¢ 63% nennen das in den Behandlungsprozess involvierte arztliche
Personal als Ganzes und 29% das medizinisch-therapeutische Personal «immer» oder «hau-
fig» planend und koordinierend. Angemerkt wird verschiedentlich, dass die Austrittsplanung und
-koordination interdisziplinar bzw. interprofessionell erfolge, etwa durch Arzt, Pflegedienst und
Sozialdienst gemeinsam. Ebenfalls mehrfach genannt wird die Austrittsplanung in Form eines
Case Managements.

46 Fur Akutspitaler (n=35) resultiert eine dhnliche Verteilung. Von ihnen wird der behandelnde Arzt mit einer Quote
von 89% «immer» oder «haufig» genannt, vor dem Sozialdienst mit 88% und der Pflegedienst mit 86%.

H+ Die Spitaler der Schweiz | Les Hopitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri Seite 51/90



Uberwiegend «immer» in die Planung und Koordination einbezogen werden der Patient selber
(75% von total 65 Antwortenden), die nahestehende Bezugsperson (67%), der behandelnde
Arzt im Spital (87%) und der hauseigene Pflegedienst (86%). Zahlt man jeweils die Anteile fur
«haufig» hinzu, so ergeben sich Einbezugsraten von annahernd 100% fur die genannten Ak-
teure. Uberwiegend «haufig» einbezogen werden das Pflegeheim (69%) und die Spitex (77%),
wobei zusatzlich 20% der Antwortenden erklaren, diese beiden Akteure «immer» einzubezie-
hen. Weitere wichtige Mitspieler sind: der hausinterne Sozialdienst (88% «immer» oder «hdu-
fig»), der Hausarzt bzw. die Hausarztin (78% «immer» oder «haufig»), das Ubrige in den Be-
handlungsprozess involvierte arztliche Personal im Spital (71% «immer» oder «haufig») und der
medizinisch-therapeutische Dienst (57% «immer» oder «haufig»).4”

Betrachtet man nur die Akutspitaler, so ergibt sich ein insgesamt sehr dhnliches Verteilmuster
des Einbezogenseins. Die Quoten verschieben sich teilweise leicht nach oben. Der Patient er-
reicht eine Quote von 89% «immer», der behandelnde Arzt und der Pflegedienst erlangen je
eine von 92% «immer».

8.2 Kommunikation bei Austritt

Die meisten Antwortenden (n=68) erwahnen die schriftliche Information zur weiteren Behand-
lung, Pflege und Betreuung: am haufigsten beziglich Hausarzt (ca. 80%) und, mit ca. 65% Er-
wahnung etwas weniger haufig, bezlglich der nachgelagerten ambulanten und stationaren In-
stitutionen (insbesondere Spitex und Pflegeheim). Der arztliche Bericht kann kurz oder ausfihr-
lich ausfallen und auch spezielle Elemente wie Diagnoseliste oder Krisenpass enthalten. Auf
den ersten Blick mag erstaunen, dass bei der Kommunikation des Austrittsberichts keine hun-
dertprozentige Quote erreicht wird. Moglicherweise gehort diese aber derart zum Standard,
dass sie fir selbstverstandlich angesehen und daher nicht immer erwahnt wird. Etwas erkla-
rungsbedurftig scheint hingegen die relativ oft (ungefahr zu einem Drittel) fehlende Erwahnung
des Uberweisungsrapports an die Spitex und das Pflegeheim. Hier kénnte — zumindest in ge-
wissen Fallen — tatsachliche Unterlassung der Grund sein. Oder aber der Gesundheitszustand
des Patienten wird bei Austritt fur derart gut befunden, dass dieser aus Sicht des Spitals keiner
nachgelagerten Pflege und Betreuung bedarf.

Wie wird Uber den schriftlichen Bericht hinaus kommuniziert? Annahernd die Halfte der Antwor-
tenden berichtet von Austrittsgesprachen mit dem Patienten und nahestehenden Bezugsperso-
nen (mehr dazu im nachfolgenden Kapitel). Ein weiteres Flnftel erwahnt Kontaktadressen (z.B.
Notfallnummern) und Informationsbroschiiren und Merkblatter (z.B. Gber Sturz, Dekubitus etc.),
die der Patientin abgegeben wirden. Circa ein Drittel nennt die mindliche (telefonische) Infor-
mation an den Hausarzt. Rund zehn Prozent berichten von interprofessionellen bzw. interdiszip-
lindren Austrittsgesprachen, wobei das medizinisch-pflegerisch-therapeutische Team vereinzelt
auch als Absender des Austrittsberichts oder eines Zusatzberichts in Erscheinung tritt. Die
mundliche Kommunikation mit dem Pflegeheim oder der Spitex wird erklartermassen von rund
einem Viertel der Antwortenden gepflegt — teils in Form einer ausfihrlichen Besprechung des
Behandlungs- und Betreuungsplans. Ein Mitglied berichtet von gelegentlichen Schnuppertagen,
die der Patient mit Demenz in einer sozialmedizinischen Institution absolvieren kdnne.

Die Abgabe einer Medikamentenliste inkl. Einnahmemodalitaten sowie von Rezepten wird von
Uber der Halfte der Antwortenden erwahnt. Nur vereinzelt ist dagegen die Rede von einer Erkla-
rung der Nebenwirkungen von Medikamenten. Einzelne Mitglieder schreiben, dass eine Kon-
trolle bereits vorhandener Medikamente und ein Abgleich mit der neuen Verordnung stattfinde,
oder dass neu dazu gekommene Medikamente markiert wirden. Nicht-medikamenttse Thera-
pien werden erklartermassen von etwa einem Siebtel der Antwortenden verordnet.

47 In Bezug auf die Gbrigen aufgefiihrten Akteure erklart nur eine Minderheit der Antwortenden, dass diese «immer»
oder «haufig» einbezogen wiirden: der externe Sozialdienst (40%), externe Konsiliar- oder Liaisondienste (31%) so-
wie das Gesundheitszentrum (13%). Weiter genannt werden: gerontopsychiatrische Tagesklinik, Seelsorge, Krebs-

liga, Case Management Medizin.
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8.2.1 Fazit

Die schriftliche Information — mindestens in der Kurzversion — und die Abgabe einer Medika-
mentenliste scheinen mehrheitlich Standard zu sein. Die miindliche Kommunikation hingegen
gehdrt allem Anschein nach nicht Gberall zur gelebten Praxis — vor allem nicht in Bezug auf die
nachgelagerten Institutionen. Ansatze einer Best Practice bezlglich Kommunikation bei Austritt
sind aber vorhanden. Drei Beispiele seien zitiert:

a) Akutspital: «Es gibt die Arztvisite und das &rztliche Austrittsgespréch. Alle Patienten erhalten
strukturierte und individuelle pflegerische Ubertritts- und Austrittsdokumente inkl. Medikamenten-
karte. Bei jedem Austritt/ Ubertritt findet ein Austrittsgespréch durch die Pflegeperson, mit Patient
und/ oder Angehdrigen, statt, an dem das Austrittsdokument erkléart wird. »

b) Spezialklinik der Geriatrie: «In einem gemeinsamen Gespréch mit den betreuenden Angehérigen,
dem Patienten (sofern gesprédchsféhig), dem behandelnden Arzt, der Bezugspflegeperson und
der Sozialarbeiterin wird der Austritt vorbesprochen. Das Medikamentenrezept, Angaben zu am-
bulanten Hilfen (z.B: Spitex, ambulante psychiatrische Dienste, Tagespflegeheim, etc.) werden
schriftlich abgegeben. Der Hausarzt erhélt einen Kurzaustrittsbericht gefaxt und wird bei dringen-
den oder schwierigen Féllen telefonisch vorinformiert.»

c) Psychiatrische Klinik, im Fall eines Ubertritts ins Pflegeheim: «Es gibt eine Heimanmeldung mit
provisorischem Uberweisungsrapport der Pflege und é&rztlicher Anmeldung. Der vorléufige Aus-
trittsbericht wird zeitnah per Fax (bermittelt. Der Pflegedienst nimmt proaktiv mit dem Pflegeheim
Kontakt auf, um den Eintrittszeitpunkt sowie offene Fragen zu kldren. Bei Austritt gibt es den ak-
tuellen Uberweisungsrapport mit Besonderheiten und Austrittsmedikamenten. Die Angehérigen
werden von der zustdndigen Pflegeperson und dem Arzt mit einbezogen und zeitnah (iber Verén-
derungen informiert. Je nachdem wird zusétzlich der Heimarzt oder der Hausarzt bei Austritt kon-
taktiert.»
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9 Nahestehende Bezugspersonen*

Das Thema Einbezug des Patienten mit Demenz und der ihm nahestehenden Bezugsperson(-
en) wurde bereits verschiedentlich gestreift. In diesem Kapitel soll es ausfiihrlich zur Sprache
kommen, unter Berlcksichtigung aller bereits besprochenen Aspekte des Spitalaufenthalts.

Nahestehende Bezugspersonen von Patienten mit Demenz Gbernehmen Verantwortung. Sie
haben den persdnlichen Zugang zum Patienten, erklaren und erlautern, was dieser meint und
wilnscht, und leisten allein schon dadurch einen bedeutenden Beitrag zum Behandlungserfolg.
Dies gilt insbesondere:

e bei der Diagnostik, in Form wichtiger Zusatzinformationen, wenn die Patientin ihre Be-
schwerden nicht adaquat benennen kann,

o flUr die Entscheidfindung dariber, was der Patient mutmasslich will, wenn dieser nicht
mehr selber urteilen kann, resp. was ihm zuzumuten ist und was nicht (Entscheid tber
das Behandlungsziel, Gber die Durchfiihrung einwilligungspflichtiger Massnahmen etc.)

e bei der Wahl der richtigen Therapie, bzw. des adaquaten Therapiemix und

e bei der Organisation der Ablaufe.

Eine besondere Rolle spielen nahestehende Bezugspersonen, wenn ethisch heikle Entschei-
dungen anstehen (z.B. flr oder gegen eine Operation, Verzicht auf lebensverldngernde Mass-
nahmen etc.) und die Patientin nicht oder nur eingeschrankt urteilsfahig ist. Der mutmassliche
Wille des Patienten muss geklart werden, anhand der Patientenverfligung — sofern eine solche
vorhanden ist — und im Gesprach mit den Bezugspersonen. Wobei hier zusatzlich zu klaren ist,
wer bei Urteilsunfahigkeit die Stellvertretung austibt. Gemass neuem Erwachsenenschutzrecht
(in Kraft seit 2013) ist nicht mehr zwingend der Verwandtschaftsgrad ausschlaggebend, son-
dern primar die Nahe des persodnlichen Verhaltnisses, in dem eine Person mit dem Patienten
steht. Schwierigkeiten ergeben sich fir das Spital, wenn die Bezugspersonen sich nicht ent-
scheiden kdnnen oder wollen, oder sich Uber die zu ergreifende Massnahme nicht einig sind.
Gegebenenfalls muss im objektiven Interesse (best interest) des Patienten entschieden werden
(vgl. Abschnitt 5.1).

9.1 Einbezug in Prozesse wiahrend des Spitalaufenthalts

Uber 90% der Antwortenden (n=68) beurteilen den Einbezug der nahestehenden Bezugsperso-
nen als «hilfreich» sowohl bei der Erreichung des Behandlungsziels (97%, je etwa zur Halfte
«immer» oder «haufig») als auch bei der Einleitung einwilligungspflichtiger Massnahmen (91%,
zu 40% «immer» und zu 50% «haufig»). Vereinzelt berichten Betriebe von schwierigen Situatio-
nen, zum Beispiel, dass nahestehende Bezugspersonen zuweilen Uberfordert seien, zerrissen
zwischen Wunsch und Verpflichtung einerseits und den Grenzen des Machbaren andererseits.
Das Gelingen des Einbezugs sei auch abhangig vom Charakter ihrer Beziehung zum Patienten
— ob diese zum Beispiel konfliktbeladen sei. Insgesamt aber scheinen Erschwernisse eher die
Ausnahme zu sein, denn nur einzelne Betriebe erklaren, diese traten «immer» oder «haufig»
auf.

Nahestehende Bezugspersonen dienen praktisch immer als Informationsquelle (fir 74% der
Antwortenden «immer» und fir 26% «haufig»). Sie sind wie erwahnt sehr oft aktiv einbezogen
in Entscheidungsprozesse Uber das Behandlungsziel (62% «immer» und 37% «haufig») und
Uber einwilligungspflichtige Massnahmen (67% «immer» und 27% «haufig»). Auch die Patientin
selber wird gemass Selbstdeklaration der Betriebe so oft wie mdglich in diese Fragen mit einbe-
zogen (vgl. Abschnitt 5.1).

48 Oft wird allgemein von «Angehérigen» gesprochen, wobei auch Personen gemeint sind, die zwar nicht mit dem
Patienten verheiratet oder verwandt sind, aber ihm eben nahestehen. Wir bevorzugen in der Regel den Begriff «Na-
hestehende Bezugspersonen», verwenden zuweilen aber auch «Angehorige» im Sinne des Leseflusses.
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Zwei Drittel der Antwortenden geben an, nahestehende Bezugspersonen «immer» (13%) oder
«haufig» (53%) in den Pflegeprozess einzubeziehen. Etwas mehr als die Halfte nennt Betreu-
ung und ein Drittel Beaufsichtigung (z.B. als Sitzwache) als Feld, in dem sie «immer» oder
«haufig» einbezogen wurden. Noch starker als im Gesamtsample fallt der Einbezug der Ange-
horigen in den Akutspitalern aus. “° Ein Betrieb schreibt, die nahestehende Bezugsperson
werde auf Wunsch in allen Bereichen involviert, inklusive Begleitung in den Operationssaal bis
zur Einleitung der Narkose. In punkto Betreuung sieht ein Mitglied aus der Romandie die Ange-
horigen vermehrt in der Pflicht:

«Encore beaucoup de travail a faire avec les proches pour les rendre partenaire de I'accompagne-
ment. A I'heure actuelle I'impression est que le résident est placé a I'EMS et ce dernier doit tout
faire pour le résident. Il est nécessaire de modifier les visions.»

Wenn Angehoérige so haufig in den Pflege- und Betreuungsprozess involviert werden, welche
Infrastruktur steht ihnen zur Verfiigung? Gibt es beispielsweise ein Rooming-in eigens fiir sie?
Auf die entsprechende Frage antworten 24 Betriebe (35%) mit «ja», wobei 19 erklaren, dass
dieses tagsuber und nachts zuganglich sei. Zwei weitere Betriebe planen ein Rooming-in. Hier-
bei zeigt sich eine gewisse Diskrepanz: Fast die Halfte der Betriebe, die erklaren, Angehdrige
«haufig» aktiv in den Pflegeprozess einzubeziehen, stellen kein Rooming-in fiir sie zur Verfu-

gung.

9.2 Einbezug in die Austrittsplanung

Wie gesehen, erklaren zwei Drittel der Betriebe, nahestehende Bezugspersonen «immer» in die
Planung und Koordination des Austritts einzubeziehen. Ein Drittel erklart, dies «haufig» zu tun.
Bei der Anschlussfrage, wie bei Austritt kommuniziert wird, berichtet nur knapp die Halfte der
Antwortenden von gemeinsamen Gesprachen mit Patienten und Angehdrigen. Die Frage stellt
sich, wie die Kommunikation in allen anderen Fallen verlauft. Mégliche Erklarungen hierzu lau-
ten:
¢ Die Antwortenden beziehen die nahestehenden Bezugspersonen in die Austrittsplanung
ein, unterlassen es aber, dies noch einmal zu erwahnen.
¢ Die Antwortenden verstehen unter «Einbezug» etwas anderes als das gemeinsame Ge-
sprach. Beispielsweise kann auch die blosse Abgabe der Medikamentenliste, der Ver-
ordnung und/oder des Austrittsberichts als «Einbezug» gewertet werden.

9.3 Fazit

Nahestehende Bezugspersonen werden vielfaltig in Entscheid-, Behandlungs-, Pflege- und Be-
treuungsprozesse einbezogen. Der Einbezug wird zumeist positiv beurteilt. Manche Betriebe
erklaren, Angehorige sehr konsequent in die spitalinternen Ablaufe und Prozesse einschliess-
lich Austrittsplanung einzubeziehen, etwa im Rahmen eines Case Managements oder durch
Gewahrung der Teilnahme an interdisziplindren Round-Table Gesprachen. Da und dort scheint
eine gewisse Diskrepanz zu bestehen zwischen erklartem oder gewiinschtem Einbezug in Pro-
zesse einerseits, vorhandener Infrastruktur (Rooming-in) bzw. Pflege der Kommunikation (Aus-
trittsplanung) andererseits.

49.80% von ihnen erklaren, diese «immer» oder «haufig» aktiv in die Betreuung einzubeziehen; 77% nennen die
Pflege und 62% die Aufsicht als Aufgabenfeld, in dem Angehérige immer oder haufig einbezogen wirden.
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10 Handlungsbedarf aus Sicht der antwortenden Betriebe

Im letzten Teil des Fragebogens erhalten die Mitglieder Gelegenheit, anhand von neun Fragen
ein Fazit zur demenzgerechten Versorgung zu ziehen — fiir sich selbst und in Bezug auf die
Rahmenbedingungen. 67 Betriebe und Betriebseinheiten tun dies ganz oder teilweise. An ver-
schiedenen Stellen im Bericht wurde bereits Bezug auf einzelne Ergebnisse genommen. Dieses
Kapitel liefert die Antworten in der Ubersicht und zeigt den Handlungsbedarf aus Sicht der ant-
wortenden Betriebe auf. Wo nichts Anderes erwahnt, gelten die Befunde flr die Gesamtbranche
und fir Akutspitaler gleichermassen. Bei klaren Abweichungen von der Gesamtbranche wird
das Ergebnis der Akutspitaler zusatzlich aufgefuhrt.

10.1 Eigener Handlungsbedarf

99% der Antwortenden (n=67) bejahen die Frage, ob Patienten mit Demenz generell mehr Auf-
wand bendétigen als Patienten ohne Demenz (13% sagen «eher ja»). 97% nennen «besonders»
Zeit und/oder Intensitat fur die Pflege, 51% Zeit/Intensitat flir die medizinische Behandlung und
48% Zeit/Intensitat fur die Betreuung. Die Diagnostik wird von 35% als besonders aufwandig
angesehen, die Austrittsplanung von 23% und die Zeit/Intensitat flr die Therapie ebenfalls von
23%. Je einmal genannt werden der Einbezug der Angehdrigen bzw. die Delirprophylaxe als
besonders aufwandige Aspekte der Behandlung von Patienten mit Demenz.

Als grosste Herausforderung wird der Umgang mit belastenden Symptomen und irritierenden
Verhaltensweisen angesehen. 73% aussern sich entsprechend. 44% nennen die Kommunika-
tion mit der Patientin und 34% die Delirprophylaxe. Das Erkennen einer Demenz bei Eintritt und
die Polymedikation, also das Verhindern von unerwunschten Neben- oder Wechselwirkungen,
werden von je 27% als besondere Herausforderung gesehen.

Die wichtigsten Losungsansatze aus Sicht der antwortenden Betriebe sind:

Interprofessionalitat und Interdisziplinaritat (64%)

Koordination mit vor- und nachgelagerten Versorgungsstellen (56%)
Foérderung demenzspezifischen Wissens beim Personal (52%)
Multidimensionale Assessments fir altere Patienten (32%)

Wo sehen die Betriebe flir sich am ehesten Optimierungsbedarf? Hier lautet die meistgeaus-
serte Antwort: beim Personal. Eine genugende Anzahl Berufspersonen zur Verfugung zu ha-
ben, die im Umgang mit Patienten mit Demenz ausreichend gebildet und geschult und mit der
notwendigen Erfahrung und Sensitivitat ausgerustet sind — dieses Ziel sehen 61% der Antwor-
tenden als noch nicht erreicht an. Mit grossem Abstand dahinter folgt das Thema Behandlungs-
prozess und Behandlungsqualitat (von 15% genannt), wobei Betriebe ohne Demenzpfad zu
23% Nachholbedarf auf diesem Gebiet erkennen. Vereinzelt genannt werden Schnittstellenma-
nagement (9%) und Infrastruktur (7%). Die Diagnostik wird von keinem Betrieb als besonders
optimierungsbedurftig angesehen. Ein einziger Betrieb mag fir sich selber keinerlei Anpas-
sungsbedarf erkennen.

10.2 Finanzierungsbedarf

Die Frage der angemessenen Finanzierung der Behandlung von Patienten mit Demenz (PmD)
wird international breit diskutiert. Mit Blick auf den «hohen Versorgungsbedarf und die notwen-
digen erheblichen zusatzlichen Aufwendungen» dieser Patientinnen beklagt etwa der Deutsche
Ethikrat, dass der Aufwand «weder bei Demenz als Hauptdiagnose noch als Nebendiagnose in
den Fallpauschalen ausreichend, das heisst kostendeckend abgebildet» ist. Eine Lésung sieht
er in Zusatzentgelten «fir bestimmte komplexe multimorbide Krankheitsbilder».

In Bezug auf die Schweiz hat eine Befragung der Kantone von 2013 die Ansicht offenbart, dass
sich Finanzierungslicken namentlich aufgrund der Nichterfassung der Betreuungsleistungen im
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Krankenversicherungsgesetz (KVG) und in der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)
ergaben. Ausserdem fehle im KVG eine Grundlage zur Vergutung von (neuro-)psychologischen
Leistungen. Aus diesen Gesetzes- und Verordnungsliicken resultiere eine zu hohe finanzielle
Belastung der Patienten mit Demenz und subsidiar der Kantone, sofern diese Patienten zum
Bezug von Erganzungsleistungen berechtigt seien.

Wie sehen die Spitaler und Kliniken die Finanzierungssituation? Erachten sie die Kosten fir die
Behandlung von PmD in den geltenden Tarifsystemen sachgerecht abgebildet oder nicht? Und
wenn nein, welche Kostenkomponenten sind ihrer Ansicht nach nicht abgebildet? Fir welche
Leistungen braucht es ggf. eine Zusatzfinanzierung?

Von 67 Antwortenden rechnen 57% PmD in der Regel mit SwissDRG ab (Spitalleistungen nach
Art. 49 KVG). 24% verwenden regelmassig stationare Tarife der Psychiatrie, 18% regelmassig
stationare Tarife der Rehabilitation. Tarife der Ubergangspflege und der Pflegefinanzierung
(Pflegeleistungen nach Art. 25a KVG) finden selten Anwendung.

67% der Antwortenden (n=67) sind der Meinung, die Kosten fir die Behandlung von Patienten
mit Demenz seien im geltenden Abrechnungssystem (in der Mehrzahl der Falle: SwissDRG)
nicht sachgerecht abgebildet. 16% sind gegenteiliger Ansicht. 17% sind unschlussig oder dus-
sern keine Meinung. Ganz allgemein halten 76% die Behandlung von élteren, polymorbiden Pa-
tienten heute nicht flr ausreichend finanziert. 15% sind der Meinung, die Finanzierung sei aus-
reichend. 9% haben keine klare Meinung. Stellvertretend fur viele sei hier die Stellungnahme
eines Akutspitals mit Leistungsauftrag in Gerontotraumatologie wiedergegeben:

Die Zahl der behandelten Patienten auf unserer Abteilung ist kontinuierlich gestiegen. Allerdings
zeigen 6konomische Analysen, dass die Kosten dieses kooperativen und integrativen Behand-
lungspfades mit grossem Patientennutzen Gber das DRG-System nicht gerecht vergutet werden.
Es kommt zu massiven Unterdeckungen, was das Angebot stark unter Druck setzt. Ganz allgemein
I&sst sich sagen, dass gute, patientenzentrierte Angebote, die auch interne Spitalverlegungen mit-
einschliessen, Uber das heutige DRG-System unterfinanziert sind.

Aus den spezialisierten Fachbereichen, namentlich Psychiatrie und Rehabilitation, lautet die
Stossrichtung ahnlich. Die dortige Situation wird in den beiden Exkursen 2 und 3 des Berichts
naher betrachtet.

Die Antwortenden machen zahlreiche Aussagen dariber, welche Kostenkomponenten aktuell
nicht sachgerecht abgebildet sind. Am haufigsten genannt werden:

e der Mehraufwand fir Pflege, Therapie, Betreuung und Aufsicht der Patienten mit De-
menz als Kommorbiditat (Nebendiagnose), sowohl in zeitlicher als auch in personeller
Hinsicht.

e die verlangerte Verweildauer dieser Patienten, z.B. infolge auftretenden Delirs oder an-
derer Komplikationen.

e der Einbezug der nahestehenden Bezugspersonen, z.B. Unterstitzung und Begleitung,
Flhren notwendiger Gesprache etc.

e spezifische Abklarungen wie z.B.: medizinische Abklarungen, Advanced Care Planning,
Abklarung des Umfelds bei Austritt, Beizug eines Konsiliardienstes etc.

Was mdgliche Losungsansatze betrifft, so finden die eingangs erwahnten Zusatzentgelte fur
komplexe multimorbide Krankheitsbilder inr Echo im vorliegenden Sample. Dieser Punkt wird oft
genannt. Weitere Vorschlage lauten wie folgt:

¢ Entgelt nach effektivem Zeitaufwand

e genereller Zuschlag fir Demenz abgestuft nach Schweregrad der Demenz und/oder
Auspragung der BPSD

e Zuschlag fiir Beratung und Begleitung von Angehdrigen

e Zusatzfinanzierung fur Akutdiagnose plus Delir/Demenz-Diagnose
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spezielle DRG bzw. CHOP, z.B. Demenzkomplexbehandlung

Anhebung der Kostengewichte fur geriatrische Komplexbehandlung fur PmD
Nursing DRG (z.B. therapeutische Beratung fur Angehoérige)

gemischte Finanzierungsmodelle

Erstattung der Kosten fiir Leistungen zu Hause

genauere Abbildung des Personalaufwands

genauere Abbildung des Therapie- und Diagnostikbedarfs

verbesserte Datenqualitat durch adaquate Kodierung

etc.

Die genannten Losungsvorschlage deuten eher auf eine Anpassung der bestehenden Ta-
rifstrukturen hin denn auf alternative Abrechnungsformen, beispielsweise Tagespauschalen.

10.3 Weitere Rahmenbedingungen

47 von 67 Antwortenden (70%) befurworten national einheitliche Regeln in Bezug auf die de-
menzgerechte Versorgung. Am haufigsten genannt werden medizinische Empfehlungen (45%).
Dahinter folgen Férderprogramme (37%), Qualitatsauflagen (31%) und medizinische Richtlinien
(28%). 12% bevorzugen gesetzliche Regelungen und 8% winschen eine angemessene Finan-
zierung der vorgeschlagenen Massnahmen. 21% lehnen einheitliche Regeln auf nationaler
Ebene ab. 9% aussern keine Meinung.

10.3.1 Praferenzen beziiglich der schweizweiten Vergabe von Leistungsauftragen

In welchen medizinischen Fachbereichen wirden die Betriebe — im Hinblick auf die demenzge-
rechte Versorgung — die schweizweite Vergabe von Leistungsauftragen beflirworten? Die Frage
ist im Konjunktiv gestellt, da die Vergabe von Leistungsauftragen heute in der Kompetenz der
Kantone liegt.

Abbildung 3 auf der nachfolgenden Seite zeigt die Verteilung der Ja-, Nein- und Weiss-nicht-
Stimmen pro Fachbereich (n=67). Dabei schwingen Gerontopsychiatrie und Akutgeriatrie mit je
70 Prozent «ja» obenauf. Dahinter folgen Geriatrische Rehabilitation (60% «ja») und Psychoge-
riatrie (48% «ja»). Die Ubrigen Disziplinen erzielen Ja-Anteile von zwischen 28% und 34%. Fur
Gerontotraumatologie fallt der Ja-Stimmen-Anteil relativ hoch aus angesichts der Tatsache,
dass nur 6% der Betriebe angeben, daflr einen Leistungsauftrag zu besitzen (siehe Abschnitt
2.1). Damit liegt diese junge Disziplin noch vor Palliative Care, fur welche nach eigenem Bekun-
den 30% der Betriebe effektiv einen Leistungsauftrag besitzen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist der Anteil der Unschllssigen mit zu berticksichtigen,
der fast durchwegs bei Uber 20% liegt.
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Abbildung 3: Fiir die schweizweite Vergabe von Leistungsauftragen? (N=67)
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10.3.2 Soll H+ aktiv werden?

Von 67 Betrieben und Betriebseinheiten antworten 46 mit «ja», acht mit «nein» und 13 mit
«weiss nicht». Nimmt man die sieben Hauser hinzu, die den Fragebogen retourniert, sich aber
bei dieser Frage nicht beteiligt haben, und zahlt man sie zu den «weiss nicht»-Antwortenden, so
ergibt sich eine Ja-Mehrheit von 61% bei 11% «nein» und 28% «weiss nicht». Nicht ganz so
ausgepragt fallt die Ja-Mehrheit bei den Akutspitalern aus: dort betragt das Verhaltnis 55% Ja
gegeniber 17% Nein und ebenfalls 28% «weiss nicht». Auf die Frage, in welchen Themen H+
aktiv werden solle, werden am haufigsten genannt (frei, ohne vorgegebene Antwortkategorien):

Leistungsfinanzierung / Anpassung der Tarifsysteme (31% der Antwortenden)
Qualitat / Zertifizierungen / Standards und Empfehlungen (19%)

Personal (Interdisziplinaritat, Weiterbildung, Stellenetat) (12%)

Anpassung Spitalstrukturen (Infrastruktur, Prozessstruktur) (11%)

Weiter genannt werden die Themen Koordinierte Versorgung, Férderprogramme (z.B. Mo-
delleinrichtungen), Politik allgemein, Sensibilisierung, Netzwerkarbeit (runde Tische etc.), Statis-
tik (Grundlagen, Datenerfassung, Kodierung) sowie Diagnostik.

10.4 Fazit

Anhand einer Abschlussfrage konnen die Mitglieder ein Fazit in Bezug auf die eigenen Kapazi-
taten in der demenzgerechten Versorgung ziehen. Die Abschlussfrage — und in gewissem
Sinne die Kernfrage — wird Uberwiegend positiv beantwortet (Abbildung 4, nachfolgende Seite):

H+ Die Spitaler der Schweiz | Les Hopitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri Seite 59/90



Abbildung 4: Sehen Sie sich heute in der Lage, Patienten mit Demenz entsprechend ihrem Bedarf
zu versorgen? (N=67)
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Aus dem Antwortmuster kann — grob gesagt — eine Dreiteilung abgelesen werden. Die erste
Gruppe von Betrieben («ja») sieht sich auf dem Gebiet der demenzgerechten Versorgung vo-
ranschreitend und gegenilber den Herausforderungen gut geristet. Die zweite Gruppe («eher
ja») sieht sich grundsatzlich in der Lage, Patienten mit Demenz bedarfsgerecht zu versorgen,
erkennt aber gleichzeitig fir sich in verschiedener Hinsicht Nachholbedarf. Sie bildet die Mehr-
heit der Antwortenden. Die dritte Gruppe («eher nein» / «weiss nicht») erachtet ihre Kapazitaten
in der demenzgerechten Versorgung als begrenzt, schliesst ein bedarfsgerechtes Angebot aber
auch nicht ganzlich aus.
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11 Schlussfolgerungen

Die Schlussfolgerungen stutzen sich auf der Selbstdeklaration der antwortenden Mitglieder ab,
und sie beziehen sich einzig auf diese. Da nur jeder vierte Befragte den Fragebogen beantwor-
tet hat, sind Rickschlisse auf die Grundgesamtheit nur mit dusserster Vorsicht zu ziehen. Es
ist nicht ausgeschlossen, dass das Sample in erster Linie Betriebe enthalt, die von der Demenz-
thematik speziell betroffen und auf diesem Gebiet entsprechend bewandert sind. In diesem Fall
ware von einem Bias auszugehen. Um dies zu Uberpriifen, brauchte es eine zweite Befragung
mit grosserer Beteiligung.

Patienten mit Demenz brauchen mehr Zeit und Intensitat fir die Pflege, Behandlung und Be-
treuung im Spital. Diese Hypothese ist durch mehrere Untersuchungen empirisch erhartet und
auch im Rahmen der vorliegenden Befragung klar bestatigt worden. Nichtsdestotrotz sind die
Spitaler und Kliniken bereit, sich den mannigfaltigen Herausforderungen zu stellen, die mit der
demenzgerechten Versorgung verbunden sind. Die Tatsache, dass 64% die entsprechende
Frage mit «eher ja» beantworten, zeugt von einem gesunden Optimismus: «Wir sind nicht per-
fekt, wir kdnnen und mdssen uns noch verbessern, und wir sind dran», so lasst sich das Ergeb-
nis interpretieren.

Von zentraler Bedeutung ist die Existenz eines spezifischen Behandlungspfads. Patienten mit
Demenz sind darauf angewiesen, dass sie einem auf ihre Bedurfnisse zugeschnittenen raumli-
chen und personellen Setting zugewiesen werden. Das Beschreiten eines spezifischen Behand-
lungspfads bedingt, dass die Demenz entweder vorbekannt ist oder durch geeignete Abkla-
rungsinstrumente wie Screenings und Assessments bei Eintritt erkannt wird. Die diesbezugli-
chen Befunde sind gemischt. Zwar erklart eine knappe Mehrheit der Antwortenden, kognitive
Screenings bei alteren Patienten systematisch durchzufihren — vor allem bei denjenigen Pati-
enten, bei denen ein Demenzverdacht besteht oder Anzeichen akuter Verwirrtheit bzw. Desori-
entierung vorliegen. Auf der anderen Seite werden Notfalleintritte, die die Mehrheit der Patien-
ten mit Demenz ausmachen, nur von einer Minderheit der Antwortenden erklartermassen «im-
mer» oder «haufig» abgeklart — deutlich weniger haufig als geplante Eintritte.

Etwas mehr als die Halfte der Antwortenden verflgt heute erklartermassen tber einen Demenz-
pfad. Es zeigen sich Unterschiede im Vergleich zur anderen Halfte. Betriebe ohne Demenzpfad
fuhren generell weniger haufig Screenings und Assessments zur Abklarung einer mdglichen
Demenz durch. Auch wenden sie die etablierten Guidelines und Empfehlungen flir die Behand-
lung, Pflege und Betreuung von Demenzkranken weniger systematisch an. In Bezug auf das
Behandlungsergebnis (Outcome) berichten Betriebe mit Demenzpfad haufiger von einer Ver-
besserung bzw. Stabilisierung der kognitiven Situation der Patienten und seltener von einer
Verschlechterung, im Vergleich zu Betrieben ohne Demenzpfad.

Einem Teil der Betriebe, die erklartermassen (noch) keinen Demenzpfad aufweisen, ist zugute
zu halten, dass sie sich ihres Anpassungsbedarfs bewusst sind. 40% von ihnen halten das Er-
kennen einer Demenz fiir die grosste Herausforderung, und 23% sehen in Bezug auf den Be-
handlungsprozess am ehesten Optimierungsbedarf. In der Gesamtheit der antwortenden Be-
triebe betragen die entsprechenden Anteile 30%, bzw. 15%.

Die Existenz eines funktionierenden Demenzpfades setzt voraus, dass passende Raumlichkei-
ten und geeignetes Personal vorhanden sind — Fachpersonen mit der nétigen Aus-, Weiter- und
Fortbildung, Erfahrung und Empathie. Aber auch beim allgemeinen Spital- und Klinikpersonal
muss in ausreichendem Mass Verstandnis fur die Situation von Demenzkranken vorhanden
sein. Die Angaben in der vorliegenden Befragung lassen den Schluss zu, dass sowohl beim
Personal als auch in Sachen Infrastruktur noch vielerorts Verbesserungsbedarf besteht. Wah-
rend in Bezug auf die Personalfrage eine Mehrheit der Antwortenden dies auch so sieht, scheint
im Bereich Infrastruktur das Problembewusstsein noch nicht ganz so weit gediehen zu sein. Er-
innert sei zudem daran, dass zu einem optimierten Demenzpfad auch die Koordination mit
nachgelagerten Akteuren gehért. Auch diesbezlglich scheint heute noch nicht alles zum Besten
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bestellt, denn Gber ein Viertel der Antwortenden findet erklartermassen nur manchmal eine gute
Anschlusslosung.

Bezuglich Personal pladieren Experten dafiir, dass die Demenz in allen Gesundheitsberufen
thematisiert wird, wobei der Einbezug der Fachkompetenz — insbesondere Geriatrie und Geron-
topsychiatrie — sicherzustellen sei. Interessant scheint der Ansatz der Ressourcenpflege, indem
auf Demenz spezialisierte Personen als Multiplikatorinnen in der Schulung von Kollegen dienen.
Ohnehin gewinnt interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit immer mehr an Be-
deutung — und wird allem Anschein nach von einem guten Teil der Antwortenden schon heute
gelebt, namentlich beim Entscheid Uber das Behandlungsziel, beim Beschreiten des Behand-
lungspfads und bei der Austrittsplanung und -koordination. Sehr gefragt — und mehrheitlich als
forderungswirdig erachtet — sind zudem Konsiliardienste geriatrischer wie auch gerontopsychi-
atrischer Provenienz.

Positiv fallt der relativ hohe Anteil von Antwortenden auf, die die Guidelines zur Delirpravention,
zur Sturzpravention und zum Umgang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmen umsetzen —
nicht nur auf dem Papier, sondern allem Anschein nach auch in der taglichen Praxis. Die An-
wendung nicht-medikamentéser Therapien findet ebenfalls relativ weite Verbreitung, auch wenn
beispielsweise Akutspitaler hierbei — wie auch beim systematischen Medikationsabgleich —
noch einen gewissen Nachholbedarf haben. Immerhin werden etwa Benzodiazepine zwecks
Sedierung des Patienten mit Demenz von den meisten zurtckhaltend eingesetzt. Winschens-
wert ware eine noch weiter verbreitete Anwendung der Guidelines zur Behandlung, Pflege und
Therapie von BPSD, da diese viel zu einem guten Outcome beizutragen vermag.

Letztlich besteht auf allen hier besprochenen Gebieten Optimierungspotenzial. Um dieses aus-
zuschopfen braucht es Investitionen, und diese kosten Geld. Der unbestreitbare Mehraufwand
fur die (im weitesten Sinne) Behandlung von Patienten mit Demenz wird nach Meinung der
uberwiegenden Mehrheit der Antwortenden heute nicht ausreichend abgegolten. Die bestehen-
den Tarifstrukturen bedurfen demnach der Anpassung, um eine adaquate Abbildung aller Kos-
tenkomponenten herbeizufiihren. Gelingt dies nicht, wird eine durch und durch demenzgerechte
Versorgung im Spital nur schwer zu erreichen sein.
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Exkurs 1: Patienten mit Demenz im Akutspital

E1.1 Einleitung

Die Akutsomatik befasst sich mit der Diagnostik, Behandlung, Pflege und Therapie von kérperli-
chen Erkrankungen und Gebrechen. Es handelt sich um den mit Abstand gréssten Bereich der
Spitalversorgung. Schweizweit gibt es 185 Akutspitaler, die jahrlich Gber 1,2 Mio. Hospitalisatio-
nen verzeichnen, davon 0,5 Mio. Uber 64-jahriger Patienten. Die zahlenmassig bedeutendsten
Fachbereiche sind gemass Medizinischer Statistik des BFS 2015:

e Chirurgie (500'000 Hospitalisationen, 2,7 Mio. Pflegetage)
¢ Innere Medizin (365'000 Hospitalisationen, 2,6 Mio. Pflegetage)
¢ Gynakologie und Geburtshilfe (210'000 Hospitalisationen, 0,8 Mio. Pflegetage)

Ebenfalls zur Akutsomatik gezahlt werden die Geriatrie (22'000 Hospitalisationen, 0,5 Mio. Pfle-
getage) sowie die Neurologie.?° Auf die Bedeutung dieser Disziplinen fiir die Behandlung,
Pflege und Betreuung von alteren, polymorbiden Patienten — insbesondere solche mit Demenz
— wurde bereits im Hauptbericht hingewiesen (siehe Kap. 3). Als eigenstandiger Fachbereich
hat sich zudem, an der Schnittstelle von Geriatrie und Psychiatrie, die Psychogeriatrie etabliert.

«Akutspitaler» beschranken ihr Leistungsangebot heute keineswegs auf die Akutsomatik.
Vielerorts haben Konzentrationsprozesse stattgefunden, in deren Verlauf vormals eigenstan-
dige Spezialkliniken der Psychiatrie, der Rehabilitation und anderer Fachbereiche in Mehrspar-
tenbetriebe integriert wurden. Andererseits haben sich innerhalb einer Institution spezialisierte
Einheiten herausgebildet. Abgesehen von 6konomischen Gesichtspunkten sind solche Entwick-
lungen auch medizinisch sinnvoll. Man holt sich so das fachspezifische Wissen ins Haus und
kann Patienten je nach Krankheitsbild entsprechend zuweisen. Dies sei anhand von zwei Bei-
spielen erlautert: der Abteilung fur Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation des Universitats-
spitals Lausanne (CHUV) und der Abteilung flir Alterspsychiatrie am Felix-Platter-Spital in Ba-
sel, dem universitaren Zentrum fur Altersmedizin.

Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation (CHUV, Lausanne)®'

Das Universitatsspital Lausanne (CHUV) verfiigt Uber eine geriatrische Abteilung mit akutgeriatrischem
und geriatrisch-rehabilitativem Angebot. Fur die jahrlich rund 600 betagten Patienten (75 und alter) soll
das Risiko eines Verlusts an Fahigkeiten, einer Rehospitalisation oder einer verfriihten Platzierung im
Pflegeheim minimiert werden. Dies vor dem Hintergrund, dass tUber 90% als Notfall eintreten (davon 95%
von zu Hause und 4-5% via CHUV). Bei jedem Eintritt findet ein geriatrisches Assessment statt. Bei ent-
sprechender Indikation bleibt der Patient auf der geriatrischen Abteilung, % wo sich ein interdisziplinar zu-
sammengesetztes Team um ihn kimmert. Fast 60% der Patienten sind kognitiv beeintrachtigt, und 35%
sind akut verwirrt. Ca. 46% kehren nach dem Aufenthalt nach Hause zurick.

Wahrend des Aufenthalts im CHUV wird der Patient systematisch auf kognitive Beeintrachtigungen abge-
klart. Die Ergebnisse und ergriffenen Massnahmen, einschliesslich Medikation, werden dokumentiert.
Zweimal pro Woche finden interdisziplinare Kolloquien statt. Die geriatrische Abteilung arbeitet eng mit
dem psychogeriatrischen Liaisondienst zusammen. Das Angebot soll laufend tberprift und ggf. an die
Bedurfnisse der Bevodlkerung angepasst werden.

50 Die genaue Zahl der Hospitalisationen der Neurologie ist schwer zu ermitteln, da sie sich auf verschiedene Fach-
gebiete verteilen (Innere Medizin, Neurochirurgie, Neuropsychiatrie, Neurorehabilitation, etc.).

51 Unter «Résumé» (S. 12) befindet sich der franzésische Text.

52 Nicht aufgenommen, bzw. anders zugewiesen werden korperlich (z.B. innere Blutung, Angina pectoris, schwere
Sepsis) oder psychisch (z.B. hohe Weglauftendenz, Suizidgefahr) schwer instabile Patienten sowie Patienten mit
sehr aggressivem Verhalten.
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Universitidre Altersmedizin und Alterspsychiatrie (Felix Platter-Spital, Basel)

Das Felix Platter-Spital in Basel, das universitare Zentrum fur Altersmedizin, entwickelte ein Modell der
aktiven Integration von Demenzkranken in ein alterspsychiatrisches und geriatrisches Umfeld. Alle eintre-
tenden Patienten durchlaufen systematisch ein Basis-Assessment, um mdgliche kognitive oder affektive
Stoérungen festzustellen. Fir Patienten, bei denen zusatzlich zur Demenz BPSD oder Delir auftreten, bie-
tet das Spital eine alterspsychiatrische Station mit 28 Betten. Diese wird geleitet von Alterspsychiatern in
enger Zusammenarbeit mit organisatorisch integrierten Geriatern. Dies vor dem Hintergrund, dass diese
Patienten oft selbst- und/oder fremdgefahrdend sind und daher intensive Pflege und Betreuung und einen
geschitzten Rahmen bendtigen. Alle Rdume und Garten sind frei begehbar, ebenerdig und gegen aus-
sen abgegrenzt. Das Milieu, der Tagesablauf und die Therapien sind speziell auf die Bedurfnisse der de-
menten Patienten ausgerichtet. Die Pflegefachkrafte sind spezifisch ausgebildet und werden kontinuier-
lich fortgebildet, beispielsweise im Umgang mit Aggression. Aktualisierte Demenzkenntnisse werden allen
Mitarbeitenden auf allen Abteilungen der Altersmedizin vermittelt. Zusammen mit dem Patienten und na-
hestehenden Bezugspersonen werden regelmassig Standortbestimmungen und Zukunftsplanungen
durchgefihrt, sei es im Hinblick auf die Riickkehr nach Hause oder die Platzierung in einem auf Demenz
spezialisierten Pflegeheim. Die alterspsychiatrische Station steht auch fortgeschritten Dementen (ohne
Krankheitseinsicht) mit somatischen Erkrankungen, Trauma oder postoperativ zur Rehabilitation zur Ver-
fugung.

Als medizinisch ebenfalls eigenstandiger Bereich ist die Palliative Care strukturell oft bei der
Akutsomatik angesiedelt. Sie kommt bei chronisch fortschreitenden Krankheiten zum Tragen,
bei denen eine Heilung nicht mdglich ist bzw. nicht (mehr) im Vordergrund steht. Vielmehr be-
steht das Ziel in der Sicherung der optimalen Lebensqualitdt des Patienten bis zum Tod. In Be-
zug auf Demenz liegen bisher zwar keine spezifischen, allgemein anerkannten Leitlinien oder
Qualitatsstandards zur Palliative Care vor (siehe NDS 2014 — 2019, S. 26). Es herrscht aber
Konsens darin — und wurde auch in diesem Bericht mehrfach angesprochen — dass die Be-
handlung des Hospitalisationsgrunds auf die individuellen Bedlrfnisse der Patientin im Rahmen
ihrer Demenz anzupassen sei.>® Schweizweit gibt es ca. 30 Akutspitaler mit angeschlossener
Palliativabteilung; hinzu kommen vier Kliniken, die auf Palliative Care spezialisiert sind.

Im Gegensatz zu den genannten Fachbereichen ist die Gerontotraumatologie in der Schweiz
noch wenig verbreitet, hat aber Potenzial dazu (vgl. Kapitel 3 und 11 im Hauptbericht). Chirurgi-
sche, oder praziser: traumatologische Strukturen und Prozesse werden mit geriatrischen eng
verknipft, und das interdisziplinare Co-Management folgt einem standardisierten Abklarungs-
und Behandlungspfad, auch Uber den Spitalaustritt hinaus. Weltweit fihrend auf dem Gebiet
der Gerontotraumatologie ist die International Geriatric Fracture Society (IGFS). Sie vergibt Zer-
tifikate an Institutionen, die die entsprechenden Kriterien erflllen.

In der Schweiz ist das Stadtspital Waid in Zurich IGFS-zertifiziert. Der Kasten auf der nachfol-
genden Seite beschreibt dessen Zentrum fur Gerontotraumatologie (ZGT).

53 Der Entwurf der SAMW-Richtlinien zur Demenzbehandlung (vgl. Kapitel 5) bezieht auch Entscheidungen am Le-
bensende mit ein. Die Richtlinien besagen, dass «ab Diagnosestellung der Krankheit» die Nationalen Leitlinien Palli-
ative Care der Schweiz zum Tragen kommen — insbesondere das Prinzip «Lebensqualitat vor Lebensverlangerung».
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Gerontotraumatologie (Stadtspital Waid, Ziirich)

Das Stadtspital Waid in Zirich betreibt seit langem die universitare Klinik fiir Akutgeriatrie mit Gber 70
Betten und verfligt seit 2013 auch Uber ein «Zentrum fiir Gerontotraumatologie» (ZGT) mit 15 Betten. Da-
bei handelt es sich um ein kooperatives Versorgungsangebot zwischen Traumatologie und Geriatrie.
Zentrale Elemente sind ein klar definierter Patientenpfad und eine designierte Abteilung. Die Zahl der be-
handelten Patientinnen und Patienten ist kontinuierlich gestiegen (2016: 600). Alle Patienten Uber 80
Jahre und Patienten tber 70 Jahre mit Mehrfacherkrankungen, die als Folge eines Unfalls oder Sturzes
notfallmassig eingeliefert werden, werden bereits bei Eintritt auf der Notfallstation durch einen erfahrenen
geriatrischen Kaderarzt gesehen und beurteilt. Dazu gehéren Abklarungen zum Unfallhergang, zur Medi-
kation, zu mdglichen kognitiven Beeintréachtigungen und zu den Lebensumstanden der Patientin. Geriatri-
sche Assessmentinstrumente werden eingesetzt. Das chirurgisch-geriatrische Co-Management bleibt
Uber den gesamten Behandlungsprozess bestehen. Es umfasst tagliche Visiten auf der Abteilung, proak-
tives Verhalten zur Verhltung oder raschen Behandlung von postoperativen Komplikationen und teils
zeitintensive Gesprache mit Patientinnen und deren Angehérigen iber Therapieziele und Winsche. In
regelmassigen interdisziplinaren Rapporten wird der Behandlungsverlauf reflektiert und dokumentiert und
Uber den weiteren Therapieplan entschieden. Ein besonderes Augenmerk richtet sich dabei auf die ada-
quate Austrittsplanung und Nachbetreuung, welche eine sekundare Fraktur- und Sturzprophylaxe mitein-
schliesst. Durch standardisierte Ablaufe werden spezifische Massnahmen ergriffen, um Delirien vorzu-
beugen (z.B. rasch eingeleitete Schmerztherapiekonzepte, rasche Mobilisation, Einbezug von Ernah-
rungsberatung bei mangelernahrten Patientinnen, rasches Entfernen von Kathetern und intravendsen
Leitungen). Im Durchschnitt bleiben die Patienten eine Woche im ZGT und werden danach an die nach-
sorgende Instanz Uberwiesen (nach Hause, Rehabilitation, selten in Ubergangspflege), resp. in komple-
xen Fallen intern verlegt (Akutgeriatrie). Seit Einfiihrung der Gerontotraumatologie ist die Zahl der Deli-
rien und anderer Komplikationen zurickgegangen. Es kommt seltener zu Rehospitalisationen, und die
Mortalitatsrate ist ebenfalls riicklaufig. Das Spital Waid ist IGFS-zertifiziert.

Die Beispiele zeigen die unterschiedlichen Ansatze, um der Herausforderung einer zunehmen-
den Zahl polymorbider, kognitiv beeintrachtigter Patienten zu begegnen. Allen gemeinsam sind
drei Prozessmerkmale: die systematische Durchfiihrung von geriatrischen multidimensionalen
Assessments bei Eintritt, die interdisziplinare und interprofessionelle Zusammenarbeit wahrend
dem Spitalaufenthalt und die koordinierte Austritts- und Nachsorgeplanung. Mit einem Wort: alle
drei genannten Spitaler verfiigen Uber einen demenzspezifischen Behandlungspfad.

Wie aber steht es mit der demenzgerechten Versorgung im Gros der Akutspitaler der Schweiz?
Dazu werden erstens die wichtigsten Erkenntnisse aus dem Hauptbericht zusammengefasst.
Zweitens wird — als wesentlicher Bestandteil der Akutspitaler — die Gruppe der Grundversorger-
spitéler naher untersucht. Hierbei sollen mdgliche Besonderheiten im Vergleich zur Gesamtheit
der Akutspitaler ermittelt werden. Der Exkurs endet mit ein paar Schlussfolgerungen.

E1.2 Zusammenfassung der Befunde aus dem Hauptbericht

Die Gruppe der Akutspitaler umfasst 42 Betriebe:12 Spitaler der Zentrumsversorgung, 23 Spita-
ler der Grundversorgung sowie sieben Spezialkliniken, die aufgrund ihres Leistungsauftrags der
Akutsomatik zugeordnet werden kdnnen. Alle im Sample vertretenen Institutionen nehmen Pati-
enten mit Demenz auf. 20 Betriebe machen Angaben zu ihrem Patientenkollektiv. In diesen
wurden im Jahr 2015 insgesamt 8419 Patienten mit Demenz statistisch erfasst (Hospitalisatio-
nen), wovon 1‘560 (18,5%) mit Hauptdiagnose und 6859 (81,5%) mit Nebendiagnose Demenz.
Patienten mit Demenz sind im Schnitt 82,6 Jahre alt und zu 51% weiblich. Zwei Drittel von
ihnen (66,7%) sind Notfalleintritte. Ihre durchschnittliche Verweildauer betragt 11,8 Tage und
liegt damit 2,4 Tage Uber derjenigen aller Patienten der 20 Akutspitaler (9,4 Tage).

Der Hauptbericht hat — immer gemass Selbstdeklaration der Betriebe — acht wesentliche Er-
kenntnisse gebracht:

1. Akutspitaler flhren bei Eintritt alterer Patienten mit etwa gleichen Anteilen «systema-
tisch» oder «in bestimmten Fallen» spezifische Abklarungen durch wie das Total der
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antwortenden Betriebe. Am haufigsten «systematisch» zur Anwendung kommt das kog-
nitive Screening. Notfalleintritte werden nur von einer Minderheit der Betriebe (36%)
«immer» oder «haufig» auf kognitive Defizite abgeklart.

2. Zwei von finf Akutspitalern halten erklartermassen einen spezifischen Behandlungspfad
fur Patienten mit Demenz bereit. 44% aller Antwortenden stellen bei diesen Patienten
am Ende des Spitalaufenthalts eine Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten fest. Doch
nur 24% der Akutspitaler ohne Demenzpfad erklaren, die kognitive Situation von Patien-
ten mit Demenz habe sich verbessert; 42% von ihnen stellen eine Verschlechterung fest.

3. Die Guidelines zur Delirpravention, zur Sturzpravention und zum Umgang mit freiheits-
beschrankenden Massnahmen werden in etwa gleichem Mass umgesetzt wie vom Total
der Antwortenden. Nachholbedarf besteht bei der Anwendung der Empfehlungen zur
Behandlung, Pflege und Therapie von BPSD sowie zum systematischen Medikationsab-
gleich. Nur eine Minderheit erklart, nicht-medikamentése Therapien bei Patienten mit
Demenz «systematisch» durchzufihren.

4. 15% der Akutspitaler verfligen erklartermassen tber eine Abteilung fur Demenzkranke.
10 bis 20 Prozent nennen Einrichtungen wie reiz- und larmabgeschirmte Zimmer, ge-
schitzte Raume (innen und/oder aussen) oder geschlossene Abteilungen. Diese Anteile
sind deutlich tiefer im Vergleich zum Gesamtsample. 43% stellen nahestehenden Be-
zugspersonen ein Rooming-in zur Verfugung (im Gesamtsample: 35%).

5. Das Wissen Uiber Demenz beim Personal wird von einer Mehrheit der Akutspitaler als
ausreichend eingeschatzt. Dies im Unterschied zum Gesamtsample, wo nur eine Min-
derheit so antwortet. Doch hier wie dort sehen 60% im Bereich Personal am ehesten
Optimierungsbedarf.

6. 69% der Akutspitaler verfigen intern Uber unterstiitzende Dienste/Equipen fir die Be-
handlung von Patienten mit Demenz. 48% nehmen extern solche Dienste in Anspruch.
Als besonders forderungswirdig erachtet werden von einer Mehrheit der Antwortenden
Konsiliardienste.

7. Der Anteil der Akutspitaler, die erklartermassen «immer» oder «haufig» eine gute An-
schlusslésung fur Patienten mit Demenz finden, liegt bei 75% und damit gleich wie im
Gesamtsample.

8. Die Behandlung von alteren, polymorbiden Patienten mit Demenz ist nach Meinung von
drei Vierteln der Antwortenden nicht ausreichend finanziert. Dennoch sehen sich vier
von funf Betrieben grundsatzlich in der Lage, Patienten mit Demenz ihrem Bedarf ent-
sprechend zu versorgen.

E1.3 Akutspitaler der Grundversorgung

Fir dieses Teilsample herangezogen werden die Antworten von Spitalern der BFS-Kategorien
121-123 («Spitaler fur allgemeinen Pflege — Grundversorgung») sowie 231-235 («Andere Spe-
zialkliniken»). Es kommen 30 Institutionen zusammen. 20 von ihnen (67%) erklaren, Uber einen
Leistungsauftrag in Akutsomatik zu verfugen, 19 (63%) Uber einen solchen in Chirurgie. Dahin-
ter folgen Akutgeriatrie (16 Nennungen, 53%), Palliative Care (13 Nennungen, 43%) und Neuro-
logie (8 Nennungen, 27%). Erneut fallt der relativ hohe Anteil derjenigen Institutionen auf, die
Palliative Care zu ihrem Leistungsangebot zahlen.

Nachfolgend werden diejenigen Aspekte dargestellt, bei denen eine mehr oder weniger bedeut-
same Abweichung vom Total der Akutspitéler (im Folgenden immer: Total) zu beobachten ist.
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E1.3.1 Kennzahlen

13 Betriebe machen Angaben zu ihrem Patientenkollektiv. In diesen wurden im Jahr 2015 ins-
gesamt 4’304 Patienten mit Demenz statistisch erfasst, wovon 967 (22,5%) mit Hauptdiagnose
und 3’337 (77,5%) mit Nebendiagnose Demenz. Der Frauenanteil und der Anteil Notfalleintritte
liegen je unter 50%. Ansonsten sind keine nennenswerten Unterschiede im Vergleich zum Total
auszumachen.

E1.3.2 Eintritt

Das Antwortmuster ist sehr ahnlich jenem des Totals, mit zwei kleinen Abweichungen. Kognitive
Screenings werden erklartermassen etwas weniger «systematisch» durchgefihrt (44% der Ant-
wortenden). Und nebst Notfalleintritten erreichen auch geplante Eintritte weniger als 40% Abkla-
rung «immer» oder «haufig».

E1.3.3 Behandlungspfad und Outcome

48% der Antwortenden halten erklartermassen einen spezifischen Pfad fir Patienten mit De-
menz bereit. Diese Quote ist hdher als im Total (41%). 28% erklaren, den Pfad mit vor- bzw.
nachgelagerten Institutionen zu koordinieren. Spitalintern erweist sich die Zuweisung der PmD
an ein interdisziplinares, geriatrisch-gerontopsychiatrisches Team erneut als hauptsachliches
Charakteristikum von Demenzpfaden, so sie denn beschritten werden.

Bezuglich der Outcome-Kriterien seien hier nur die Einschatzungen zur kognitiven Situation
wiedergegeben. Diese lauten wie folgt:

48% der Antwortenden stellen bei Patienten mit Demenz eine leichte bis mittlere Verbesserung
der kognitiven Situation fest. 40% erklaren, diese sei gleichgeblieben, und 12% stellen eine Ver-
schlechterung fest. Unterschiede je nach An- und Abwesenheit eines Demenzpfades sind auch
hier, wie im Total, evident:

e 61% der Betriebe mit Demenzpfad stellen eine Verbesserung der kognitiven Situation
der PmD fest, aber nur 12% eine Verschlechterung.

o 33% der Betriebe ohne Demenzpfad stellen eine Verbesserung der kognitiven Situation
der PmD fest, aber 17% eine Verschlechterung.

E1.3.4 Behandlungsprozess

52% der Antwortenden schatzen den Anteil derjenigen Patienten mit Demenz, die wahrend des
Aufenthalts ein Delir erleiden, auf Gber 40% ein. Diese Antwortquote liegt klar héher als im Total
(42%). Unterschiede in der Anwendung der Empfehlungen zur Delirpravention (SGAP et al.)

und der einzelnen empfohlenen Massnahmen im Vergleich zum Total sind kaum auszumachen.

Die erklarte Sturzhaufigkeit von Patienten mit Demenz wird anteilsmassig gleich eingeschatzt
wie von den Antwortenden im Total: die Halfte nennt 20% und weniger.

37% der Antwortenden schatzen die Haufigkeit unerwinschter Neben- und Wechselwirkungen
von Medikamenten bei Patienten mit Demenz auf 30% und darunter. Diese Quote entspricht
derjenigen im Total. Ebenfalls vergleichbare Anwendung finden die Empfehlungen zum syste-
matischen Medikationsabgleich (knapp 30% «systematisch»). Benzodiazepine werden gleich-
sam zurlckhaltend eingesetzt.

41% der Antwortenden bieten Patienten mit Demenz «systematisch» nicht-medikamentdse

Therapien an, etwas mehr als im Total (36%). Weitere 52% haben «in bestimmten Fallen»
nicht-medikamentdse Therapien im Angebot.
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Freiheitsbeschrankende Massnahmen werden erklartermassen selten angewandt. Wie im Total
nennen fast zwei Drittel der Antwortenden (63%) einen Anteil nicht-kooperativer Situationen von
10% und weniger.

Nahestehende Bezugspersonen werden vielfaltig einbezogen: 90% nennen «immer» oder
«haufig» die Pflege, 77% die Betreuung und 62% die Aufsicht als Aufgaben. 52% geben an, ein
Rooming-in fur die Nahestehenden zur Verfugung zu stellen, gegenuber 43% im Total.

E1.3.5 Infrastruktur

FUnf Betriebe (17%) verfigen Uber eine Abteilung oder separate Zimmer eigens fir Demenz-
kranke. Ein weiterer Betrieb erklart, eine solche zu planen. Je sieben Betriebe (d.h. je 23%) wei-
sen erklartermassen reiz- und larmabgeschirmte Zimmer auf sowie geschutzte Aufenthalts-
raume im Innern; zwei weitere (7%) planen solche Einrichtungen. Vier Betriebe (13%) erklaren,
PmD geschutzte Aussenrdume zur Verfugung zu stellen. Drei Betriebe (10%) verfugen erklar-
termassen Uber eine geschlossene Abteilung nicht nur, aber auch fir PmD.

E1.3.6 Personal

Die geschatzten Anteile an in Demenz geschultem Personal pro Berufskategorie (Arzte im
Schnitt 20%, Pflegende 20%, Medizinisch-therapeutisch 30%, Sozialdienst 50%) entsprechen
denjenigen im Total. Die Datenbasis ist sehr schmal.

Bei der Einschatzung der Kenntnisse Uber Demenz beim Personal zeigen sich im Vergleich
zum Total ebenfalls kaum nennenswerte Unterschiede. Das vorhandene Wissen tUber Demenz
wird von einer Mehrheit als ausreichend eingeschatzt.

Unter Massnahmen, die zur Optimierung der Behandlung von PmD angewandt werden, figuriert
die Sitzwache zuoberst mit 78% Nennungen, gefolgt vom Beizug einer Demenz-Fachperson mit
67% Nennungen. Je 56% nennen die Erhdhung des Personalschliussels und die Eins-zu-eins-
Betreuung tagsuber. Die Bettfixation wird erklartermassen von 15% angewandt. Von der Rang-
folge der Massnahmen her entspricht das Anwendungsmuster demjenigen im Total, doch fallen
die Anwendungsquoten durchwegs hdher aus.

E1.3.7 Unterstutzende Dienste

78% der antwortenden Grundversorgerspitaler verfigen intern Uber unterstitzende
Dienste/Equipen fir die Behandlung von Menschen mit Demenz. 40% nehmen extern solche
Dienste in Anspruch. Wie im Total erachtet die Mehrheit (60%) Konsiliardienste als besonders
foérderungswirdig.

E1.3.8 Austritt

75% der Antwortenden erklaren, immer oder haufig eine gute Anschlusslésung fur Patienten mit
Demenz zu finden, gleich viel wie im Total. Fir die Planung und Koordination zustandig sind ge-
mass je 96% «immer» oder «haufig» der behandelnde Arzt und der Pflegedienst, gemass 85%
der Sozialdienst.
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E1.3.9 Handlungsbedarf (Sicht Betriebe)

Das Fazit der Grundversorgerspitaler ist analog demjenigen der Akutspitéler insgesamt. Die
meisten Antwortenden (ca. 75%) sehen im Umgang mit belastenden Symptomen und irritieren-
den Verhaltensweisen die hauptsachliche Herausforderung bei der Behandlung von PmD. Als
wichtigste Losungsansatze genannt werden Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat (70%)
sowie Koordination mit vor- und nachgelagerten Versorgungsstellen (60%). Das Personal (Zahl
und Qualitat) wird gleichsam als diejenige Doméane erkannt, in der am ehesten Optimierungsbe-
darf bestehe (56% der Antwortenden). Auf Gbergeordneter Ebene sehen drei Viertel der Ant-
wortenden im Bereich Finanzierung den grossten Handlungsbedarf. Doch die Uberwiegende
Mehrheit (85%) sieht sich heute grundsatzlich in der Lage, Patienten mit Demenz ihrem Bedarf
gemass zu versorgen.

Akutgeriatrische Demenzstation (Spital Affoltern, Affoltern am Albis ZH)

Das Spital Affoltern (ZH) verfugt als Regionalspital sowohl GUber eine Akutklinik als auch einen psychiatri-
schen Stutzpunkt. Die vorhandene Infrastruktur erlaubt es, bei Eintritt betagter Patienten systematisch
multidimensionale geriatrische Assessments gemass WHO durchzuflhren. Fir den Aufbau einer akutge-
riatrischen Demenzstation mit acht Betten konnten Synergien genutzt werden, in Form eines interdiszipli-
naren Facharzteteams aus Geriatrie, Psychiatrie und Chirurgie sowie eines interprofessionellen Pfle-
geteams. Das Spital Affoltern ist auch verantwortlich fir die postoperative Behandlung, Pflege und Be-
treuung polymorbider Patienten, die von anderen kantonalen Akutspitalern zugewiesen werden. Die
Mehrzahl der Patienten kehrt nach dem Spitalaufenthalt nach Hause zurick, fir eine Minderheit steht
eine Langzeitabteilung als Anschlusslésung zur Verfligung.

E1.4 Schlussfolgerungen

Was in Bezug auf die Gesamtheit der Spitaler und Kliniken gesagt wurde, gilt erst recht fir die
Akutspitaler. Von zentraler Bedeutung erweist sich die Existenz eines spezifischen Behand-
lungspfads fur Patienten mit Demenz. Betriebe mit einem Demenzpfad berichten im Schnitt von
einem besseren Behandlungsergebnis (Outcome) als Betriebe ohne Demenzpfad. Sie klaren
altere Patienten haufiger auf Demenz ab und wenden die Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten zu Behandlung, Pflege und Betreuung von Demenzkranken systematischer an.

Im Rahmen des vorliegenden Samples Akutspitaler brauchen die Grundversorger den Vergleich
mit den Zentrumsversorgern nicht zu scheuen. Erstere weisen erklartermassen haufiger einen
Demenzpfad auf, mit entsprechend 6fter positivem Outcome. Doch auch bei ihnen ist der Nach-
holbedarf noch relativ gross, und aus dem Befragungsergebnis darf nicht eins zu eins auf die
Grundgesamtheit geschlossen werden. Damit Demenzpfade weitere Verbreitung finden,
braucht es Investitionen ins Personal, in die Infrastruktur und in die koordinierte Versorgung.
Eine adaquate Abgeltung des Mehraufwands ist notwendig, um die bedarfsgerechte Versor-
gung von Patienten mit Demenz im Akutspital auch in Zukunft sicherzustellen. Dafir sollte die
bestehende Tarifstruktur SwissDRG Uberpruft und ggf. angepasst werden.
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Exkurs 2: Patienten mit Demenz in der Rehabilitation

E2.1 Einleitung

Rehabilitation bezeichnet die Bemuhungen, einen gesundheitlich angeschlagenen Menschen
beim Wiedererlangen seiner kdrperlichen, psychischen, geistigen und sozialen Funktionen so-
wie der Selbstandigkeit zu unterstutzen. (frei nach WHO-Definition, vgl. DefReha Version 1.01).
Schweizweit waren gemass BFS im 2015 80’000 Hospitalisationen im Bereich Rehabilitation zu
verzeichnen. Die Tendenz ist seit Jahren steigend.

Demenz als solche indiziert wegen ihres chronisch-fortschreitenden Charakters in der Regel
nicht die rehabilitative Behandlung. Die Patienten treten vielmehr mit Demenz als (eine) Kom-
morbiditat ein und beanspruchen eine Rehabilitation aufgrund einer oder mehrerer somatisch-
organspezifischer Krankheit(en). Die Teilnahme an organspezifischen Therapien erfordert je-
doch gewisse kognitive Kompetenzen, Uber die Patienten mit Demenz nicht oder nur einge-
schrankt verfigen. Das ist aus geriatrischer Sicht der Hauptgrund dafir, dass altere, multimor-
bide Patienten und insbesondere PmD «nicht auf fur sie ungeeignete Angebote der organspezi-
fischen Rehabilitation» verwiesen werden sollten; vielmehr bendétigten diese eine geriatrische
Rehabilitation, welche bestimmte Anforderungen zu erfiilllen habe.>* Andererseits kann eine Re-
habilitation — abhangig von der Schwere der demenziellen Erkrankung und den damit verbunde-
nen Funktionsausfallen — auch als weiterfuhrende stationare Neurorehabilitation oder als Uber-
wachungspflichtige neurologische Rehabilitation angezeigt sein (Def Reha 1.01, S. 33).

Vorab ist bei Patienten mit Demenz zu klaren, ob ein ausreichendes Rehabilitationspotential
vorhanden ist, und worin das Ziel der rehabilitativen Behandlung und Therapie besteht. PmD
sind gerade im Kontext der Rehabilitation auf einen spezifischen Behandlungspfad angewiesen.
Nach Meinung von Experten sollten bei Eintritt &lterer, polymorbider Patienten systematisch
multidimensionale Assessments durchgeflihrt werden, je nach Krankheitsbild aus verschiedener
fachlicher Perspektive. Nach Roy (2014) brauchen PmD sodann «eine ganzheitliche Therapie
und gut aufeinander eingespielte Therapiemethoden. Vertreter von Medizin, Pflege, Ergothera-
pie, Physiotherapie, Sozialdienst und Psychologie arbeiten Hand in Hand.»>® Aus dieser Argu-
mentation lasst sich die Hypothese ableiten, dass interprofessionelle bzw. interdisziplinare Zu-
sammenarbeit im Behandlungsprozess wie auch in der Austritts- und Nachsorgeplanung den
Outcome positiv beeinflusst. Was letztere angeht, so ist unter anderem zu klaren, ob naheste-
hende Bezugspersonen die Betreuung Gibernehmen kénnen, ggf. mit medizinisch-pflegerischer
Unterstlitzung durch ambulante Leistungserbringer.

E2.2 Sample Rehabilitation

In diesem Teilsample sind Betriebe enthalten, die erklartermassen tber einen Leistungsauftrag
in einem der folgenden Fachbereiche verfiigen:

Geriatrische Rehabilitation

Muskuloskelettale Rehabilitation

Neurologische Rehabilitation

andere Spezifitdt der Rehabilitation, namlich: internistische, kardiale, kardiovaskulare,
pulmonale, onkologische.

Es kommen insgesamt 19 Betriebe und Betriebseinheiten zusammen. 5¢ Davon gehoren acht
der BFS-Kategorie Rehabilitation an. Die Ubrigen elf Hauser sind Akutspitaler mit angeschlosse-
ner Rehabilitationsabteilung. Auch eine Spitalgruppe ist im Sample vertreten.

5 Anforderungsprofil der stationéren geriatrischen Rehabilitation der SFGG (2012). Vgl. DefReha 1.01, S. 17ff.
%% Thomas Roy, aarReha Schinznach, zitiert nach Zeitlupe, 1.4.2014.
56 |m Abschnitt E2.6 Therapieangebot kommen weitere Betriebe und Betriebseinheiten hinzu, wie noch zu zeigen ist.
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13 Hauser nennen statistische Kennzahlen zu ihrem Patientenkollektiv. Demnach wurden dort
im Jahr 2015 insgesamt 7°975 Patienten mit Demenz statistisch erfasst (Anzahl Hospitalisatio-
nen), wovon 15% mit Hauptdiagnose und 85% mit Nebendiagnose Demenz.®” Frauen machen
58% der demenzbetroffenen Patienten aus. PmD sind im Schnitt 82,5 Jahre alt. Der Anteil der
Uber-64-jahrigen PmD am Total dieser Altersgruppe betragt 13%.58

E.2.3 Behandlungspfad und Outcome

Dieser Abschnitt handelt die wichtigsten Eckpunkte der Rehabilitationsbehandlung von Patien-
ten mit Demenz ab: Eintritt, Zielfestlegung, Austritt, Outcome. Vorgangig zur Darstellung der
Umfrageergebnisse sei die Erklarung einer Rehabilitationsklinik wiedergegeben, die hinsichtlich
des Behandlungspfads einen Best-Practice-Ansatz verfolgt:

Der Behandlungsprozess sieht bei allen alteren Patienten ein interdisziplindres geriatrisches As-
sessment bei Eintritt vor, je eine Eintritts- und eine Standort-Ziel-Koordination in der ersten resp.
zweiten Woche sowie ein Standortgesprach, eine Nachsorgeplanung und ein Austrittsassessment.
Ein substanzieller Teil der Patienten ist kognitiv eingeschrankt, sodass der Behandlungspfad ggf.
angepasst werden muss (z.B. mehr Einzeltherapie, mehr Begleitung durch Pflegende, Verzicht auf
bestimmte Therapien). Nahestehende Bezugspersonen von Patienten mit kognitiven Einschran-
kungen werden obligatorisch in den Prozess einbezogen. Das Personal (arztlich, pflegerisch) ist
geriatrisch-rehabilitativ geschult, und es gibt eine Sozialberatung. Bei der Austrittsplanung wird ge-
klart, wer die Nachsorge Ubernimmt, und was diese beachten muss (Medikamente, etc.).

Wie weit verbreitet sind spezifische Behandlungspfade in der Rehabilitation? EIf der 19 antwor-
tenden Hauser (58%) verfiigen erklartermassen Uber einen spezifischen Behandlungspfad fur
altere Patienten. Aber nur sieben Betriebe (37%) erklaren, einen solchen spezifisch fur Patien-
ten mit Demenz zu beschreiten; zwdlf Hauser (63%) beantworten die entsprechende Frage mit
«Nein» oder «weiss nicht».

79% der Antwortenden fiihren bei alteren Patienten erklartermassen «systematisch» (47%) o-
der «in bestimmten Fallen» (32%) ein kognitives Screening durch. Das geriatrische multidimen-
sionale Assessment findet Anwendung von 69% (davon 42% systematische); andere Abkla-
rungsarten sind weniger verbreitet.

Der Entscheid tber das Behandlungsziel erfolgt gemass 79% der Betriebe «immer» oder «hau-
fig» durch das medizinisch-pflegerisch-therapeutische Personal als Ganzes, also in interprofes-
sioneller Zusammenarbeit. 74% beziehen die Patientin und die nahestehenden Bezugsperso-
nen erklartermassen «immer» oder «haufig» in die Entscheidung Uber das Behandlungsziel ein.
80% tun dies gemass eigener Darstellung bei der Austrittsplanung. Insgesamt ist das Antwort-
muster sowohl bei der Frage der Zielfestlegung als auch beziiglich Austrittsplanung und -koordi-
nation &hnlich jenem der Gesamtbranche. 11 von 19 Betrieben (58%) finden erklartermassen
«immer» oder «haufig» eine gute Anschlusslésung fir PmD. 16% finden eine solche «manch-
mal», wahrend 26% diese Frage nicht beantworten.

Die Beurteilung des Outcomes der Behandlung von Patienten mit Demenz fallt wie folgt aus:

o Die kognitive Situation hat sich gemass acht Antwortenden verbessert und ist gemass
funfen stabil geblieben. Ein Betrieb berichtet von einer Verschlechterung. Finf Betriebe
beantworten die Frage nicht.

o Die Mobilitdt hat sich gemass 13 Antwortenden verbessert und ist gemass einem Betrieb
gleichgeblieben. Eine Verschlechterung hat kein Betrieb registriert, wobei wieder von
funfen keine Antwort vorliegt.

57 In der Zahl 7975 sind alle demenzbetroffenen Patienten enthalten, die ein Betrieb statistisch erfasst, also auch
diejenigen, die auf anderen Abteilung als der Rehabilitation behandelt werden.

58 Die dariiber hinaus abgefragten Kennzahlen haben eine zu schmale bzw. zu heterogene Basis, sodass sie hier
nicht aufgefiihrt werden.
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o Die Selbstéandigkeit im Alltag hat sich gemass neun Antwortenden verbessert. Drei erkla-
ren, sie sei gleichgeblieben, und zwei berichten von einer Verschlechterung.

o Der allgemeine Gesundheitszustand hat sich gemass zwolf Antwortenden verbessert. Je
ein Betrieb meldet «gleich geblieben» resp. eine Verschlechterung.

Unterschiede nach Vorhandensein oder Fehlen eines Demenzpfads sind wenige auszumachen.
Betriebe mit einem Demenzpfad registrieren allerdings in keinem der abgefragten Bereiche eine
Verschlechterung, sondern durchwegs eine Verbesserung oder zumindest Stabilisierung der Si-
tuation. Die funf Betriebe, die die Fragen unbeantwortet lassen, weisen erklartermassen keinen
Demenzpfad auf. Im Ubrigen gilt fiir die Interpretation des Ergebnisses der gleiche Vorbehalt
wie in Bezug auf das Gesamtsample: welches ist die Vergleichsgrésse fiir eine wahrgenom-
mene «Verbesserung» oder «Verschlechterung»? Die Situation bei Eintritt oder bestimmte Er-
eignisse wahrend des Aufenthalts wie z.B. Delirvorkommen?5°

E.2.4 Therapieangebot

Inwieweit werden demenzbetroffenen Patienten Standardtherapien der Rehabilitation angebo-
ten? Kommen dabei flankierende Massnahmen zum Tragen? In welchem Mass kénnen ge-
plante Standardtherapien effektiv durchgeflhrt werden, trotz der kognitiven Einschréankungen
des Patienten? Als Standardtherapien der Rehabilitation gelten im Rahmen dieser Befragung
namentlich Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie. Dariiber hinaus interessiert das Ange-
bot an ergéanzend oder alternativ eingesetzten Therapien.

Die Fragen in diesem Abschnitt werden von 46 Betrieben und Betriebseinheiten beantwortet —
rund drei Flnftel des Gesamtsamples. Nebst den Hausern mit explizitem Rehabilitationsauftrag
beteiligen sich hier auch psychiatrische Kliniken sowie Akutspitaler ohne expliziten Leistungs-
auftrag in Rehabilitation.

85% der Antwortenden (n=46) erklaren, Patienten mit Demenz Standardtherapien der Rehabili-
tation als Einzeltherapie «immer» (46%) oder «haufig» (39%) anzubieten. 61% bieten Stan-
dardtherapien erklartermassen immer oder haufig als Gruppentherapie an. Flankierende Mass-
nahmen wie Unterstitzung im Alltag und begleiteter Transport in Therapien wenden die Antwor-
tenden praktisch zu 100 Prozent an: je 74% erklartermassen «immer» und je 26% «haufig».
86% erklaren, die nahestehenden Bezugspersonen «immer» oder «haufig» (zu je 43%) in den
Behandlungsprozess einzubeziehen.

Fast die Halfte der Antwortenden (46%) schatzt, dass in ihrem Betrieb bzw. ihrer Betriebseinheit
uber 70% der geplanten Standardtherapien bei Patienten mit Demenz durchgefihrt werden
kdnnen, ungeachtet der vorhandenen kognitiven Einschréankungen. Ein Drittel schatzt diesen
Anteil auf zwischen 10% und 70%. Ein Flnftel wagt keine Schatzung abzugeben.®®

40% der Antwortenden erklaren, Patienten mit Demenz andere als die Standardtherapien anzu-
bieten, davon 4% «alternativ» und 36% «erganzend» zu den Standardtherapien. Dabei kommt
die ganze Palette der Therapien zum Einsatz, die im Gesamtsample abgefragt worden sind
(vgl. Abschnitt 5.6). Am haufigsten genannt werden:

e Aktivierende Pflege (14 Nennungen)
¢ Aromatherapie (10 Nennungen)
e Maltherapie (8 Nennungen)

59 Vier Betriebe schatzen den Anteil von PmD, die wahrend des Aufenthalts ein Delir erleiden, auf (ber 50%, zwei auf
31-40% und sieben auf 0-20%. Ein Zusammenhang zwischen vorhandenem Demenzpfad und (vermindertem) De-
liraufkommen ist nicht auszumachen. Die Guideline zur Delirpravention findet in diesem Teilsample vergleichbar gute
Anwendung wie in der Gesamtheit der Antwortenden.

60 Betrachtet man nur die Hauser mit explizitem Leistungsauftrag in Rehabilitation, so fallt die Bilanz noch vorteilhaf-
ter aus: Fast zwei Drittel (63%) erklaren, Gber 70% der geplanten Standardtherapien bei Patienten mit Demenz
durchfiihren zu kénnen, ungeachtet der kognitiven Einschrankungen.
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Weiter zur Anwendung kommen gemass Angaben der Antwortenden: Basale Stimulation, Mu-
siktherapie (je sechs Nennungen), Tanztherapie (vier Nennungen), Snoezelen, Humortherapie
(je drei Nennungen). Vereinzelt genannt werden verschiedene andere Therapien, so zum Bei-
spiel: Kognitives Training, Kognitive Stimulation, Bewegungstherapie, Phytotherapie, Atemthe-
rapie, Traditionelle Chinesische Medizin (TCM), passive Therapien, etc. Eine Rehabilitationskli-
nik legt Wert auf die Feststellung, dass «das breitgefacherte Therapieprogramm auf alle Patien-
ten individuell anpassbar» sei.

E.2.5 Handlungsbedarf aus Sicht der antwortenden Betriebe

Die antwortenden Spitaler und Kliniken mit explizitem Leistungsauftrag in Rehabilitation (n=19)
weisen ein sehr ahnliches Antwortmuster auf wie die Teilnehmenden im Gesamtsample. Die Fi-
nanzierung wird ebenfalls mehrheitlich als ungeniigend beurteilt, und den grossten Optimie-
rungsbedarf flir den eigenen Betrieb ortet man im Bereich Personal. Bestimmte Betriebe dri-
cken ihre Hoffnung auf eine gute Umsetzung des kommenden ST REHA Tarifsystems aus: auf
eine sachgerechte Abbildung nach Schweregrad und eine gesonderte Abrechnung aufwandiger
Zusatzleistungen. Zwei Drittel der Antwortenden sehen sich heute grundsatzlich in der Lage,
Patienten mit Demenz entsprechend ihrem Bedarf zu versorgen.

E.2.6 Schlussfolgerungen

Das vorliegende Teilsample ist zahlenmassig klein, was eine Bewertung und Einordnung der
Ergebnisse nicht ganz einfach macht. Fur fundierte Aussagen ware wahrscheinlich eine Nach-
befragung notwendig. Die nachfolgenden Ausflihrungen geben daher einen ersten Eindruck von
der Situation im Bereich Rehabilitation wieder und sind nicht als abschliessende Bestandsauf-
nahme zu verstehen.

Die Grundséatze der demenzgerechten Rehabilitationsbehandlung werden von der Mehrheit der
Antwortenden in Bezug auf das Eintrittsmanagement und den Entscheidungsprozess uber das
Behandlungsziel eingehalten: Altere Patienten werden zu vier Fiinftel auf ihre kognitive Situa-
tion abgeklart, wenn nicht systematisch, so doch in bestimmten Fallen. Die interprofessionelle
Zusammenarbeit bei der Festlegung des Behandlungsziels wie auch beim Austrittsprozedere
entspricht gelebter Praxis — im Bereich Rehabilitation mindestens so sehr wie in der Gesamtheit
der antwortenden Betriebe. Ebenfalls werden die Patientin und die nahestehenden Bezugsper-
sonen in aller Regel in diese Prozesse einbezogen. Wie in anderen Spitélern erfullen Angeho-
rige auch in der Rehabilitation haufig Aufgaben in der Pflege und Betreuung; doch im Unter-
schied zu den Antwortenden der Gesamtbranche verfligt die Mehrheit der 19 Betriebe der Re-
habilitation erklartermassen tber ein Rooming-in fir sie.

Einen spezifischen Behandlungspfad flir Patienten mit Demenz beschreitet nach eigenem Be-
kunden nur eine Minderheit der Betriebe. Ob aus der Abwesenheit eines Demenzpfads auch
ein schlechteres Behandlungsergebnis resultiert, kann aufgrund der vorliegenden Antworten
nicht endgultig beurteilt werden. Dies trotz dem Umstand, dass einzelne Betriebe ohne De-
menzpfad von einer Verschlechterung der kognitiven Situation oder der Selbstandigkeit im All-
tag berichten. Es bleibt der Verweis auf den Hauptbericht, der die Existenz eines spezifischen
Behandlungspfads fur Patienten mit Demenz als zentral erkannt hat. So gesehen besteht auch
im Bereich Rehabilitation Nachholbedarf.

Positiv hervorzuheben ist das Angebot an Therapien der Rehabilitation, das die Uberwiegende
Mehrheit der Antwortenden fir Patienten mit Demenz bereithalt — wobei zwei von funf Betrieben
das Angebot an Standardtherapien mit einer breiten Palette zusatzlicher Therapien erganzen.
Dass gemass Eigendeklaration der Betriebe im Schnitt etwa siebzig Prozent der geplanten The-
rapien trotz der kognitiven Einschrankungen des Patienten durchgefiihrt werden kénnen, darf
als Erfolg gewertet werden.®'

61 Bei diesem Themenaspekt sind (iber 30 Antworten eingegangen, was die Aussagekraft signifikant erhoht.
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Im Ubrigen scheinen fiir den Bereich Rehabilitation ganz dhnliche Herausforderungen zu beste-
hen wie flr die Gesamtheit der Spitaler und Kliniken. Spezifische Demenzpfade einschliesslich
der Koordination mit nachgelagerten Akteuren sind noch nicht Gberall Realitat. Die Rekrutierung
von geeignetem Personal scheint fur viele nicht unproblematisch. Und die Finanzierung des
Mehraufwands ist im heutigen Tarifsystem nach Ansicht der Mehrheit nicht ausreichend sicher-
gestellt. Was im Rahmen dieses Teilsamples wie auch in der Gesamtbefragung zum Ausdruck
kommt, ist die Bedeutung, die die Antwortenden der geriatrischen Rehabilitation zumessen:
eine Mehrheit halt es flr wiinschenswert, dass gerade flr diesen Bereich im Hinblick auf die de-
menzgerechte Versorgung schweizweit Leistungsauftrage vergeben werden. Dies ist ein Signal
an die Adresse derjenigen Kantone, die auf die Vergabe solcher Leistungsauftrage bisher ver-
zichtet haben.

Reflektieren die zweifellos vorhandenen guten Ansatze im Bereich der demenzgerechten Ver-
sorgung wirklich die Situation der Branche Rehabilitation insgesamt? Diese Frage muss mit
Blick auf die schmale Datenbasis offen bleiben Fur eine schlissige Antwort waren wie erwahnt
zusatzliche Untersuchungen nétig.
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Exkurs 3: Patienten mit Demenz in der Psychiatrie

E3.1 Einleitung

Die Psychiatrie ist diejenige medizinische Fachdisziplin, die sich mit der Vorbeugung, Diagnos-
tik und Behandlung von psychischen Stérungen beschaftigt. Sie hat sich als eigenstandige Dis-
ziplin aus der Nervenheilkunde entwickelt, die frGher auch das Gebiet der heutigen Neurologie
abdeckte. Schweizweit waren gemass BFS im Jahr 2015 ca. 74’000 Hospitalisationen im Be-
reich Psychiatrie zu verzeichnen. Die Tendenz ist seit Jahren steigend.

Im Kapitel 3 des Hauptberichts wurde der Fachbereich Gerontopsychiatrie und seine Bedeu-
tung fur die Diagnose, Behandlung und Therapie von Patienten mit Demenz erlautert. Kliniken
fur Gerontopsychiatrie sind am ehesten darauf spezialisiert, Patienten mit Hauptdiagnose De-
menz zu versorgen, und sie verfigen — wie anzunehmen ist — Uber entsprechend ausgebildetes
Personal und Uber die geeignete Infrastruktur. Anderweitig spezialisierte psychiatrische Kliniken
durften von Patientinnen mit Hauptdiagnose Demenz seltener aufgesucht werden.®? Fir sie stel-
len sich dhnliche Herausforderungen wie fiir Spitaler im Allgemeinen, wenn Patienten wegen
eines bestimmten Problems eintreten und Demenz als Begleiterkrankung aufweisen:

e die Abklarung bei Eintritt, einschliesslich Abgrenzung zu psychischen Krankheiten wie
etwa Depression,

e das Beschreiten des spezifischen Behandlungspfads, inklusive Koordination mit vor- und
nachgelagerten Institutionen,

e die spezifischen Massnahmen zu Delirpravention und Sturzpravention,

e der Einsatz von Medikamenten und das Auftreten von unerwiinschten Neben- und
Wechselwirkungen

e die Durchfiihrung nicht-medikamentéser Therapien sowie

e der Umgang mit Zwangsmassnahmen.

Im Zusammenhang mit der Zuweisung von Patienten mit Demenz an psychiatrische Kliniken
steht zusatzlich die Frage im Raum, ob diese immer adaquat ist, oder ob sie ggf. nur deshalb
erfolgt, weil andere Institutionen die Pflege und Betreuung nicht (mehr) ibernehmen wollen. Im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung kann diese Frage bestenfalls gestreift, aber nicht ver-
tieft behandelt werden.

E3.2 Sample Psychiatrie

In diesem Teilsample sind Betriebe enthalten, die erklartermassen tber einen Leistungsauftrag
in Gerontopsychiatrie und/oder Psychiatrie allgemein verfligen. Dies betrifft insgesamt 21 Hau-
ser mit folgendem Auftragsprofil:
e Zwolf psychiatrische Kliniken mit Leistungsauftrag Gerontopsychiatrie und Psychiatrie
allgemein, wovon drei Universitatskliniken
e Sieben Akutspitéler resp. Spitalgruppen mit zusatzlichem Leistungsauftrag Gerontopsy-
chiatrie und/oder Psychiatrie
e Zwei psychiatrische Kliniken mit anderer als gerontopsychiatrischer Spezialisierung.

14 Hauser nennen statistische Kennzahlen zu ihrem Patientensegment — elf psychiatrische Kii-
niken und drei Akutspitaler. In diesen Hausern wurden im Jahr 2015 insgesamt 3'415 Patienten
mit Demenz statistisch erfasst (Anzahl Hospitalisationen), wovon 45% mit Hauptdiagnose und
55% mit Nebendiagnose Demenz.%3 Etwas mehr als die Halfte der Patienten mit Demenz trat
via Notfall ein, und jeder dritte Patient wurde mehr als einmal hospitalisiert. 97% aller Patienten
mit Demenz waren Uber 64 Jahre alt, das Durchschnittsalter betrug 79,1 Jahre. Die Patienten

62 Eine Ausnahme betrifft ggf. Patienten, bei denen Demenz im jungen oder mittleren Alter auftritt.
63 |n dieser Zahl sind alle demenzbetroffenen Patienten enthalten, die ein Betrieb statistisch erfasst, also auch dieje-
nigen, die auf anderen Abteilungen als der (Geronto-)Psychiatrie behandelt werden.
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verweilten im Schnitt 34,6 Tage in der Klinik. Frauen und Manner mit Demenz waren anteils-
massig praktisch gleich vertreten.

Betrachtet man nur die elf psychiatrischen Kliniken, die Kennzahlen nennen (und 2015 insge-
samt 1683 Patienten mit Demenz statistisch erfasst haben), so ergeben sich drei wesentliche
Abweichungen zu oben genannten Quoten:

1. Eine klare Mehrheit der Patienten, 70%, wurde mit Hauptdiagnose Demenz erfasst.
2. Nur jeder siebte Patient bzw. jede siebte Patientin wurde mehr als einmal hospitalisiert.
3. Die Patienten verweilten im Schnitt etwas langer, namlich 39,0 Tage, in der Klinik.

Zu bedenken bleibt die geringe Anzahl Hauser, sodass samtliche numerischen Angaben mit
Vorsicht zu geniessen sind.

E3.3 Infrastruktur

Zwolf der 21 Betriebe und damit etwas mehr als die Halfte erklaren, Uber eine Abteilung fir De-
menz zu verfigen. Zehn der 14 psychiatrischen Kliniken sind erklartermassen so ausgestattet.

Im Schnitt weist eine Demenzabteilung 17,5 Betten auf. 15 Betriebe verfiigen Gber eine Notfal-
laufnahme.

Die Mehrheit der Antwortenden (n=21) erklart, fiir Patientinnen mit Demenz geeignete Raum-
lichkeiten zur Verfigung zu haben:

e Geschutzte Innen- und Aussenraume: je 67% der Antwortenden.
e Geschlossene Abteilung: 62%.
e Reiz- und larmabgeschirmte Zimmer: 62%.

Elf psychiatrische Kliniken, alle mit gerontopsychiatrischen Auftrag, verfligen erklartermassen
Uber jede der genannten Raumlichkeiten.

Was vielerorts noch fehlt, ist ein Rooming-in fir Angehérige. Nur funf von 21 Betrieben (24%)
erklaren, Uber ein solches zu verfligen. Zwei weitere Hauser planen die Einrichtung eines
Rooming-ins. Allerdings werden Angehérige von PmD in psychiatrischen Kliniken und Abteilun-
gen auch seltener mit Aufgaben der Pflege, Betreuung und Beaufsichtigung betraut als etwa in
Akutspitalern — gemass Angaben der antwortenden Betriebe.

E3.4 Eintritt

Wie gesehen, trat im Jahr 2015 die Mehrheit der statistisch erfassten Patienten mit Demenz via
Notfall ein, d.h. aus einem akuten, ungeplanten psychiatrischen Behandlungsgrund. Nicht sel-
ten durfte dabei Delir eine Rolle gespielt haben. Eine psychiatrische Klinik legt denn auch Wert
auf die Feststellung:

«dass die Patienten in der Regel wegen eines Delirs zu uns verlegt werden und nicht erst wahrend
des stationdren Aufenthaltes bei uns das Delir entwickeln. Das Delir ist zu ca. 50% der Eintritte bei
Demenz der Grund fir die stationare Aufnahme auf einer alterspsychiatrischen Akutstation.»

Das gerontopsychiatrische und das neuropsychologische Assessment werden bei Eintritt alterer
Patienten wie erwartet systematischer angewandt als im Gesamtsample. 80% der Antworten-
den erklaren, bei Eintritt &lterer Patienten «systematisch» oder «in bestimmten Fallen» ein mul-
tidimensionales gerontopsychiatrisches Assessment durchzufiihren. Das kognitive Screening
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wird erklartermassen von 90% der Antwortenden in der beschriebenen Weise angewandt und
das neuropsychologische Assessment von 75%.54

Auf die Frage, in welchen Fallen dltere Patientinnen «immer» oder «haufig» entsprechend ab-
geklart werden, lauten die Antworten wie folgt:

Tabelle: Spezifische Abkldrungen nach Art des Falles und nach Krankheitsbild (N=21)

«immer» «haufig» «immer» oder «haufig»
Demenzverdacht 70% 15% 85%
akute Verwirrtheit und Desorientiertheit 40% 45% 85%
Notfalleintritte 13% 60% 73%
geplante Eintritte 20% 50% 70%
psychische Instabilitat/Stérung 35% 35% 70%
korperliche Instabilitat 10% 60% 70%
Multimorbiditat 15% 45% 60%
Verdacht auf Schmerzen 5% 50% 55%
Polymedikation 10% 40% 50%
Verdacht auf Fraktur 15% 25% 40%

Klar haufiger als im Gesamtsample spezifisch abgeklart werden Notfalleintritte, ebenfalls ge-
plante Eintritte, allerdings auch nur von 13% resp. 20% der Antwortenden «immer». Nach
Krankheitsbilder ergeben sich im Vergleich zum Gesamtsample kaum wesentliche Unter-
schiede.

E3.5 Behandlungspfad und Outcome

17 von 21 Antwortenden (81%) sehen erklartermassen einen spezifischen Behandlungspfad fur
Patienten mit Demenz vor. Darunter sind alle 12 psychiatrischen Kliniken mit Leistungsauftrag
in Gerontopsychiatrie. Die Mehrheit der Betriebe mit Demenzpfad, resp. die Halfte aller Antwor-
tenden, erklart, einen solchen Pfad intern und koordiniert mit vor- bzw. nachgelagerten Instituti-
onen zu beschreiten. Vier Betriebe (19%) beantworten die Frage nach einem spezifischen De-
menzpfad mit «neinx.

Betriebe mit Demenzpfad weisen Patienten mit Demenz erklartermassen zu Uber 80% spezi-
fisch geschultem Personal zu. Die Zuweisung erfolgt zu etwa gleichen Teilen an gerontopsychi-
atrisch geschultes Personal und an ein interdisziplinares, geriatrisch-gerontopsychiatrisches
Team. Rund drei Viertel von ihnen nehmen zusatzlich eine raumliche Trennung der Patienten
mit Demenz vor, denn sie verfligen Uber eine Abteilung oder zumindest Gber geeignete Raum-
lichkeiten fur Demenzkranke.

Vier von funf Antwortenden (mit oder ohne Demenzpfad) erklaren, die Entscheidung tber das
Behandlungsziel sei «immer» (57%) oder «haufig» (24%) eine Sache des medizinisch-pflege-
risch-therapeutischen Personals als Ganzen. Nahestehende Bezugspersonen werden erklarter-
massen von je 38% «immer» oder «haufig» einbezogen, die Patientin selber von 38% «immer»
und von 29% «haufig». Betriebe mit Demenzpfad erklaren unisono, Nahestehende Patienten
immer oder haufig einzubeziehen, ebenso (mit zwei Abweichungen) den Patienten selber.

Mehr als drei Viertel, 77% aller Antwortenden, berichten von einer im Schnitt verbesserten kog-
nitiven Situation der Patienten mit Demenz am Ende des Aufenthalts, ca. ein Sechstel von einer
Stabilisierung und ein einziger Betrieb (5%) von einer Verschlechterung. Ganz ahnlich lautet der
deklarierte Outcome beziiglich Selbstandigkeit, und noch besser fallt es aus, wenn Mobilitat und
allgemeiner Gesundheitszustand angesprochen sind (88% resp. 100% «verbessert»).

64 Etwas mehr als die Hélfte erklart, das multidimensionale geriatrische Assessment «systematisch» oder «in be-
stimmten Fallen» anzuwenden.
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67% der Antwortenden erklaren, bei Austritt von Patienten mit Demenz «immer» (14%) oder
«haufig» (53%) eine gute Anschlusslésung zu finden. 14% finden erklartermassen «manchmal»
und 5% «selten» eine gute Lésung; 14% aussern sich nicht zu dieser Frage. Betriebe mit De-
menzpfad erklaren zu 90%, «immer» oder «haufig» eine gute Anschlusslésung zu finden.

Das Antwortmuster hinsichtlich der Planung und Koordination des Austritts ist sehr ahnlich je-
nem im Gesamtsample, bezogen auf die beteiligten Akteure. Was aus den Kommentaren deut-
lich hervorgeht: Betriebe mit einem Demenzpfad gehen in aller Regel nach einem klar erkenn-
baren Konzept (Behandlungsplan) vor, das nebst dem schriftlichen Austrittsbericht (und ggf. zu-
satzlichen Berichten) auch die mindliche (Vor-)Besprechung mit dem Patienten, den Angehdri-
gen und der nachgelagerten Versorgungsstelle enthalt sowie die Medikamentenliste mit Einnah-
memodalitdten. Auch die Abklarung des Umfelds gehdrt erklartermassen dazu.

E3.6 Behandlungsprozess

E3.6.1 Delirpravention und -haufigkeit

Die aufgefuhrten Guidelines zur Delirpravention werden von 75% der Antwortenden erklarter-
massen «systematisch» (55%) oder «in bestimmten Fallen» (20%) angewandt.®® Gleiches gilt
fur die Anwendung der Guidelines zu Diagnostik und Therapie von BPSD. Aufgrund der vorlie-
genden Antworten ist von einer systematischeren Anwendung der Guideline Behandlung und
Therapie von BPSD auszugehen, verglichen mit der Gesamtbranche. Hingegen ist bezliglich
Delirpréavention in etwa dasselbe Antwortmuster wie dort erkennbar, wobei Betriebe mit geron-
topsychiatrischer Spezialisierung von einer hbheren Anwendungsquote berichten.

Der Anteil der Patienten mit Demenz, die zusatzlich von einem Delir betroffen sind, wird von
drei von funf Antwortenden auf 40% und darunter geschatzt. Der Median liegt zwischen 31%
und 40%.% Rund einer von vier Antwortenden schatzt den Anteil auf héher als 40%. Einer von
sieben wagt keine Schatzung abzugeben. Damit scheinen Delirien etwa gleich haufig aufzutre-
ten wie in der Gesamtheit der Antwortenden (vgl. Abschnitt 5.3). Wie viele Patienten mit De-
menz bereits bei Eintritt ein Delir aufwiesen, und wie viele erst im Lauf des Aufenthalts ein Delir
erlitten, liess sich im Rahmen dieser Befragung nicht auseinanderhalten.

E3.6.2 Medikamentdse und nicht-medikamenttse Therapien

65% der Antwortenden erklaren, die Empfehlungen zum systematischen Medikationsabgleich
«systematisch» (40%) oder «in bestimmten Fallen» (25%) anzuwenden.®’” Dies entspricht in
etwa der Quote im Gesamtsample. Auch bei Eintritt scheint auf Polymedikation im Bereich Psy-
chiatrie nicht wesentlich systematischer abgeklart zu werden als im Gesamtsample. Etwas mehr
als die Halfte der Antwortenden schatzt den Anteil von unerwiinschten Neben- oder Wechsel-
wirkungen auf zwischen null und dreissig Prozent. Jeder Funfte schatzt ihn auf zwischen 30 und
50 Prozent. Drei von zehn beantworten die Frage nach der Haufigkeit nicht.®®

Zwei Drittel der Antwortenden bieten Patienten mit Demenz erklartermassen systematisch nicht-
medikamentdse Therapien an. Weitere 15 Prozent erklaren dies in bestimmten Fallen zu tun.
18 Prozent antworten mit «kausnahmsweise», «nie» oder «weiss nicht». Am haufigsten ange-
wandt werden aktivierende Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Aromatherapie. Der Anteil

65 Die zur Delirpravention aufgefiihrten Einzelmassnahmen werden von 90 bis 100 Prozent der Antwortenden «im-
mer» oder «haufig» angewandt, mit Ausnahme von «Harn- und Stuhlausscheidung regulieren» (89%). Ein Betrieb
nennt zusatzliche Massnahmen wie: Polypharmazie vermeiden, Reizabschirmung, Risikopatienten identifizieren, akti-
vierende Therapien, Infektionsbehandlung.

66 Die geschatzten Haufigkeiten konnten bei dieser Frage in Zehnerintervallen angegeben werden.

67 Ein Betrieb nennt die Anwendung von MediQ Medikamenten-Interventionsprogramm, alternativ zum Systemati-
schen Medikationsabgleich nach Patientensicherheit Schweiz.

68 Betriebe mit gerontopsychiatrischer Spezialisierung wenden die Guideline haufiger «systematisch» an. Zwei Drittel
von ihnen schatzen den Anteil unerwiinschter Nebenwirkungen auf 30% und weniger.
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der systematisch anbietenden Betriebe ist im Bereich Psychiatrie hdher als im Gesamtsample.
Am hdéchsten (100%) ist er bei Betrieben mit gerontopsychiatrischer Spezialisierung.

E3.6.3 Sturzpravention und -haufigkeit

Die aufgefuhrten Guidelines zur Sturzpravention werden von 70% bis 75% der Antwortenden
erklartermassen «systematisch» oder «in bestimmten Fallen» angewandt.®® Drei von fiinf Ant-
wortenden schatzen den Anteil der Patientinnen mit Demenz, die wahrend des Aufenthalts ei-
nen Sturz erleiden, auf 20% und darunter. Jeder Vierte schatzt ihn auf zwischen 21% und 50%;
jeder Sechste wagt keine Schatzung abzugeben.

Sowohl betreffend Massnahmen zur Sturzpravention als auch in Bezug auf die Sturzhaufigkeit
sind kaum wesentliche Unterschiede zum Gesamtsample auszumachen.

E3.6.4 Zwangsmassnahmen

Die Pravalenz freiheitsbeschrankender Massnahmen wahrend der Hospitalisation wird im Rah-
men des ANQ-Messplans Psychiatrie jahrlich ermittelt. Psychiatrische Kliniken haben, im Ge-
gensatz zu Akutspitalern, obligatorisch jede freiheitsbeschrankende Massnahme zu erfassen
(vgl. Abschnitt 5.2). Der Umgang mit Zwangsmassnahmen, zu denen auch die flirsorgerische
Unterbringung (FU) 7° gehort, ist in den medizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) verbindlich geregelt. Eine FU, also die
Einweisung gegen den Willen des Patienten mit Demenz, kann angeordnet werden, wenn
diese/r durch z.B. aggressives Verhalten sich selbst oder Dritte gefahrdet, oder wenn er/sie
schwer verwahrlost ist. Die Fremdgefahrdung bzw. «unzumutbare Belastung» der Drittper-
son(en) kann dabei nur «ein zusatzliches wichtiges Kriterium fiir die Anordnung einer FU sein;
fur sich genommen, rechtfertigt sie jedoch keine FU» (SAMW 2015: S. 10f.). Fir die medika-
mentése Zwangsbehandlung von Patienten in FU gelten strenge Anforderungen.

Gemass Angaben von zehn psychiatrischen Kliniken befanden sich dort 2015 insgesamt 427
Patienten mit Demenz in fUrsorgerischer Unterbringung, was einem Anteil von 28,5% aller Pati-
enten mit Demenz in diesen Kliniken entsprach. Dabei traten von Haus zu Haus betrachtliche
Schwankungen auf, denn gewisse Kliniken wiesen bis zu drei Viertel Patienten mit Demenz in
FU auf.”

50% der antwortenden Betriebe erklaren, die Guideline der SFGG zum Umgang mit freiheitsbe-
schrankenden Massnahmen «systematisch» anzuwenden; 30% tun dies erklartermassen «in
bestimmten Fallen». Ein Betrieb nennt die oben erwahnten Richtlinien der SAMW zu Zwangs-
massnahmen in der Medizin als Guideline. Ein anderer Betrieb schreibt:

«Als Psychiatrische Abteilung haben wir bereichsibergreifend KESR-konforme Standards und Do-
kumentationen im Umgang mit freiheitsbeschrankenden Massnahmen. Fixationen sind bei uns ver-
boten, Ausnahmen sind nur Uber die arztliche und pflegerische Leitung der Gerontopsychiatrie
moglich.»

Wie haufig kommen freiheitsbeschrankende Massnahmen zur Anwendung? Die Frage bezieht
sich auf Patienten mit und ohne FU. Eigenen Angaben zufolge betragt der Anteil nicht-koopera-

69 Drei Betriebe nennen interne Konzepte und Projekte der Sturzpravention, z.B. eines zur Evaluation des Sturzrisi-
kos, der Sturzerfassung und des Managements nach Sturz.

70 Gemass SAMW liegt «eine FU dann vor, wenn eine Person gegen ihren Willen zur Behandlung und Betreuung in
eine geeignete Institution eingewiesen wird. [...] Eine FU muss nicht zwingend in einer geschlossenen psychiatri-
schen Station erfolgen, sondern kann auch in einer offenen Station, einem somatischen Akutspital oder einer Wohn-
und Pflegeeinrichtung durchgefiihrt werden. Die Wahl der Institution hdngt vom Zweck der FU ab.» (SAMW 2015: S.
10f.)

" Im Gesamtsample verzeichneten 28 Hauser insgesamt 594 Patienten mit Demenz in flirsorgerischer Unterbrin-
gung. Damit befanden sich rund sieben von zehn dieser Patienten in psychiatrischen Kliniken.
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tiver Situationen, die eine freiheitsbeschrankende Massnahme zur Folge haben, in 38% der Be-
triebe zehn Prozent und weniger.”? Je 20% berichten von einem Anteil unkooperativer Situatio-
nen zwischen elf und 20 Prozent resp. zwischen 21 und 40 Prozent. 24% wagen keine Schat-
zung abzugeben.

Wie lasst sich dieses Ergebnis einordnen? Einen Anhaltspunkt konnte der nationale Vergleichs-
bericht ANQ von 2015 liefern, an dem 64 psychiatrische Kliniken teilgenommen haben. 42%
dieser Hauser erklarten, keine FM gemass Definition ANQ angewandt zu haben. 56% haben
eigenen Angaben zufolge FM angewandt. Bei 12,5% der Kliniken lag der Anteil deklarierter FM-
Anwendungen «signifikant Gber dem Mittel der Gesamtgruppe, d.h. die [...] Wahrscheinlichkeit,
von einer freiheitsbeschrankenden Massnahme betroffen zu sein, war grésser als im Mittel der
Gesamtgruppe.» (ANQ 2015: 12ff.).

Zieht man die ANQ-Messung als Vergleich heran, so sind die Anteile «lberdurchschnittlich hau-
figer» Anwendungen von FM im vorliegenden Teilsample etwas hoher. Die Ergebnisse sind al-
lerdings nicht direkt vergleichbar, da es im ANQ-Bericht nicht nur um Patienten mit Demenz
ging, sondern um die Gesamtheit der Patienten. Zudem wurde dort die Anzahl FM abgefragt
anstatt geschatzten Anteilen unkooperativer Situationen. Es kommt hinzu, dass eine niedrige
Anzahl FM noch nichts Uber deren Qualitat besagt. Und last but not least haben wir es in dieser
Untersuchung mit wesentlich weniger teilnehmenden Betrieben zu tun.

In jedem Fall ist bei der Bewertung der Ergebnisse Vorsicht geboten, da auch in der Psychiatrie
in Situationen hoher Selbst- oder Fremdgefahrdung freiheitsbeschrankende Massnahmen zum
Teil als unumganglich angesehen werden kénnen (Zu den Begriindungen fir die Anwendung
von FM siehe Hauptbericht, Abschnitt 5.7).

E3.7 Personal

18 Betriebe nehmen Einschatzungen zum Wissen Uber Demenz beim Personal vor. 39% von
ihnen halten dieses Wissen insgesamt flir «voll und ganz» oder «eher» ausreichend. Bezlglich
Arzteschaft und Pflegepersonal dussern sich 78% in diesem Sinne, hinsichtlich medizinisch-the-
rapeutischem Personal 72% und bezlglich Sozialdienst 67%. Die Angaben sind in etwa ver-
gleichbar mit denjenigen im Gesamtsample, auch wenn die Bewertung flirs Personal insgesamt
im Psychiatriesample etwas strenger ausfallt als dort.

Wie hoch schatzen die Antwortenden den Anteil an spezifisch geschultem Personal pro Berufs-
kategorie, in Prozent des jeweiligen Totals ein? Verwertbare Angaben machen 12 Betriebe be-
zlglich Sozialdienst und medizinisch-therapeutischem Personal sowie 14 beziiglich Arzteschaft
und Pflegepersonal. Im arithmetischen Mittel werden die Anteile auf je zwischen 34% (medizi-
nisch-therapeutisch) und 37% (Pflegepersonal) geschatzt, im Durchschnitt (Median) auf zwi-
schen 16% und 20%. Diese Werte sind angesichts der schmalen Datenbasis und der grossen
Bandbreite der Schatzungen (von 0 bis 100 Prozent) schwer zu interpretieren.”

Bei der Frage, welche Massnahmen als geeignet angesehen werden, um die Behandlung von
Patienten mit Demenz zu optimieren, gibt es klare Praferenzen fur den Beizug einer fur den
ganzen Aufenthalt zustandigen Fachperson (67% «sehr geeignet») und fur eine Erhdhung des
Personalschlissels (72% «sehr geeignet»). Erstgenannte Massnahme wird von 72% der Ant-
wortenden (n=18) erklartermassen auch angewandt. Ebenfalls mehrheitlich angewandt (zu je
56%) werden Erh6hung des Personalschlissels sowie Eins-zu-eins-Betreuung tagstiber oder
nachts. 39% erklaren, teilweise auf Bettfixation zurlickzugreifen, obwohl diese Massnahme von
keinem der antwortenden Betriebe fiir geeignet angesehen wird.

72 Betriebe mit gerontopsychiatrischer Spezialisierung berichten zu 50% von dieser Haufigkeit.
73 Interessanterweise ist auch unter den Kliniken mit gerontopsychiatrischer Spezialisierung die Bandbreite der
Schatzungen sehr gross. Vereinzelt ist von unter 10% in Demenz geschultem Personal die Rede.
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72% der Betriebe (n=18) erklaren, Weiter- und Fortbildung in Gerontopsychiatrie selber durch-
zufiihren; weitere 17% erklaren, solche extern zu finanzieren. Auch geriatrische Weiter- und
Fortbildung wird erklartermassen von einer Mehrheit der Antwortenden entweder intern angebo-
ten oder extern finanziert. Verschiedene Betriebe erklaren, Weiter- und Fortbildung sowohl in-
tern als auch extern zu gewahrleisten.

Drei von vier antwortenden Betrieben verfiigen Gber unterstiitzende (meist gerontopsychiatri-
sche) Dienste, und jeder sechste Betrieb nimmt erklartermassen unterstitzende Dienste in An-
spruch. Je elf Hauser nennen Konsiliar- und Liaisondienste, sechs Betriebe mobile Dienste und
ein Betrieb die Krisenequipe als unterstitzenden Dienst, den man zur Verfligung hat. Bei der
externen Inanspruchnahme sind nebst gerontopsychiatrischen auch somatische (internistische)
Dienste sowie Spitex und Hausarzte fir die Entlassungsplanung gefragt. Als besonders férde-
rungswiurdig wird (von zwei Dritteln der antwortenden Betriebe) der Liaisondienst genannt.

E3.8 Finanzierung

Die meisten Betriebe rechnen, wenig Giberraschend, mit stationaren Tarifen der Psychiatrie ab
(87% «immery»). Vereinzelt werden auch SwissDRG, ST Reha und Pflegefinanzierung als «im-
mer» oder «haufig» abrechnungsrelevant genannt.

71% erklaren, die Kosten fur die Behandlung von Patienten mit Demenz seien im geltenden Ab-
rechnungssystem (eher bis gar) nicht hinreichend abgegolten. Noch klarer, namlich zu 81%, be-
antworten die Betriebe die Frage zur ausreichenden Abgeltung von alteren, polymorbiden Pati-
enten mit «eher nein» oder «nein». Als Begriindung werden ahnliche Argumente ins Feld ge-
fuhrt wie im Gesamtsample (siehe Abschnitt 10.2). Die Multimorbiditat, resp. das gleichzeitige
Vorliegen sowohl akutsomatischer als auch psychiatrischer Behandlungsgriinde, ist ein zentra-
les Thema, zum Beispiel in diesem Statement einer psychiatrischen Kilinik:

«Der Uber eine Regelbehandlung hinausgehende héhere Aufwand durch die Behandlung der be-
gleitenden somatischen Erkrankungen, der erhdhte Pflegebedarf durch die Kombination an somati-
schem und psychiatrischem Unterstitzungsbedarf, der hdhere Aufwand an medizinischen Untersu-
chungen und der haufig erhéhte Medikamentenbedarf, der erhéhte Koordinationsbedarf in komple-
xen Helfersystemen und auch in Familiensystemen ist im geltenden Finanzierungssystem und wohl
auch in TARPSY Version 1.0 aufgrund der schlechten Datenqualitat nicht abgebildet. [...] Aktuell
ist es noch mdéglich durch ‘Querfinanzierung’ innerhalb des Betriebes Patienten mit Demenz ent-
sprechend ihrem Bedarf zu versorgen. Der Druck steigt. Mit der Einfilhrung von TARPSY kdénnte
sich die Situation verscharfen, da nur der Multiplikator der ersten Phase angemessen den Aufwand
abbildet. Patienten mit Demenz fordern aber in der Regel bis zur Entlassung einen hoheren Auf-
wand. Die Datenlage zeigt das aktuell nicht, da der Aufwand bei in der Allgemeinpsychiatrie fehl-
platzierten Demenzpatienten nicht entsprechend der Standards betrieben wird. Die Patienten sind
dort haufig nicht adaquat diagnostiziert und therapiert.»

Verschiedene Aspekte sind in dieser Aussage enthalten: Multimorbiditat; Mehraufwand fir Di-
agnostik, Behandlung, Pflege und Betreuung; erhéhter Medikamentenbedarf; mehr Koordinati-
onsbedarf; schlechte Datenqualitat; Fehlplatzierungen von Patienten mit Demenz. Hinzu kommt
die Befiirchtung, dass mit Einflihrung des Systems TARPSY eine Verschlechterung der Leis-
tungsabbildung einhergehen kénnte.

Die Betriebe machen verschiedene Vorschlage zur Verbesserung der Situation, immer mit spe-
ziellem Fokus auf den Bereich Psychiatrie:

e Entgelt nach effektivem Zeitaufwand, genereller Zuschlag fir Demenz abgestuft nach
Demenzgrad und/oder neuropsychiatrischen Symptomen (BPSD)

e Zuschlag fiir Beratung und Begleitung von Angehdrigen.

e Gemischte Finanzierungsmodelle (Somatik, Psychiatrie, Soziales berlcksichtigen)
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e Ausreichende Abgeltung der somatischen Komorbiditaten, bzgl. TARPSY evtl. spezielle
CHOP Codes fur besondere, notwendige Leistungen, bessere Vergutung der insgesamt
personalintensiven Therapie bei Demenz

e Hohere Tagessatze fiir altere, polymorbide Patienten mit Demenz

e Demenzkomplexbehandlung

Was die Datenlage angeht, so pladieren zwei antwortende Betriebe mit Nachdruck auf eine
«Verbesserung der Datenqualitat rund um das Thema Demenz durch adaquate Kodierung.»
Dabei wird auch die vom Bundesamt fiir Statistik (BFS) zugelassenen Nomenklatur kritisch be-
urteilt (vgl. Abschnitt 2.2):

«Nach den heutigen Regeln des ICD 10 GM werden die Demenzen diffus und falsch in sehr vielen
verschiedenen somatischen oder neurologischen Kodes erfasst, in denen die psychiatrischen
Komplikationen, die als Hauptgrund zur stationaren Aufnahme in der Alterspsychiatrie fiihren, nicht
kodiert sind. Das verfalscht die Demenzstatistik und fihrt zu Fehlplanungen und Fehlfinanzierun-
gen. In der Psychiatrie musste ICD 10 WHO zur Anwendung kommen, wo auch die BPSD kodiert
werden kénnen. Vom BFS ist aber nur der ICD 10 GM zugelassen.»

E3.9 Fazit der antwortenden Betriebe

Auch im Bereich Psychiatrie gilt die Behandlung, Pflege und Betreuung von Patienten mit De-
menz als aufwandiger, im Vergleich zu Patienten ohne Demenz. Die grosste Herausforderung
wird unisono beim Umgang mit belastenden Symptomen und irritierenden Verhaltensweisen ge-
sehen. FUr sich selber sehen die meisten Betriebe im Bereich Personal den gréssten Optimie-
rungsbedarf. Auf Ubergeordneter Ebene wird der grosste Handlungsbedarf bei der Finanzie-
rung, d.h. der Anpassung der bestehenden Tarifstrukturen geortet. Zwei Drittel sehen sich
heute grundsétzlich in der Lage, Patienten mit Demenz entsprechend ihrem Bedarf zu versor-
gen. Damit gleicht das Fazit der Betriebe mit psychiatrischem Leistungsauftrag dem der Spitaler
und Kliniken insgesamt.

Klinik fiir Alterspsychiatrie (Psychiatrische Universitatsklinik Ziirich)

Die Klinik far Alterspsychiatrie der PUK Zirich verflgt Uber zwei Stationen, auf denen Patienten ab dem
65. Altersjahr mit einer mittelschweren bis schweren Demenz mit Verhaltensauffalligkeiten, psychotischen
Symptomen und Delir behandelt werden. In der Regel bleiben die Patienten ca. vier Wochen in der Klinik.
Speziell im Bereich Demenz geschulte Arztinnen und Arzte, Pflegefachpersonen, Therapeut/innen und
Sozialarbeitende planen auf Grundlage der individuellen Bedurfnisse und Gewohnheiten der Patienten
mit Demenz die Therapie. Zu Beginn werden die Ursachen der Demenzerkrankung, die méglichen Auslé-
ser von Verhaltensauffalligkeiten und die korperlichen Erkrankungen griindlich abgeklart. Die geschiitzte
Umgebung mit altersgerechter Infrastruktur, Terrasse und Garten bieten Sicherheit, Entspannung und
Anregung. Gemeinsame Mahlzeiten, Singen und Musizieren vermitteln Geborgenheit. Physiotherapie for-
dert die Beweglichkeit und Aktivierungstherapie jene Stabilitat und Ausgeglichenheit, die es fiir eine er-
folgreiche Krankheitsbewaltigung braucht. Fiir gewisse Patienten stehen Zimmer mit besonderer Reizab-
schirmung zur Verfiigung, deren Einrichtung auch erhéhter Sturzgefahr vorbeugt. Im Lauf der Behand-
lung finden regelmassig Standortgesprache mit nahestehenden Bezugspersonen und Verantwortlichen
von Pflegezentren oder Spitex statt, damit die (Neu-)Organisation der Alltagsversorgung des Patienten
mit Demenz nach dem Klinikaufenthalt optimal auf dessen Bedurfnisse abgestimmt werden kann.

Die Klinik far Alterspsychiatrie verfugt zudem uber ein Ambulatorium mit Memory Clinic fir die psychiatri-
sche, neurologische und neuropsychologische Diagnostik, Behandlung und Therapie. Das Ambulatorium
beschaftigt auch Facharzte der inneren Medizin und arbeitet interdisziplindr mit Hausarzten und anderen
Kliniken zusammen. Altere, demenzkranke, psychisch kranke sowie multimorbide Patienten kénnen dar-
Uber hinaus auf das Angebot einer Tagesklinik zahlen und auf einen aufsuchenden gerontopsychiatri-
schen Liaisondienst (AGIL), der ihnen interprofessionelle Diagnostik und Behandlung zu Hause und in
Alters- und Pflegeheimen anbietet.
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E3.10 Schlussfolgerungen

Das vorliegende Teilsample ist zahlenmassig klein und bildet nur etwa einen Drittel aller Be-
triebe der Sparte Psychiatrie ab. Ein Bias ist nicht auszuschliessen, zumal mehr als die Halfte
der antwortenden Betriebe eine Spezialisierung in Gerontopsychiatrie aufweisen. Die nachfol-
genden Ausfliihrungen sind mit diesem Vorbehalt zu lesen.

Der Anteil der Patienten mit Hauptdiagnose Demenz ist in der Psychiatrie Uberdurchschnittlich;
im Bereich Gerontopsychiatrie machen sie sogar uber zwei Drittel aller Patienten mit Demenz
aus. Vor diesem Hintergrund ist das verbreitete Vorhandensein von spezifischen Behandlungs-
pfaden fir Patienten mit Demenz wenig erstaunlich — vier von fiinf Betrieben bejahen die ent-
sprechende Frage. Wesentlich &fter als innerhalb der Gesamtbranche berichten die Betriebe
denn auch von einem verbesserten Outcome. Sie flhren bei Eintritt von alteren Patienten haufi-
ger ein (meist gerontopsychiatrisches) Assessment durch, insbesondere auch bei Notfalleintrit-
ten, und wenden die Empfehlungen zur Behandlung und Therapie von BPSD systematischer
an. Folgerichtig kommen nicht-medikamentose Therapien erklartermassen ofter systematisch
zur Anwendung. Die Mehrheit der Betriebe berichtet zudem von einer ausgefeilten, mit den
nachsorgenden Akteuren koordinierten Austrittsplanung.

Bezuglich der Anwendung der weiteren Guidelines und Empfehlungen — Delirpravention, Sturz-
pravention, Medikationsabgleich, FM — sind Unterschiede zur Gesamtbranche schwer auszu-
machen. Allerdings weisen alterspsychiatrische Kliniken hierbei — den Umgang mit FM vielleicht
ausgenommen — doch gewisse Vorteile auf, gerade auch was die geschatzte Haufigkeit uner-
wulnschter Ereignisse betrifft.

Ferner legt die Befragung den Schluss nahe, dass die Infrastruktur in der Psychiatrie generell
besser auf die Bediirfnisse von Patienten mit Demenz zugeschnitten ist als innerhalb der Ge-
samtbranche. Rund zwei Drittel der Betriebe verfigen erklartermassen Uber geeignete Rdum-
lichkeiten, darunter alle Hauser mit gerontopsychiatrischer Spezialisierung. Anders sieht es hin-
gegen in punkto Personal aus, wo die meisten Antwortenden fiir sich am ehesten Optimierungs-
bedarf erkennen. Die demenzspezifische Kompetenz wird insgesamt nicht héher eingeschatzt
als in der Gesamtbranche Spital.

Der letzte Punkt erstaunt umso mehr, als dass das gerontopsychiatrische Knowhow dieser Be-
triebe nicht nur intern, sondern auch von Dritten rege in Anspruch genommen wird — etwa in
Form von Konsiliar- oder Liaisondiensten. Letztere werden im Rahmen dieses Teilsample Uber-
durchschnittlich haufig als besonders forderungswiirdig bezeichnet. Die Wichtigkeit der interdis-
ziplinaren und interprofessionellen Zusammenarbeit innerhalb eines Spitals wie auch zwischen
verschiedenen Institutionen kommt einmal mehr deutlich zum Ausdruck. Sie erscheint umso
dringlicher angesichts der vielerorts fehlenden demenzspezifischen Expertise.

Auch in der Psychiatrie geht in Sachen demenzgerechte Versorgung nichts ohne adaquate Fi-
nanzierung — Quintessenz der Voten der antwortenden Betriebe. Nicht nur die Demenz als sol-
che, sondern auch die Multimorbiditat scheint in den bestehenden Tarifen nicht sachgerecht ab-
gebildet. Ob die bevorstehende Einfihrung von TARPSY hier Abhilfe schafft, dariiber werden
da und dort Zweifel gedussert. Das neue System bedarf demnach der kritischen Begleitung
und, falls nétig, der Anpassung.
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Anhang 1: Medizinische Statistik 2015

A1.1 Kennzahlen allgemein

40 Betriebe bzw. Betriebseinheiten aller Spitalkategorien beantworten die Fragen zur medizini-
schen Statistik, bezogen auf das Jahr 2015. Die Zahlen und Prozentangaben in der nachfolgen-
den Tabelle beziehen sich auf dieses Total.

Die Gruppe «Patienten mit Demenz» (Frauen sind jeweils mitgemeint) umfasst alle Hospitalisa-
tionen mit ICD-10-GM Codes F00-F03, G300-G309, G310 sowie G3182. Gefragt sind Haupt-
und Nebendiagnose entsprechend den Variablen 1.6.V01 bis 1.6.V10 der MS BFS.

Statistische Angaben zu den Mehrfachhospitalisationen von PmD und zu den PmD in fiirsorge-
rischer Unterbringung befinden sich unter A1.2 und A1.3 (nachfolgende Seiten). Da hierzu deut-
lich weniger Betriebe Angaben machen, werden diese separat ausgewertet.

Gesamtbranche (N=40) Kennzahl
Anzahl Hospitalisationen insgesamt 269992
Anzahl Hospitalisationen Patienten Gber 64 Jahre 104’727
Anteil Patienten Uber 64 Jahre an Patienten insgesamt 39%
Anzahl Hospitalisationen Patienten mit Demenz (PmD) 14772
davon Hauptdiagnose Demenz 3101
davon Nebendiagnose Demenz 11671
Anteil PmD an Patienten insgesamt 5,5%
Anteil PmD an Patienten Uber 64 Jahre 14,1%
Anzahl Hospitalisationen Patienten mit Demenz tber 64 Jahre (PmD i64) 12’856
davon Hauptdiagnose Demenz 2763
davon Nebendiagnose Demenz 10°093
Anteil PmD (64 an Patienten insgesamt 4.8%
Anteil PmD 64 an Patienten Uber 64 Jahre 12,3%
Anteil PmD 064 an PmD insgesamt 87%
Anzahl Hospitalisationen Frauen mit Demenz 8194
Frauenanteil an Patienten mit Demenz 56%
Anzahl Notfalleintritte Patienten mit Demenz 10’887
Anteil Notfalleintritte PmD an PmD insgesamt 74%
durchschnittliche Aufenthaltsdauer Patienten insgesamt in Tagen 20,4
durchschnittliche Aufenthaltsdauer Patienten Gber 64 Jahre in Tagen 247
durchschnittliche Aufenthaltsdauer Patienten mit Demenz in Tagen 21,7
durchschnittsalter Patienten mit Demenz in Jahren 80,7

A1.2 Mehrfachhospitalisationen

Angaben zu Mehrfachhospitalisationen (zwei und mehr desselben Patienten) liegen von 31 Be-
trieben vor. Als Bezugsgrosse dient die Anzahl PmD innerhalb dieser 31 Betriebe.

Gesamtbranche (N=31) Kennzahl
Anzahl Hospitalisationen Patienten mit Demenz (PmD) 8’568
Anzahl Mehrfachhospitalisationen Patienten mit Demenz 1764
davon Hauptdiagnose Demenz 422
davon Nebendiagnose Demenz 1°342
Anteil Mehrfachhospitalisationen PmD an PmD insgesamt 21%
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A1.3 Fursorgerische Unterbringung

28 Betriebe machen Angaben zu Patienten mit Demenz in flrsorgerischer Unterbringung. Als
Bezugsgrosse dient die Anzahl PmD innerhalb dieser 28 Betriebe.

Gesamtbranche (N=28) Kennzahl
Anzahl Hospitalisationen Patienten mit Demenz (PmD) 9’339
davon Hauptdiagnose Demenz 2'023
davon Nebendiagnose Demenz 7’316
Anzahl Hospitalisationen PmD in flrsorgerischer Unterbringung (FU) 594
davon Hauptdiagnose Demenz 386
davon Nebendiagnose Demenz 208
Anteil PmD in FU an PmD insgesamt 6,4%
Anteil PmD in FU an PmD insgesamt (Hauptdiagnose Demenz) 19%
Anteil PmD in FU an PmD insgesamt (Nebendiagnose Demenz) 2,8%

Anhang 2: Tabellen und Abbildungen

Die Abbildungen und Tabellen gemass A2.1 und A2.2 sind im Lauftext integriert. Weitere Tabel-
len sind unter A2.3 aufgefihrt.

A2.1 Verzeichnis der Abbildungen (im Lauftext integriert)

Seite
Abbildung 1: Teilnahme nach Spitalkategorie (N=74) 18
Abbildung 2: Kognitive Situation von Patienten mit Demenz (N=61) 27
Abbildung 3: Fur die schweizweite Vergabe von Leistungsauftragen? (N=67) 59
Abbildung 4: Sehen Sie sich heute in der Lage, Patienten mit Demenz entsprechend 60
ihrem Bedarf zu versorgen? (N=67)
A2.2 Verzeichnis der Tabellen (im Lauftext integriert)
Seite
Tabelle 1: Anzahl Leistungsauftrage pro Fachbereich (N=69) 19
Tabelle 2: Kennzahlen PmD: Medizinische Statistik des BFS, Jahr 2015 20
Gesamtbranche (N=40) Akutspitéler (N=20)
Tabelle 3: Abklarungen bei Eintritt: Haufigkeit nach Art der Abklarung (N=66) 23
Tabelle 4: Wer entscheidet Uber das Behandlungs- resp. Therapieziel mit? (N=65) 30
Tabelle 5: Anwendung von Guidelines und Empfehlungen (N=67) 32
Tabelle 6: Wissen Uber Demenz ausreichend? (N=68) 45
Tabelle 7: Massnahmen, die im Bereich Personal ergriffen werden (N=69) 48
Tabelle 8: Gute Anschlusslésung nach Spitalaufenthalt 51
Gesamtbranche (N=65) Akutspitaler (N=36)
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A2.3 Tabellen (nicht im Lauftext integriert)

Die nachfolgenden Tabellen 9, 10 und 11 zeigen den Handlungsbedarf aus Sicht der antworten-
den Betriebe in der demenzgerechten Versorgung auf (Gesamtbranche). Sie sind nicht im Lauf-

text integriert.

Tabelle 9: Wo sehen Sie die grossten Herausforderungen? (N=65)

Maximal 3 Antworten sind maglich.

N Prozent

Umgang mit belastenden Symptomen und irritierenden Verhaltensweisen 47 72%
Kommunikation mit dem Patienten / der Patientin 29 45%
Delirprophylaxe 22 34%
Eintritt: Erkennen einer Demenz 18 28%
Polymedikation: unerwiinschte Neben- oder Wechselwirkungen 18 28%
Austritt: Schnittstellenmanagement 14 21%
Anwendung nicht-medikamentdser Therapien 12 18%
Einleitung einwilligungspflichtiger Massnahmen 10 15%
Sturzprophylaxe 8 12%
Andere§, z.B. De_!irtherapie, Ausrichtung Struktur (réumlich/zeitlich, 9 14%
Langzeitpflegeplatze)
Total der Antwortenden 65 100%

Tabelle 10: Wo sehen Sie die hauptsédchlichen Lésungsanséatze? (N=65)

Maximal 3 Antworten sind mdéglich.

N Prozent

Interprofessionalitat und Interdisziplinaritat 41 63%
Koordination mit vor- und nachgelagerten Versorgungsstellen 37 57%
Forderung demenzspezifischen Wissens beim Personal 33 51%
Multidimensionale Assessments fiir éltere Patienten 21 32%
Einbezug der nahestehenden Bezugspersonen 18 28%
Forderung von Konsiliar- und Liaisondiensten, mobilen Diensten, o
Krisenequipen etc. 17 26%
Vollstandiges Patientendossier, inklusive Medikation 8 12%
Indikations- und Nebenwirkungsprifung von Medikamenten 5 8%
Anwendung freiheitsbeschrankender Massnahmen 1 1.5%
Anderes, z.B: Ausbildung Personal, Struktur (Demenzabteilungen) 5 8%
Total der Antwortenden 65 100%
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Tabelle 11: Wo sehen Sie fiir sich am ehesten Optimierungsbedarf? (N=66)
Nur eine Antwort ist méglich.

N Prozent
Personal (Zahl und Qualitat) 40 61%
Behandlungsprozess und Behandlungsqualitat 10 15%
Schnittstellenmanagement 6 9%
Infrastruktur 5 8%
Anderes, namlich: externe Betreuung* 3 4%
Keiner. Wir sind bestens aufgestellt. 1 1.5%
keine Antwort/weiss nicht 1 1.5%
Diagnostik 0 0%
Total der Antwortenden 66 100%

*) ausserdem genannt: Finanzierung, schweizweit einheitliche Vorgaben
Anhang 3: Praxisbeispiele
Seite

Gériatrie aigué et réadaptation gériatrique (CHUV, Lausanne) 11
Das Basler Demenz-Delir-Management-Programm (Universitatsspital Basel) 33
Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation (CHUV, Lausanne) 63
Universitare Altersmedizin und Alterspsychiatrie (Felix Platter-Spital, Basel) 64
Gerontotraumatologie (Stadtspital Waid, Zrich) 65
Akutgeriatrische Demenzstation (Spital Affoltern, Affoltern am Albis ZH) 69
Klinik fur Alterspsychiatrie (Psychiatrische Universitatsklinik Zurich) 82
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