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Ubereinstimmend wird prognostiziert,
dass sich die Zahl der an Demenz Er-
krankten in der Bevolkerung bis 2030
verdoppelt haben wird [40]. Obgleich
Demenzen nur in etwa 6% der Fille die
zur Aufnahme ins Krankenhaus fithren-
de Hauptdiagnose darstellen, ist eine De-
menz eine wesentliche Nebendiagnose, da
Patienten mit zusatzlichen demenziellen
Syndromen eine hohere Morbiditdt und
Mortalitat im Krankenhaus zeigen [25,
28, 39, 40, 46]. Symptome der Demenz
bleiben zum Zeitpunkt der Kranken-
hausaufnahme oft unerkannt, unbeachtet
oder fehlgedeutet — bis die Demenz pl6tz-
lich und unerwartet zu Unruhezustin-
den, Deliren, ,herausfordernden® Verhal-
tensweisen, Aggressivitit und Ablehnung
notwendiger medizinischer Mafinahmen
fihrt. Zudem fiihren kérperliche Erkran-
kungen und ein damit verbundener Kran-
kenhausaufenthalt ihrerseits vermehrt zu
Deliren, die wiederum einer besonderen
Behandlung bediirfen und einen Risiko-
faktor fiir einen ldngeren Krankenhaus-
aufenthalt und auch persistierende kog-
nitive Einschrankungen darstellen (,,de-
mentia follows delirium®) [7, 9, 11, 12, 13,
19, 29, 33, 44].

Das Akutkrankenhaus ist bisher auf die
Behandlung und Pflege von Demenzer-
krankten noch zu wenig eingestellt. Seit
mehreren Jahren thematisieren anisthe-
siologische, chirurgische und traumatolo-
gische Fachgesellschaften das Problem. Im
Jahr 2007 machte das Kuratorium Deut-
sche Altershilfe (KDA) Erfahrungen aus
dem Pflegeheimbereich Grofibritanniens
verfiigbar [1]. Auch die Deutsche Alzhei-
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mergesellschaft e. V. weist regelmaf3ig auf

das drangende Problem hin [6]. Einzel-

projekte an wenigen Orten in Deutsch-

land umfassen [16, 20, 34]

== zusitzliche Betreuungsdienste auf eh-
renamtlicher Basis (Lotsen fiir De-
menz),

== besondere Supervision und Team-
schulung sowie

== Mafinahmen zur Préivention des post-
operativen Delirs.

Im Heimbereich sind seit den 1980er Jah-
ren international positive Effekte von spe-
zialisierten Stationen, in denen Demenz-
kranke schwerpunktmaflig betreut wer-
den, hinsichtlich

== Lebensqualitit,

== Verhaltensauffilligkeit,

== Frequenz von Fixierungen und

== Reduktion von Psychopharmaka

bekannt [5, 42, 45]. Diese Erfahrungen
fithrten dazu, dass inzwischen weltweit
die Mehrzahl der Pflegeheime Schwer-
punkte fiir die Betreuung Demenzkran-
ker eingerichtet hat, einschlieSlich spezi-
alisierter Stationen (,,special care units®).
Allerdings fehlen randomisierte, kontrol-
lierte Studien zur Wirksamkeit derartiger
Stationen — wie ein Cochrane Review dar-
legt [24].

Waren vor vielen Jahren Patienten mit
Demenz von geriatrischen Behandlungs-
programmen noch ausgeschlossen, hat
sich heute nicht nur die Versorgungsrea-
litat deutlich verandert. Bis zu 40% geria-
trischer Klinikpatienten weisen heute eine
Demenz auf [10, 14, 20]. Geriater verfiigen
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daher tiber eine besondere Expertise und
das geriatrische Team umfasst regelma-
f8ig den Sozialdienst und den psychologi-
schen Dienst [4]. Die interdisziplinar-per-
sonelle Zusammenstellung, Organisation,
Etablierung berufsgruppeniibergreifender
Behandlungspfade, Therapiezielformulie-
rung, Evaluation des Erreichten — und da-
mit Kontrolle - machen die Kernkompe-
tenz einer Geriatrie aus. Dieses gehort zu
den Hauptaufgaben eines geriatrischen
Behandlungsteams und ist in seiner Wirk-
samkeit mit guter Evidenz auf hohem me-
thodischen Niveau gesichert [18].

Im Jahr 1990 richtete in Deutschland
in Essen eine geriatrische Klinikabteilung
erstmals eine Spezialstation ein, 10 Jah-
re spiter folgten in Hamburg eine in-
terdisziplindr gefiihrte gerontopsychiat-
risch-geriatrische Station [26] und 2003
in Heidelberg eine geriatrisch-internisti-
sche Station fiir akut erkrankte Demenz-
patienten (GISAD) [47, 48]. Ende des Jah-
res 2013 existieren 22 Spezialstationen in-
nerhalb geriatrischer Klinikabteilungen,
deren verantwortliche Arzte Mitglied in
der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie
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Tab. 1

Liste der Spezialstationen fiir akut erkrankte, kognitiv eingeschrankte Patienten in geriatrischen Kliniken in Deutschland

Ort Klinik Name Betten Verantwortlicher Arzt
1990 Essen Elisabeth-KH 3D 16 H.G. Nehen
2000 Hamburg Asklepios-Klinik Nord ID23 15 P.Flesch
2003 Heidelberg Bethanien-KH GISAD 6 T. Zieschang
2006 Frankfurt/M. Diakonissen-KH Akut erkrankte Demenzpatienten 9 R. Piillen
2007 Hamburg Diakonie-Klinikum Siloah 18 B. Merk
2008 Hamburg Asklepios-Klinik Wandsbek Gedachtnisstation 31 A-K. Meyer
2009 Neumidinster Friedrich-Ebert-KH 076 12 W. Hofmann
2009 Rheine Jakobi-KH Segretative Einheit 10 J.Schwab
2009 Koln St. Hildegardis-KH Station Silvia 8 J. Hoffmann
2009 Hamburg Albertinen-Haus Kognitive Geriatrie 23 W. von Renteln-Kruse
2009 Bochum Marien-Hospital Wattenscheid 3D 16 H.W. Greuel
2009 Berlin Vitanas Krankenhaus Klinikstation fiir demenziell erkrankte 20 E. Hilf
Patienten
2010 Bad Schwalbach Otto-Fricke-KH Geriatrie Spezial 15 K. Weil (bis 30.06.2012)
J. Wiechelt (ab 01.01.2013)
2010 Witten Evang. KH Demenzstation 20 U. Weitkamper
2010 Kalkar St. Nikolaus KH Interdisziplinare Demenzstation 20 U. Mohrer
2011 Hamburg Marien-KH Gerontopsych. Station 14 D. Kopf
2011 Miinster Evang. KH Johannisstift Demenzfliigel 12 H.-P. Kalvari
2011 Hils Helios Klinikum E2 20 T. Zeile
2011 Arnsberg St. Johannis Hospital Station fiir kognitive Geriatrie 20 M. Hanxleden
2012 Woltersdorf Evang. KH E2 10 F. Naumann
2012 Eutin St. Elisabeth-KH Station fiir Menschen mit Demenz 12 H. Niefer
2013 Meiningen St. Georgenhaus Demenz-Station 16 J.Zeeh

(DGG) e. V. sind (B Tab. 1). Gleichzeitig
erfiillen alle Klinikabteilungen die Krite-
rien (Struktur- und Prozessstandards),
die fiir eine Mitgliedschaft im Bundesver-
band Geriatrie (BVG) e. V. erforderlich
sind. Der Trend zur Er6ffnung solcher
Spezialstationen scheint sich fortzusetzen
(B Abb. 1). Im Jahr 2013 verzeichnet der
BVG 280 Mitgliedskliniken [4]. Etwa 8%
der BVG-Mitgliedskliniken fithren dem-
nach Spezialstationen.

In den genannten geriatrischen Kli-
nikabteilungen waren jeweils etwa 10%
der vorhandenen Kapazititen (im Um-
fang von meist >100 Betten) in eine der-
artige Spezialstation umgewidmet, abge-
trennt und architektonisch besonders aus-
gestattet worden. Es handelt sich um zwar
geschiitzte, aber meist offen gefiithrte Sta-
tionen. Diese sind wohnlich gestaltet, ein
spezielles Setting soll ein vertrauenvolles
und angstreduziertes Klima (therapeuti-
sches Milieu), ein demenzadaptiertes Be-
handlungskonzept [15, 22, 23, 35, 38, 49]
und eine auf Demenzkranke ausgerichte-
te, prozessorientierte Ablauforganisation
gewihrleisten.

Umgesetzt werden soll dies durch

= gezielte Auswahl und Zuordnung ge-
eigneter Patienten (Platzierung),

== Schulung und Motivation des Perso-
nals auf freiwilliger Basis (Mitnahme-
effekt) sowie

== ein Farb-, Licht-, Raum und Sicher-
heitskonzept.

Um den Begriff der Demenz und die da-
mit angenommene Diskriminierung zu
vermeiden, fiihrt jede der Spezialstatio-
nen einen eigenen, haufig auf die lokalen
Belange des Krankenhauses bezogenen
Namen (8 Tab. 1).

International werden aktuell Schwer-
punkte bzw. Spezialstationen fiir De-
menzkranke im Akutkrankenhaus in
Frankreich und in Japan beschrieben [2,
3, 36, 37, 41, 43]. In den USA existieren
interdisziplindre gerontopsychiatrisch-ge-
riatrische Projekte, die allerdings lingere
Zeit zuriickliegen [8, 21]. Es wird auf die
Notwendigkeit hingewiesen, angenom-
mene giinstige Effekte in Studien zu bele-
gen, u. a. hinsichtlich
== Verhaltensauffilligkeiten,
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== Psychopharmakaeinsatz und
== Rehospitalisierung.

Die ersten kleineren Studien der in
Deutschland etablierten Spezialstatio-
nen weisen auf giinstige Effekte hinsicht-
lich verbesserter Mobilitit und reduzier-
ter Verhaltensauffilligkeiten hin [30, 31,
32]. Ahnliches wurde im Erfahrungsaus-
tausch der u. g. Arbeitsgruppentreffen
der DGG berichtet. Die Anzahl antipsy-
chotisch wirksamer Medikamente scheint
verringert werden zu konnen, auch die
Frequenz notwendiger Fixierungen. Es
wird angestrebt, Demenzkranke so frith
wie moglich wieder in ihre vertraute Um-
gebung entlassen zu kénnen.

Allerdings variieren die Konzepte der
bisher er6ffneten Stationen teilweise noch
erheblich. Eine Erhebung von Struktur-
merkmalen der Stationen in Deutschland
aus dem Jahr 2010 kommt zu der Aussa-
ge: ,Die Konzepte zeigen betrichtliche
Unterschiede ... Sie spiegeln ... die spér-
liche Studienlage ... als auch die gerin-
ge allgemeine Ubereinkunft wider” ([31],
S.252). Auch die Zahl der in einer Spe-
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zialstation durchgefithrten geriatrisch
frithrehabilitiven Komplexbehandlungen
schwankt zwischen 20 und 80% und jede
Klinik weist eigene Zuweisungs- und Plat-
zierungsmodalitaten auf.

Um einen besseren Uberblick iiber Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede dieser
Stationen zu erhalten sowie Moglichkeiten
einer organisatorischen und wissenschaft-
lichen Weiterentwicklung (Zuweisungs-
und Selektionskriterien zur Spezialstati-
on, Verankerung von demenzadaptierten
Interventionen, Wirksambkeit dieser In-
terventionen u. a.) zu sondieren, hat die
DGG einen strukturierten Erfahrungs-
austausch unter den Arzten initiiert, die
eine derartige Station verantwortlich lei-
ten und gleichzeitig Mitglied in der DGG
sind. Die DGG legt als medizinisch-wis-
senschaftliche Fachgesellschaft nach Kon-
sens in ihrem Entscheidungsgremium
(Vorstand) am 07. November 2013 und
im Benehmen mit dem BVG dieses Posi-
tionspapier vor. Dieses soll in 2—3 Jahren
einen Aktualisierung erfahren.

Das Positionspapier beschreibt auf dem
Niveau von ,,good clinical practice Stan-
dards, unterteilt nach als obligat oder fa-
kultativ zu bewertenden Kriterien, die die
DGG empfiehlt. Gemeinsame Grundla-
ge sind die Mindestmerkmale, die — nach
Auditierung - ohnehin erforderlich sind,
um im BVG als Mitglied anerkannt und
aufgenommen werden zu konnen [4]. Al-
le Kliniken, die an diesem Positionspapier
mitwirken, erfiillen diese Kriterien.

Am 07. Mirz und am 13. Septem-
ber 2012 fanden zwei Konferenzen im
Rahmen von Arbeitsgruppentreffen statt.
Jeweils 15 Vertreter der 22 genannten Kli-
niken mit Spezialstation (B Tab. 1) wa-
ren dabei personlich anwesend, ansons-
ten wurde telefonisch oder elektronisch
tiber Sitzungsprotokolle und Fragebogen
kommuniziert. Ein strukturierte Abfrage
unter den teilnehmenden Kliniken (durch
B. Merk) aus dem Jahr 2012 wurde einbe-
zogen sowie die 2010 publizierte Befra-
gung [31].

Ferner erfolgte eine selektive, aber
nicht systematisierte Literaturrecherche
(durch WH), einschliefflich der Uber-
sichten [17, 27]. Nationale Expertenmei-
nungen wurden bei dem gemeinsamen
Gerontologie- und Geriatriekongresses
in Bonn 2012 eingeholt [10].
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Demenz stellt Institutio-
nen wie Altenheime und Krankenhauser vor
neue Herausforderungen. Im Heimbereich
gibt es seit den 1980er Jahren weltweit im-
mer mehr Spezialstationen fiir Bewohner mit
Demenz. 1990 erdffnete in Deutschland eine
erste derartige Station im Krankenhaus. Im
Jahr 2013 waren es 22 Stationen.

Material und Methoden. Die Deutsche Ge-
sellschaft fir Geriatrie (DGG) e. V. schlagt im
Folgenden Kriterien fiir diese Stationen vor.
Ergebnisse. Unter die obligaten Kriterien
fallen eine Begrenzung auf maximal 20 Bet-
ten, eine raumliche Trennung von der geria-
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trischen Klinikabteilung, ein eigener Aufent-
haltsraum und ein Therapieraum, eine fiir
Demenzkranke besonders geeignete Tages-
struktur, die Auswahl der festen Mitarbeiter
auf freiwilliger Basis, spezielle Schulungen,
ein erweitertes geriatrisches Assessment und
die besondere Beriicksichtigung von Biogra-
phie und sozialer Situation der Patienten.

Schliisselworter

Geriatrisches Assessment - Krankenhaus -
Demenz - Altere - Gesundheitsversorgung
fiir Altere

Abstract

Background. Dementia is an increasing
challenge for care providers in nursing homes
and hospitals. Since the 1980s, special acute
care units in nursing homes have developed
rapidly. In Germany, the first unit in a hospital
opened in 1990. In 2013, there were 22 units.
Materials and methods. In the following pa-
per, the German Geriatric Society (“Deutsche
Gesellschaft firr Geriatrie e. V") recommends
basic standards for these wards.

Results. The basic standards for these wards
include the following: a maximum of 20 beds,
an area physically separated from the geriat-

Special care units for acutely ill patients with cognitive
impairment in Germany. Position paper

ric hospital department, their own dayroom
and therapy room, a structured daily routine
suitable for patients with dementia, the se-
lection of permanent staff on a voluntary ba-
sis, specialized training, extended geriatric as-
sessment, and special consideration of the
background and social situation of the pa-
tients.

Keywords
Geriatric assessment - Hospital - Dementia -
Elderly - Health services for the aged

Vor Drucklegung erhielten alle Arzte,
die eine Spezialstation verantwortlich lei-
ten (B Abb. 1), diesen Text zur Durch-
sicht und ausdriicklichen Zustimmung
im Umlaufverfahren.

Empfehlungen

Es wird empfohlen, dass eine derartige

Station die Bezeichnung

== Spezialstation fiir akut erkrankte, kog-
nitiv eingeschrinkte Patienten

als Uberbegriff erhilt - ohne die lokal ge-

nutzte Namensgebung zu ersetzen. Fol-

gende 7 Mindestanforderungen werden

als obligate Empfehlungen angesehen:

== Die anzustrebende Bettenzahl um-
fasst 8—12 Betten, eine Grofle von
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20 Betten soll nicht tiberschritten
werden. Grof3ere stationdre Einheiten
kénnen in entsprechende Teilbereiche
gegliedert werden.

== Die Spezialstation ist von der geriat-
rischen Klinikabteilung rdumlich ge-
trennt, in geschiitztem Rahmen or-
ganisiert, aber nicht abgeschlossen;
sie besitzt einen eigenen Aufenthalts-
raum und einen eigenen Therapie-
raum.

== Es ist eine fiir Demenzkranke beson-
ders geeignete Tagesstruktur etabliert.

== Das Personal arbeitet in der Spezial-
station auf der Basis von Freiwillig-
keit und erhalt spezielle, fachlich an-
erkannte Schulungen.

== Mitarbeiter sind der Spezialstation
fest zugeordnet.
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Abb. 1 A Anzahl der Spezialstationen fiir akut erkrankte, kognitiv eingeschrankte Patienten an geria-
trischen Klinikabteilungen in Deutschland von 1990 bis 2013

== Es findet ein erweitertes Assessment Einrichtung von Spezialstationen gehort
statt, das u. a. die strukturierte Ein- zu einer dieser MaBnahmen, neben einer
schitzung von Sturz, Schmerz und/ Vielzahl anderer geeigneter Konzepte. Es
oder Ernahrung enthilt. ist sinnvoll, Spezialstationen dort einzu-
== Biographie und soziale Situation sind richten, wo entsprechende Kompetenz
besonders zu berticksichtigen. bereits vorhanden ist und fundiert wei-
ter entwickelt werden kann — namlich in
Fakultative Empfehlungen sind: geriatrischen Fachabteilungen. Die Kom-
== Die Etablierung von Angehorigenar- petenz des Sozialdienstes und des psy-
beit hat hohe Prioritit. chologischen Dienstes ist nach den Stan-
== Die Position des Sozialdienstes sollte dards des BVG dort ebenfalls vertreten.
gestirkt werden.
== Erweiterte Schulungs- und Supervi- Korrespondenzadresse
sionskonzepte sollten erarbeitet und
angeboten werden, zusitzliche thera- PD Dr. W. Hofmann
peutische Angebote (Musiktherapie, Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) e. V.
tiergestiitzte Therapie u. a.) sollten Kunibertskloster 11-13, 50668 KdIn

eingesetzt werden geschaeftsstelle@dggeriatrie.de

== Architektonische und technische Er-
kenntnisse der Milieugestaltung sind Einhaltung ethischer Richtlinien
vermehrt nutzbar zu machen, ein-

schliefllich eines Beleuchtungskon- Interessenkonflikt. W.Hofmann, A. Rosler und W.
Vogel geben an, dass ausschlieBlich ideelle Interes-

zeptes. sen der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) e. V.
== Das Ziel, eine moglichst wohnliche vertreten werden.
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Fachnachrichten

Medizin-Management-Preis
2014 ausgeschrieben

Unter der Schirmherrschaft des Bun-
desforschungsministers a. D. Prof. Dr.
Heinz Riesenhuber, MdB, ist der Me-
dizin-Management-Preis 2014 aus-
geschrieben.

Der Medizin-Management-Verband lobt
diesen Preis jahrlich aus, um exzellente Vor-
haben in der Gesundheitswirtschaft zu for-
dern. Der Preis zeichnet Innovationen aus,
die durch neue Wege des Steuerns, Fiihrens
und Leitens in der Gesundheitsbranche
Ergebnisse verbessern.

Als Preistrager in Frage kommen Projekte
und Konzepte jeglicher Segmente des Me-
dizinmarktes:

— Forschung

— Verfahren

— Versorgungs- und Kooperationsformen
Qualitatssicherung und Produktion
Informationstechnologie (IT)

— Kommunikation

Human Resources

Der Preis ist mit insgesamt 3.500 Euro
dotiert. Der Betrag wird unter den drei erst-
platzierten Projekten aufgeteilt. Die Teil-
nahme am Wettbewerb ist kostenfrei.

Die Preisverleihung findet am 12. Septem-
ber 2014 auf dem Innovations-Konvent in
Berlin statt.

Mit dem ersten Platz des Medizin-Manage-
ment-Preises ausgezeichnet wurde 2013
das Zertifizierungssystem der Deutschen
Krebsgesellschaft. Den zweiten Platz errang
das Projekt,,Telemedizin in der Euroregion
POMERANIA e.V" des Pomerania e.V. und
der Dimension Data Germany. Auf den
dritten Platz wahlte die Jury das Bilddaten-
netzwerk, Paediatric Hodgkin-Network” der
Universitat Leipzig.

Detaillierte Informationen zum Preis, dem
Bewerbungsverfahren und den pramierten
Innovationen der vergangenen Jahre fin-
den Sie unter:

www.mm-preis.de

Bewerbungsschluss ist der 30. Mai 2014.
Quelle:

Medizin-Management-Verband e.V.,
www.medizin-management-verband.de




