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Inhaltliche Kurzfassung

Die Zahl demenzerkrankter Patienten in Akutkrankenhausern wird zukiinftig ansteigen. Ein Aufenthalt
in einer fremden Krankenhausumgebung bedeutet flir diese Patientengruppe psychisch eine extrem
belastende Situation. Die Folgen sind fiir die Betroffenen, das Personal und die Kliniken schwerwie-
gend. Seitens der Patienten sind besonders die EinbuRen des kognitiven und physischen Status so-
wie ein Verlust an Selbststandigkeit zu nennen. Fir das Pflegepersonal ist vor allem die hohe Arbeits-
belastung aufzufiihren. Lésungsanséatze einer besseren Versorgung schenken einer demenzsensiblen
Gestaltung der gebauten Umwelt in Deutschland bislang zu wenig Beachtung. Das Ziel dieser Arbeit
besteht daher in der Entwicklung eines Katalogs demenzfreundlicher Planungskriterien fir Akutkran-
kenhauser.

Die Zusammenfassung der bisherigen, wissenschaftlich belegten positiven Auswirkungen einer de-
menzsensiblen Architektur in Altenpflegeeinrichtungen dient als Basis fiir die Uberlegungen zu einer
Ubertragbarkeit dieser Planungskriterien. Hier beeinflussen beispielsweise eine segregative Betreu-
ung, klare Grundrissstrukturen mit einpragsamen Referenzpunkten oder eine milieutherapeutische,
wohnlich gestaltete Umwelt mit Gemeinschaftsraumen die Bewohner positiv. Kriterien, die speziell die
EinbuRen der kognitiven und funktionellen Fahigkeiten von demenziell erkrankten Menschen beriick-
sichtigen, sind das Kaschieren von Tlren und die Umsetzung visueller Barrieren. Auch ein durchge-
hend gleichmaRig gestalteter Bodenbelag, der dem Wahrnehmen von Stufen oder Abgriinden und
damit Stirzen vorbeugt, ist bei der Planung von demenzsensiblen Gebduden wichtig. Weiterhin liefert
neben der Analyse international bereits realisierter Konzepte, wie die Einrichtung von Spezialstationen
oder Tagesbetreuungsrdumen, ein Interview mit dem Pflegepersonal des Diakonissenkrankenhauses
Dresden wichtige Ansatzpunkte fiir den erarbeiteten Kriterienkatalog.

Viele der evidenzbasierten Handlungsanweisungen zur Planung von stationaren Altenpflegeeinrich-
tungen sind auf die Architektur von Akutkrankenhausern anwendbar wie zum Beispiel Malnahmen,
die die Orientierung erleichtern. Diese fiihren dort im Sinne eines Design for all bzw. Universal De-
signs fur alle Menschen zu einer leichteren Nutzbarkeit. Gemeinschaftsraume fir die Einnahme der
Mahlzeiten oder tagesstrukturierende Angebote sind in der Planung von Akutkrankenhdusern nicht
vorgesehen. Dies stellt einen wesentlichen Unterschied zum Raumprogramm stationarer Altenpflege-
einrichtungen dar. Fir demenzerkrankte Patienten kdnnte jedoch so dem Verlust der Selbststandigkeit
und kognitiver Fahigkeiten vorgebeugt werden. Die Ubertragung einer wohnlichen Atmosphére muss
in Bezug auf Machbarkeit und Sinnhaftigkeit kritisch diskutiert werden.

Die demenzsensible Anpassung des Eingangsbereichs und der Notaufnahme am konkreten Beispiel
des Diakonissenkrankenhauses Dresden zeigt die Anwendbarkeit des Kriterienkatalogs. Dieser glie-
dert sich in die Punkte Orientierung, raumliche Organisation, Sicherheit und milieutherapeutische Ge-
staltung. Weiterhin wird hier die Einrichtung einer Spezialstation als Anbau an das Bestandsgebaude
vorgeschlagen.
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1 Einleitung

Alle vier Sekunden erkrankt ein weiterer Mensch an Demenz. Schatzungen der World Health Organi-
zation (WHO) und der Alzheimer’s Disease International (ADI) benannten fiir das Jahr 2010 weltweit
35,6 Millionen Betroffene. Diese Zahl wird sich alle 20 Jahre nahezu verdoppeln.1 In Deutschland geht
man derzeit von mehr als 1,4 Millionen demenziell erkrankten Personen aus. Jahrlich wird mit ca.
300.000 Neuerkrankungen gerechnet, sodass hierzulande im Jahr 2050 ca. 3 Millionen Menschen mit
Demenz leben werden.?

Viele von Demenz Betroffene werden aufgrund der umfassend bendétigten Pflegeleistungen in statio-
naren Altenpflegeeinrichtungen betreut.’> Daher haben sich Architekten und Planer in den letzten Jah-
ren besonders in diesem Bereich intensiv mit der Frage nach der Ausgestaltung einer therapeutischen
Umwelt fiir Menschen mit Demenz beschaftigt.” Eine Vielzahl an wissenschaftlichen Studien hat deren
positive Auswirkungen bestatigt.

Doch nicht nur die Themen der Pflegebedurftigkeit und stationaren Langzeitversorgung von Men-
schen, die an einer Demenz leiden, sind im héheren Lebensalter beziglich einer demenzsensiblen
Architektur relevant. Die Anzahl und Intensitat vieler Erkrankungen nimmt mit steigendem Alter zu.
Daher erhoht sich auch das Risiko fiir altere Personen stationar im Krankenhaus behandelt werden zu
mussen.’

Demenziell erkrankte Patienten® stellen Akutkrankenhauser derzeit vor groRe Herausforderungen,
denn die medizinische Versorgung und Pflege sind bisher zu wenig auf die Bedirfnisse dieser beson-
ders sensiblen Patientengruppe abgestimmt.7 Durch die krankheitsbedingten EinbuRen der hoheren
Hirnfunktionen und die daraus entstehenden veranderten Verhaltensweisen von Menschen mit De-
menz ergeben sich neue Anforderungen an die Versorgung und auch die architektonische Raumge-
staltung von Akutkrankenhdusern. Im Krankenhausbau werden organisatorische und medizinische
Ablaufe in Architektur Ubersetzt, sodass Behandlungsschritte maoglichst optimiert erfolgen kdnnen.
Dieser Aspekt steht jedoch fir Patienten mit Demenz nicht im Vordergrund. Durch die Erkrankung
konnen sie die Aufnahme nicht einordnen, werden noch dazu in einer fiir sie vollig fremden Umge-
bung festgehalten und befinden sich daher in einer psychisch extrem belastenden Situation.

Das Thema der Entwicklung neuer Versorgungsstrategien rtickt zwar immer mehr in den Fokus, dabei
geben die publizierten Leitlinien aber oftmals nur wenige Empfehlungen oder Hinweise zur architekto-
nischen Gestaltung, zur Ausstattung oder zum Raumprogramm der Stationen. Methoden fiir eine bes-

Vgl. WHO, ADI (2012)

Vgl. DAIzG (2012)

Vgl. BICKEL (2012)

Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2007), BRAWLEY (2001); HEEG, BAUERLE (2012);

HEEG (2003); MARQUARDT, SCHMIEG (2009); KDA (2004)

° Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2010)

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit nur die mannliche Form verwendet. Die weibliche Form ist selbstverstandlich
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immer mit eingeschlossen. Dies gilt auch bei der Formulierung zu Bewohnerinnen und Bewohnern von Altenpflegeeinrichtungen.
4 Vgl. HOFMANN et al. (2014)



sere medizinische Pflege und mégliche Veranderungen der Organisationsstrukturen werden hingegen
ausfihrlich analysiert und beschrieben.®

Die forderliche Wirkung von demenzfreundlicher Architektur und deren Verwirklichung im Kranken-
hauskomplex stehen in Deutschland folglich noch am Anfang. Konkrete und einheitliche architektoni-
sche Konzepte oder Handlungsanweisungen gibt es derzeit nicht.® Weiterhin liegen bisher nur verein-
zelte wissenschaftliche Studien zu den Auswirkungen einer demenzfreundlich gebauten Umwelt in
Akutkrankenhausern vor. Diese Umstande machen die Unausweichlichkeit der Auseinandersetzung
mit dem Thema Demenz im Krankenhaus hinsichtlich einer angepassten Architektur deutlich. Daher
widmet sich diese Arbeit der Erstellung eines Katalogs demenzsensibler Planungskriterien fir Akut-
krankenhguser.

Vgl. KLEINA; WINGENFELD (2007); PINKERT (2013); ANGERHAUSEN (2008b); KIRCHEN-PETERS (2012); KDA (2007)
Vgl. HOFMANN et al. (2014); DIETZ, LBA Krankenhausbau (0.J.)



2 Demenz im Akutkrankenhaus

2.1 Definition und Symptome einer Demenz

Die World Health Organization (WHO) definiert eine Demenz gemaf der aktuellen Ausgabe der Inter-
nationalen Klassifikation psychischer und Verhaltensstérungen, ICD-10 wie folgt:

,Demenz ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Ge-
hirns mit Stérung vieler héherer kortikaler Funktionen, einschlieBlich Gedachtnis, Denken, Orientie-
rung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen. Das Bewusstsein ist nicht
getrubt. Die kognitiven Beeintrachtigungen werden gewdhnlich von Veranderungen der emotionalen
Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf.

[.]°

Diese Stérungen mussen sich Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten abzeichnen.

Das diagnostische und statistische Manual psychischer Stérungen (DSM-5) gibt die folgende Definiti-
on einer Demenz. Eine Entwicklung vielfaltiger, geistiger Einbuf’en ist Hauptmerkmal der Krankheit.
Die Beeintrachtigung der Gedachtnisleistung sowie mindestens eine der folgenden kognitiven Stoérun-
gen mussen vorliegen:

e Aphasie: Stérungen der Sprache

* Apraxie: Unfahigkeit gelernte motorische Fahigkeiten bzw. Handlungen auszufihren

* Agnosie: Unvermdgen Dinge oder Personen wiederzuerkennen

* Beeintrachtigungen der Exekutivfunktionen (Planen, Problemlésung, Urteilsfahigkeit, etc.)

Zusammen fiihren diese Defizite zu einem starken Einschnitt in der Bewaltigung der Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADLs) und stellen eine wesentliche Verschlechterung der Funktionalitat im Ver-
gleich zum vorherigen Leistungsniveau dar."”

Man unterscheidet Demenz in zwei Formen. Die primare Form, zu der auch die Alzheimerdemenz
zahlt", ist die haufigste Art der Demenzerkrankungen und wird durch Schadigungen der Nervenzellen
im Gehirn verursacht. Der Verlauf primarer Demenzen ist meist chronisch-progredient, d.h. fortschrei-
tend und irreversibel. Diese Demenzform ist nicht heilbar.”® Sekundare Demenzen entstehen als Be-
gleit- oder Folgeerscheinungen anderer Erkrankungen, wie zum Beispiel des Stoffwechsels.' Durch
deren Behandlung ist es moglich, die demenziellen Auswirkungen zu verbessern, zu stabilisieren oder

0 http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/F01 (Zugriff am 26.04.2014)
" Vgl. American Psychiatric Association (2013)

12 Vgl. ENGEL (2006)

3 Vgl. BICKEL (2012)

1 Vgl. GASSER, MAETZLER (2012)



manchmal auch zu heilen."® 50-80% der Menschen mit Demenz leiden jedoch an der Alzheimerde-
menz,"® die sich sehr langsam entwickelt, aber GUber mehrere Jahre erstrecken kann."”

Als groRtes Risiko an Demenz zu erkranken zeichnet sich neben genetischen Einflissen vor allem
das Alter ab. Die Lebenszeit von demenziell erkrankten Menschen ist stark verkurzt, wobei die Mortali-
tat mit zunehmender Schwere der Funktionseinschrankungen ansteigt.18 Die generelle Krankheits-

dauer kann nur schwer bestimmt werden, da aufgrund der schleichend eintretenden Symptomatik eine
frihe Diagnose erschwert wird."®
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Abbildung 1. Altersspezifische Pravalenzraten in Prozent nach Geschlecht®

Mit einer Demenz gehen zahlreiche psychische, kognitive und kérperliche Symptome einher, die von
Person zu Person variieren. Das Langzeitgedachtnis bleibt noch relativ lange erhalten. Die Persén-
lichkeit und die Verhaltensweisen der Betroffenen verandern sich je nach Schweregrad der Krankheit.

Im Stadium der leichten Demenz ist ein selbststandiges Leben noch mdglich, komplexe Aufgaben und
Aktivitaten, wie zum Beispiel die Regelung finanzieller Angelegenheiten bedurfen aber der Hilfe Ande-
rer. Die Betroffenen wirken oft niedergeschlagen und depressiv. Antriebslosigkeit, Reizbarkeit und
Stimmungsschwankungen sind weitere Merkmale.

Eine mittelschwere Demenz ist gekennzeichnet von unruhigem oder aggressivem Verhalten, auch mit
Uberschieflenden Reaktionen. Neues kann nicht mehr behalten werden und kurzlich Erlebtes wird
schnell wieder vergessen. Nur noch das Ausfiihren einfacher Tatigkeiten bleibt aufrechterhalten. Fort-

15
16
17
18
19

Vgl. ENGEL (2006)

Vgl. BICKEL (2012)

Vgl. http://apps.who.int/classifications/icd 10/browse/2010/en#/F01 (Zugriff am 26.04.2014)
Vgl. GUEHNE, RIEDL-HELLER, ANGERMEYER (2005)

Vgl. BICKEL (2012)

Vgl. SUTTERLIN, HOSSMANN, KLINGHOLZ (2011)



schreitende zeitliche und ortliche Desorientiertheit tréagt zu einer von Dritten abhangigen Lebensfih-
rung bei. Weiterhin benétigen die Erkrankten Hilfe bei der Kdrperhygiene und beim Ankleiden.

Schwere Demenzen heben eine eigenstandige Lebensfiihrung vollig auf. Unruhe, Schreien und St6-
rungen des Tag-Nacht-Rhythmus sind auftretende Stérungen. Das Altgedachtnis kann jetzt nur noch
auf Bruchstlicke der Erinnerungen zugreifen und Gedankengange kénnen nicht mehr verstandlich
kommuniziert werden. Weiterhin sind die Betroffenen nicht mehr in der Lage Alltagshandlungen aus-
zufiihren und bedurfen grofRer Unterstiitzung bei der Korperpflege. Meist kommt es zu Urin- und
Stuhlinkontinenz.

Das finale Krankheitsstadium fihrt zu volliger Bettlagerigkeit und damit zu ganzlicher Abhangigkeit
von anderen Personen. Schlucken, Sprechen und sich Bewegen ist den Erkrankten nicht mehr még-
lich. Ein erhdhtes Dekubitus- und Dehydratationsrisiko besteht. Die entstehenden Komplikationen
filhren zum Tod. Liebevolle Pflege und Begleitung stehen jetzt im Mittelpunkt.

Neben den genannten Krankheitszeichen kommt es auch zu weiteren, nicht-kognitiven Begleitsymp-
tomen, welche die Lebensqualitat zusatzlich beeintrachtigen. Dazu zahlen Konzentrations- und Reak-
tionsschwachen, zielloses Wandern und Bewegungsdrang, Angststdrungen, Traurigkeit, Verzweiflung,
Nervositat, Halluzinationen, Depressionen, Kontrollverlust Gber Gefiihle, sozialer Riickzug und Ta-
gesmudigkeit. Schwierigkeiten beim Gehen, motorische Koordinationsprobleme und Gewichtsabnah-
me schranken die Betroffenen zusatzlich ein. *’

Bislang existieren keine Behandlungsformen oder Therapien, die zur Heilung primarer demenzieller
Erkrankungen fuhren. Eine voribergehende Linderung bzw. Verzégerung der Begleit- und Folgeer-
scheinungen des Krankheitsverlaufs ist durch die Einnahme von Medikamenten, sogenannter Antide-
mentiva aber erreichbar.? Entscheidend fiir den Erfolg der Behandlung ist eine friihzeitige Diagnose.
Das Wissen Uber die Mdglichkeiten der Behandlung mittels Medikamente ist zwar in den letzten Jah-
ren deutlich angewachsen, mit einem medikamentésen therapeutischen Durchbruch ist jedoch in na-
her Zukunft nicht zu rechnen.?

Die Ziele nicht-medikamentdser Therapien belaufen sich hingegen auf die Anregung und Aktivierung
der eingeschrankten kérperlichen und kognitiven Funktionen, die Aufrechterhaltung der Alltagskompe-
tenzen, die Vermeidung oder Reduktion von Verhaltens- und Wahrnehmungsstérungen und auf eine
Stabilisierung oder Verbesserung des Wohlbefindens der Betroffenen.** Die Anpassung der Umwelt
nimmt eine bedeutende Position innerhalb der nicht-medikamentdsen Therapien ein. Besonders wich-
tig ist hierbei die Gestaltung einer auf physischer sowie emotionaler Ebene sicheren Umgebung, die
Stress und Uberstimulation vermeidet und neben den Kompetenzen auch die Selbststandigkeit der
Betroffenen unterstitzt.?

Pharmakologische, verhaltens- und umwelttherapeutische Ansatze, die gut aufeinander abgestimmt
sind, scheinen die effektivste Art der Behandlung zur Verbesserung der Gesundheit, des Verhaltens
und der Lebensqualitat von demenzkranken Menschen darzustellen.?

= Vgl. ENGEL (2006); SIFTON (2004); GUTZMANN, ZANK (2005);
http://www.evidence.de/Leitlinien/leitlinien-intern/Demenz_Start/DemenzText/demenztext.html (Zugriff am 26.04.2014)

2 Vgl. ENGEL (2006); PAYK (2010)

2 Vgl. HAMPEL et al. (2012)

2 Vgl. ENGEL (2006); GUTZMANN, ZANK (2005); ROMERO, FORSTL (2012)

» Vgl. ROMERO, FORSTL (2012)

% Vgl. ZEISEL (2003)



2.2 Pravalenz von Demenzen im Krankenhaus

Schon heute ist nahezu jeder zweite Patient im Krankenhaus alter als 60 Jahre. Ab diesem Lebensal-
ter zeichnet sich ein deutlicher Anstieg der Krankenhausfalle ab. In héheren Altersgruppen lasst sich
eine weitere Zunahme verzeichnen. Menschen zwischen 60 und 80 Jahren machen 35% aller Kran-
kenhausfalle aus. 14% entfallen auf tiber 80-Jahrige.”’
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Abbildung 2. Krankenhausfalle je 1 000 Einwohner nach Alter und Geschlecht im Jahr 20082

Der geriatrische Patient weist nach der Definition des Bundesverbandes Geriatrie e. V. ein héheres
Lebensalter, Giberwiegend von 70 Jahren oder alter sowie eine bestehende Multimorbiditat auf. Uber
80-jahrige, also hochbetagte Menschen stellen im Krankenhaus eine besonders vulnerable Patienten-
gruppe aufgrund mehrerer Faktoren dar. Dazu zahlt neben auftretende Komplikationen und Folgeer-
krankungen auch das Risiko einer Chronifizierung. Besonders durch die erhdhte Gefahr eines Auto-
nomieverlustes, welcher mit einem verschlechterten Selbsthilfestatus einhergeht, zeigt die Notwendig-
keit eines speziellen medizinischen Versorgungsangebots.29

Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2010)
2 Statistische Amter des Bundes und der Lander (2010)
» Vgl. Bundesverband Geriatrie e. V. (2010)



Altere Menschen werden nicht nur in geriatrischen Fachabteilungen behandelt, ein groBer Anteil wird
in der Kardiologie, Augenheilkunde, Herzchirurgie und Inneren Medizin medizinisch versorgt.30

Die steigende Wahrscheinlichkeit mit zunehmendem Alter an Demenz zu erkranken®' I3sst vermuten,
dass vor dem Hintergrund des demografischen Wandels in Zukunft nicht nur altere, sondern auch
haufig demenziell erkrankte Menschen einen wesentlichen Anteil der Krankenhauspatienten stellen.

Dass zur Pravalenzrate® von Demenz in Krankenh&usern bisher aber keine zuverlassigen Angaben
vorliegen ist kein Zufall, denn die demenzielle Erkrankung bleibt oftmals nur eine Nebendiagnose. Das
Krankheitsbild wird bei der Aufnahme haufig Gbersehen und nicht erfasst.*® Weiterhin werden auch
wahrend des Klinikaufenthaltes demenzielle Symptome oft nicht genauer diagnostisch abgeklé\rt.34 Fur
das Krankenhaus ist die Dokumentation jener Nebendiagnosen, die keinen erhéhten Pflege- oder
Uberwachungsaufwand verursachen, meist nicht erlésrelevant und aus ékonomischer Sicht daher
nicht zwingend notwendig.35

Ein grof3es Problem liegt in der je nach Land und Kommune stark abweichenden Zahl der tatsachlich
gestellten Demenzdiagnosen. Die Alzheimer's Society UK schatzt, dass weniger als die Halfte der
Menschen, die demenziell erkrankt sind, auch eine Diagnose erhalten. In Krankenhdusern zeigt die
Anzahl der durchgefiihrten Assessments zur Erfassung demenzieller Symptome gro3e Abwei-
chungen. In der Patientengruppe der kognitiv gesunden Personen befindet sich demnach eine Viel-
zahl an Menschen mit ungesicherter Demenzdiagnose.36

Zwei deutsche Studien erfassten Pravalenzraten von 11% bzw. 28,2%.* PINKERT und HOLLE ver-
muten nach einer Analyse 25 internationaler Studien ab dem Jahr 2000, dass bei ausschlieRlicher
Berlcksichtigung jener Studien, in denen die Demenz durch ausfiihrliche Diagnostik oder Screening-
verfahren festgestellt wurde, bei jedem fiinften Krankenhauspatient hoheren Alters demenzielle Ver-
anderungen vorliegen. Die grof’e Heterogenitat der Methodik und Untersuchungskriterien hat aller-
dings zur Folge, dass die Pravalenzraten von 3,4% in Spanien bis zu 43,3% in der Schweiz reichen.
Haufig wurden Patienten mit einer fortgeschrittenen Demenz oder erhéhtem Demenzrisiko von den
Studien ausgeschlossen, sodass die Ergebnisse moglicherweise hdher ausfallen missten. Weiterhin
kommen sie zu dem Schluss, dass ,zurlickhaltend geschéatzt [...] ungefahr ein Drittel der von Demenz

Betroffenen mindestens einmal pro Jahr im Krankenhaus behandelt [wird].“38

Der eigentliche Grund fir die Notwendigkeit einer akuten stationdren Behandlung ist meist ein ande-
rer.* Die Hauptursachen fir eine stationdare Aufnahme sind vielfaltig: Kreislaufzusammenbriche,
Stiirze, Herzinfarkte, Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, Lungenentziindungen, Infektionen,
Schlafstérungen, eine gestorte Erndhrungssituation, Erregungszustande und Delire* werden ermit-

%0 Vgl. STBA (2013)

o Vgl. BICKEL (2012)

% Pravalenz bezeichnet die Anzahl der an einer bestimmten Erkrankung leidenden Personen. Die Pravalenzrate gibt den prozentualen
Anteil Erkrankter innerhalb einer definierten Gruppe an.

3 Vgl. JORAY, WIETLISBACH, BULA (2004)
o Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007)
% Vgl. PINKERT, HOLLE (2012); http://klinikum.uni-muenster.de/index.php?id=3265 (Zugriff am 14.04.2014)

% Vgl. http://alzheimers.org.uk/site/scripts/documents_info.php?documentiD=2165 (Zugriff am 08.06.2014);

http://dementiachallenge.dh.gov.uk/map/?map=2 (Zugriff am 08.06.2014)

s Vgl. AROLT (1997); TRAUSCHKE, WERNER, GERLINGER (2009)
% Vgl. PINKERT, HOLLE (2012)
* Vgl. NATALWALA et al. (2008); KLEINA, WINGENFELD (2007)

40 Ein Delir ist eine zeitweise akute Verwirrtheit, die durch Funktionsstérungen im Gehirn verursacht wird. Die Symptome

koénnen leicht mit denen einer Demenz verwechselt werden, daher ist die Diagnose eines Deliriums bei demenziell erkrankten Patien-
ten besonders schwierig; Vgl. http://www.aerzteblatt.de/archiv/139436/Delir-Wenn-man-zeitweise-verwirrt-ist (Zugriff
am 10.06.2014)



telt.*’ Es ist jedoch nicht auszuschlieRen, dass die demenzielle Erkrankung der Ausldser fur das akute
medizinisch zu versorgende Gesundheitsproblem war.?

Hinzu kommt, dass demenzerkrankte Menschen haufiger in ein Krankenhaus eingewiesen werden®
und dort signifikant langer verweilen als nicht demenziell Erkrankte.** 2012 betrug die durchschnittli-
che Liegezeit von Uber 65-jahrigen Patienten 8,9 Tage.45 Weiterhin werden Menschen mit Demenz
ofter notfallmaRig stationar behandelt.*®

2.3 Herausforderungen an die Versorgung von Menschen mit Demenz
im Akutkrankenhaus

Die in der Krankenhausumgebung standardisierten Versorgungsablaufe schaffen Voraussetzungen,
die nur wenig Spielraum fir die Erfillung der Bediirfnisse nach Orientierung und Vertrautheit dieser
Patientengruppe zulassen. " Ein lediglich medizinisch-somatisch orientiertes Pflegeverstandnis
scheint daher in der Versorgung demenziell erkrankter Patienten nicht auszureichen.*®

Die folgenden Kapitel erlautern die Griinde der Notwendigkeit neuer Strategien zur Pflege und Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus.

2.3.1 Problemfelder in der medizinischen Versorgung und Pflege

Der Fokus der Kliniken liegt auf der Behandlung des akuten somatischen Gesundheitsproblems. Ver-
sorgungsalltag, Behandlungserfolg, Krankheitsbewaltig und das Verhaltnis zwischen Personal und
Patient werden jedoch mafigeblich von den Folgen einer Demenz gepr'eigt.49 Es werden daher mehre-
re Problemfelder fir Patienten mit Demenz sowie fiir die Krankenhausmitarbeiter identifiziert:

Seitens der Patienten:

Die unweigerlich mit einem Ortswechsel verbundene Aufnahme in ein Krankenhaus bedeutet fiir De-
menzerkrankte eine enorme psychische Belastung, da sie nicht mehr in der Lage sind, sich an die

“ Vgl. RUDOLPH et al. (2010); ANDRIEU et al. (2002)

42 Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007)

4 Vgl. BYNUM (2011a); BYNUM (2011b)

4 Vgl. ERKINJUNTTI, AUTIO, WIKSTROM (1988); FULOP et al. (1998); FRIEDERICH et al. (2002)

45 Vgl. http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/serviet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC?TARGET=&PAGE=_XWD_108&

OPINDEX=1&HANDLER=_XWD_CUBE.SETPGS&DATACUBE=_XWD_136&D.000=3734&D.001=1000001&D.002=1337&
D.003=1000004& D.972=1000619&D.011=2963 (Zugriff am 10.06.2014)

% Vgl. NATALWALA et al. (2008)
47 Vgl. PINKERT, HOLLE (2012)
8 Vgl. PINKERT, HOLLE, BARTHOLOMEYCZIK (2011)

49 Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007)



neue Situation und die unbekannte Umwelt anzupassen.50 Genau wie viele kognitiv gesunde Patien-
ten begegnen Menschen mit Demenz der neuen und fremden Umgebung im Krankenhaus mit Angst
und Aufregung. Sie reagieren aufgrund ihrer verminderten Umweltkompetenz und Mdglichkeit zur
Selbstberuhigung in solch einer Situation mit Verhaltensauffalligkeiten und mdglicherweise aggres-
siv.”’ Demenzerkrankte Menschen erleben einen stationaren Aufenthalt haufig als existenziell bedroh-
liche Situation.*

Unbekannte, uniiberschaubare Gebaudestrukturen mit einer chaotischen Gerduschkulisse und
schlecht beleuchteten Bereichen resultieren in groRer Verunsicherung. Zusatzlich irritieren veranderte
Tagesablaufe, Umgangs- und Betreuungsformen die demenziellen Patienten. Allgemeine Hektik und
die Abwesenheit vertrauter Personen beeinflussen die ohnehin entkraftete personliche Situation nega-

tiv.>

Als Reaktion auf die Verhaltensauffalligkeiten, die das Personal nicht bewaltigen kann, werden ver-
mehrt Psychopharmaka® verabreicht, die Betroffenen sediert oder fixiert.”® Die Entscharfung der
Problematik ist damit aber nicht zwingend erreichbar, da diese Mallnahmen Unruhezustidnde und
sekundare Demenzsymptome noch steigern und weitere Einbullen der kognitiven Funktionen hervor-
rufen kénnen.*® Ferner kann die so erzeugte Beruhigung der Patienten mit einer starken Passivitat
einhergehen, sodass sich die gesundheitliche Situation eher verschlechtert.””’

Demenzielle Veranderungen flihren dazu, dass der Patient den Umgang mit medizinischen Mafnah-
men nicht versteht und die Notwendigkeit, bzw. den Sinn der Behandlungen nicht nachvollziehen
kann. Durch das Unverstandnis, das entstehende Fremdkérpergefihl und Einschrankungen der Be-
wegungsfreiheit aufgrund medizinischer Interventionen wie Nahrungspumpen oder Dauerkatheter,
besteht die Gefahr, dass die Patienten sich durch das Entfernen dieser Malnahmen selbst kérperli-
chen Schaden zufigen. Die Wahrnehmungsstdérungen Demenzerkrankter beeinflussen auch das
Schmerzempfinden, sodass verbale oder mimische Schmerzreaktionen ausbleiben und eine Behand-
lung des akuten somatischen Problems mdglicherweise vorschnell abgebrochen wird.*® Weiterhin ist
die Einbindung in individuelle und gruppentherapeutische Angebote im Vergleich zu nicht demenziell
erkrankten Patienten geringer.59

Krankenhauspatienten mit Demenz sind besonders gefahrdet, wahrend eines Klinikaufenthaltes ein
Delir zu entwickeln.®® Dieser Umstand findet aber oftmals keine Ber[Jcksichtigung.61 Als Ursachen
gelten bereits geringfligige Veranderungen wie Umgebungswechsel (auere Faktoren) oder negative
Auswirkungen von Medikamenten (innere Faktoren).62 Demenzerkrankte Patienten sind zudem haufi-
ger von nosokomialen Infektionen (Krankenhausinfektionen) betroffen als nicht kognitiv beeintrachtige
Patienten.®

%0 Vgl. WOJNAR (2003); KRIETENSTEIN (2002)

o Vgl. ZEISEL (2001)

52 Vgl. MULLER et al. (2008)

5 Vgl. WOJNAR (2003)

s Vgl. PITKALA et al. (2004); SOURIAL et al. (2001)

% Vgl. HIRSCH (1992); WOJNAR (2003); SCHUTZ, FUSGEN (2013)
% Vgl. PINKERT (2013); KLEINA, WINGENFELD (2007)

& Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007)

5 Vgl. WOJNAR (2003)

5 Vgl. ROSLER et al. (2008)

60 Vgl. MARGIOTTA et al. (2006); HAFNER, MEIER (2005)
o1 Vgl. ANGERHAUSEN (2008)

62 Vgl. HAFNER, MEIER (2005)

& Vgl. DINKEL, LEBOK (1997)
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Ein weiteres Gefahrenrisiko bergen fehlende SchutzmafRnahmen, welche die Patienten am Verlassen
des Krankenhauses hindern,** denn haufig begeben sich die Patienten auf die Suche nach ihrem Zu-
hause. Neben den Hauptgefahren wie Unfallen, Stirzen oder Unterkiihlung sind auch indirekte Gefah-
ren wie beispielsweise Selbstverletzungen infolge von Fixierungen zu nennen.®® Menschen mit De-
menz stlirzen im Vergleich zu nicht demenzerkrankten Patienten haufiger wahrend eines Kranken-
hausaufenthaltes.®®

Die Ernédhrungssituation dementer Patienten verschlechtert sich nicht selten wahrend eines Stations-
aufenthaltes. Ursachen sind verstarkte Appetitlosigkeit und fehlende nonverbale Signale wie Geschirr-
klappern, Gerliche oder ein gedeckter Tisch, die auf die Einnahme einer Mahlzeit hindeuten. Auler-
dem erkennen viele Betroffene das Ublicherweise in Krankenhausern verwendete Tablett mit Deckel-
systemen nicht als zubereitete Speise.67 Menschen mit Demenz kdnnen vergessen wie man isst und
trinkt, verstehen mdglicherweise die Anweisungen des Personals nicht oder vermdgen nicht mehr
Hunger oder Durst klar mitzuteilen.®®

Die erzwungene Untatigkeit, das Ausbleiben anregender Aktivitdten und Stimulation resultiert in einem
Verlust alltagspraktischer Fé\higkeiten.69 Wahrend eines Krankenhausaufenthaltes kommt es so haufig
zu EinbuBen der physischen und kognitiven Situation, die einen dauerhaften Selbststdndigkeitsverlust
bewirken.” Ein Mangel an aktivierenden Sozialkontakten férdert diesen zusatzlich.”" Im Vergleich zu
nicht demenziell Erkrankten werden Patienten mit Demenz nach einem Krankenhausaufenthalt haufi-
ger in eine Pflegeeinrichtung tiberwiesen.”

Die Verlegung innerhalb des Krankenhauses aufgrund auftretender Konfliktsituationen mit kognitiv
gesunden Mitpatienten73 bewirkt eine weitere Abnahme der Orientierungsféihigkeit.74

Seitens des Pflegepersonals und der behandelnden Arzte:

In der Versorgung von Menschen mit Demenz ist eine zeitintensive pflegerische Unterstlitzung not-
wendig, da die Fahigkeiten zur Bewaltigung der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLs) einge-
schrankt sind. Dem Pflegepersonal steht fir diesen Uberdurchschnittlichen Betreuungsaufwand aber
oftmals nicht die nétige Zeit zur Verfiigung.”

Agitiertheit76, apathisches, aggressives und herausforderndes Verhalten der demenzerkrankten Pati-
enten tritt auf Krankenhausstationen haufig auf’’ und belastet das Personal.”® Widerstand bei thera-

o4 Vgl. ANGERHAUSEN (2008a)

6 Vgl. HAFNER, MEIER (2005)

66 Vgl. ROSLER et al. (2008); MOTZEK (2014)
& Vgl. PLENTER, ANGERHAUSEN (2012)
68 Vgl. HEATH, STURDY, WILCOCK (2010)
6 Vgl. PEDONE et al. (2005)

& Vgl. ANGERHAUSEN (2008a)

" Vgl. KRIETENSTEIN (2002)

2 Vgl. ROSLER et al. (2008)

N Vgl. KIRCHEN-PETERS (2012); Anhang 2
I Vgl. PINKERT (2013)

S Vgl. PINKERT (2013)

7 Agitiertheit ist eine psychomotorische Erregung. Diese GibermaRige, sich wiederholende,

unproduktive Aktivitat geht haufig mit Schreien oder lautem Jammern einher; Vgl. HOWLER (2007)
” Vgl. WANCATA, BENDA, MEISE (2004); PITKALA et al. (2004)
e Vgl. SOURIAL et al. (2001)
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peutischer Mitarbeit tragt weiterhin dazu bei.” Auch nachtlicher Unruhe, verirrten Patienten und Nah-
rungsverweigerung kommt eine hohe Bedeutung im Stationsalltag zu.®

Die Beschaftigungslosigkeit am Tage flhrt zu einem gestérten Tag-Nacht-Rhythmus. Aufgrund der
nachts reduzierten Personalanzahl kann fir die Sicherheit der nachtaktiven, umherwandernden Pa-
tienten nicht garantiert werden.?' Eine nicht gegebene Sicherheit oder mangelhafte Versorgung kon-
nen fur die Angestellten haftungsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.®

Demenziell Erkrankte konnen meist keine ausreichende Auskunft zu Informationen ber den bisheri-
gen Krankheitsverlauf oder die aufgetretenen Symptome des akuten medizinischen Problems geben
und stellen Arzte und Pflegekréfte damit vor groRe Herausforderungen.83

Im Klinikalltag fehlt es an Kenntnissen Uber die Krankheit Demenz, ihre Symptome und Auswirkungen.
Méglichkeiten zu einem angemessenen Umgang mit verdnderten Verhaltensweisen und zur Umset-
zung der Ansatze einer verbesserten Kommunikation sind bisher im Krankenhaus eher unbekannt.®
Die in stationdren Pflegeeinrichtungen entwickelten und erprobten vielfaltigen Versorgungskonzepte
fir Menschen mit Demenz, wie biografieorientiertes Arbeiten oder sensorische Stimulation sind bis-
lang auf akutstationaren Bereichen erst teilweise angekommen.85

Fixierungs- oder Sedierungsmafinahmen sind nicht nur fir den Patienten die ungilinstigsten Lésun-
gen, sondern stellen auch das Personal vor ethisch problematische Situationen.®®

Die Folgen von Defiziten in der Versorgung sind fir die Betroffenen sowie fir das Personal und Mit-
patienten schwerwiegend. Diese nehmen Patienten mit Demenz nicht selten als Stoérfaktor wahr. Wei-
terhin beeinflussen das unangepasste Verhalten und der hohe Pflegeaufwand den reibungslose Kili-
nikalltag und das Bild der Fachabteilungen negativ.87

2.3.2 Okonomische Aspekte

Ab dem Jahr 2020 geht die Anzahl jingerer Menschen im Erwerbsalter zuriick. 2060 werden 27%
weniger als derzeit, also nur noch 36 Millionen Menschen zwischen 20 und 65 Jahre alt sein. Hinzu
kommt ein Rickgang der Geburtenzahl. Gleichzeitig steht dieser schrumpfenden Bevdlkerung im Er-
werbsalter in Zukunft ein groRer Anteil Senioren gegeni]ber.88

7 Vgl. KRIETENSTEIN (2002)

g Vgl. SCHUTZ, FUSGEN (2013)

81 Vgl. PINKERT (2013)

&2 Vgl. PINKERT (2013)

&3 Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007); WOJNAR (2003)
o Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007); PINKERT (2013)
& Vgl. PINKERT, HOLLE (2012)

8 Vgl. PINKERT (2013)

& Vgl. WOJNAR (2003)

e Vgl. STBA (2009)
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Diese gravierenden Veranderungen sind nicht nur fir die Krankenhauser selbst, die einen immer gré-
Rer werdenden Anteil alterer Menschen zu versorgen haben werden, sondern auch auf gesellschaftli-
cher Ebene von Bedeutung.

Bereits heute flie3t mehr als ein Viertel der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen (2008: 67 Milliar-
den Euro) in den Krankenhaussektor. Dieser stellt damit im Gesundheitssystem einen der kostenin-
tensivsten Bereiche dar.® Fast die Halfte der Behandlungskosten entfallt auf Menschen tber 65 Jah-
re. Die durchschnittlichen Ausgaben fiir die medizinische Versorgung steigen mit dem Alter der Pati-
enten an. 2030 ist fir die Behandlung von Uber 65-Jahrigen Menschen mit einem Zuwachs der Auf-
wendungen von nahezu einem Drittel zu rechnen.”

Immer weniger junge, erwerbstatige Menschen werden zukiinftig in die Sozialversicherungssysteme
einzahlen und koénnen die Kosten im Gesundheitssektor vermutlich nur teilweise kompensieren. Um
den wachsenden O6konomischen Herausforderungen zu begegnen sind daher dringend L&sungen
erforderlich.

Das System der Diagnosis Related Groups (DRGs)

Seit 2004 werden in Deutschland Krankenhausleistungen nach dem System der Diagnosebezogenen
Fallgruppen (DRG) abgerechnet.91 .[Ihr] Hauptziel ist es, alle stationaren Behandlungen in Akutkran-
kenhausern auf der Basis von routinemaRig erhobenen Falldaten nach klinischen Kriterien in Gruppen
mit ahnlichen Kosten zusammenzufassen.“” Dabei beziehen sich die DRGs in erster Linie auf die
Hauptdiagnose sowie die wichtigste Operation.93 Entsteht ein héherer Behandlungsaufwand durch die
Nebendiagnosen des Patienten, werden diese mit erfasst, da dem Krankenhaus dann grof3ere finan-
zielle Mittel und mehr Verweiltage zur Behandlung zur Verfligung stehen.® Der DRG-Erl6s lasst sich
aus der Multiplikation des relativen Kostengewichts mit dem Basisfallwert ermitteln. Das relative Kos-
tengewicht ist ein Mal} dafiir, wie viel durchschnittlich fiir eine Behandlung aufgewendet werden
muss.*

Die Einfihrung des pauschalisierten Abrechnungsprinzips stellt 6konomische Anreize fir das Finan-
zierungssystem der Krankenhduser dar. Vorher bestand fir die Krankenhauser wirtschaftlich gesehen
nur wenig Anlass zu maoglichst effizienten Behandlungsablaufen. Erzielte Kostenvorteile verbleiben
der Einrichtung. Vorrangig wurde eine Kostenreduktion bei einer Stabilisierung oder gar Verbesserung
der Versorgungsqualitat verfolgt. Moglich machen soll dies die Vermeidung unnétiger Leistungen so-
wie eine effizientere Ausfilhrung der benétigten medizinischen Versorgung und Pflege.96 Weiterhin
wird ein minimierter, bedarfsgerechterer Ressourcenverbrauch pro Fall angestrebt.97 Die Umsetzung
verfolgt insbesondere die Verklirzung der Liegezeiten bei gleichbleibender medizinischer Qualitat.*®

8 Vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander (2010)

%0 Vgl. NOTHEN (2011)

o1 Vgl. http://www.bmg.bund.de/glossarbegriffe/f/fallpauschalen.html (Zugriff am 14.04.2014)
o FISCHER (2001) S.15

9 Vgl. FISCHER (2001)

o Vgl. Alzheimer Gesellschaft Baden-Wiirttemberg (2009)

9 Vgl. http:/klinikum.uni-muenster.de/index.php?id=3265 (Zugriff am 14.04.2014)

%6 Vgl. BRAUN, KLINKE, MULLER (2010)

o Vgl. MARCKMANN (2006); GRESS et al. (2004)

o Vgl. GRESS et al. (2004)
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Auswirkungen einer Demenz auf die Vergiitung der Krankenhéuser

Aus den vorgehenden Erlauterungen wird deutlich, dass der ,Fallwert® eines Patienten mit den ange-
gebenen Haupt- und Nebendiagnosen steigt. Bei nicht erkannter oder nicht dokumentierter Demenz-
diagnose ergeben sich trotz erhéhtem Pflegeaufwand und erschwertem Behandlungsprozess geringe-
re Mittel fur das Krankenhaus.*® Ferner stellt Verweildauer bezuglich Kosteneinsparungen und Opti-

. . . 1
mierungsprozessen einen wesentlichen Faktor dar. 00

2008 sind die fiir psychische und Verhaltensstérungen aufgewandten Krankheitskosten von insgesamt
28,7 Milliarden Euro, darunter allein 9,4 Milliarden Euro fir demenzielle Erkrankungen, im Vergleich
zu 2002 enorm gestiegen. Kosten fiir Depressionen und Demenzerkrankungen stiegen zusammen um

mehr als ein Drittel.""’

Abbildung 3 wird in dieser Version nicht dargestellt.

Abbildung 3. DRG; Inanspruchnahmen und Ereignisse im Diakonissenkrankenhaus Dresden'”

9 Vgl. Alzheimer Gesellschaft Baden-Wiirttemberg (2009)
100 Vgl. FRIEDERICH et al. (2002)
1ot Vgl. https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2010/08/PD10_280_23631.html (Zugriff am 20.04.2014)

102 MOTZEK (2014)
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Abbildung 3 zeigt, dass auf einer Station der Inneren Medizin im Diakonissenkrankenhaus Dresden
nicht demenziell erkrankte Patienten die Verweildauer bereits um 0,4 Tage Uberschreiten. Menschen
mit Demenz bleiben sogar 1,8 Tage langer in stationarer Behandlung als die fiir sie anhand der DRG
kalkulierten 7,5 Tage. Weiterhin zeigt sich durch die langere Liegezeit und das Zusatzentgelt der er-
hohte Pflegeaufwand, bei nahezu gleichem Erlés (Effektivgewicht). Obwohl diese Stichprobenerhe-
bung nur das Bild fiir ein Krankenhaus zeichnet, stitzt sie die Ergebnisse bereits durchgefiihrter Stu-
dien zur Verweildaueruberschreitung von Menschen mit Demenz.'® Es ist jedoch nicht auszuschlie-
Ren, dass Menschen mit Demenz genauso lange oder kiirzere Liegezeiten beanspruchen, wie nicht
demenziell erkrankte Patienten.

Die Intentionen des DRG-Systems gehen mit einem steigendenden 6konomischen Druck und damit
auch mit einer gestrafften und rationalisierten Organisation der Versorgungsablaufe einher.'® Dieser
Umstand korreliert besonders fir altere Patienten mit schlechteren Rahmenbedingungen integrativer
pflegerischer, medizinischer und rehabilitativer Betreuungskonzepte.105 Die Bedirfnisse und Maoglich-
keiten einer an Demenz erkrankten Patientenklientel lassen sich nur schwer mit dieser betriebswirt-

schaftlich-funktionalen Handlungsorientierung vereinbaren.'®

Eine weitere Folge der DRGs sind verfriihte Entlassungen zu einem fiir den Heilungsprozess ungiins-
tigen Zeitpunkt.107 Es entsteht ein Kreislauf, der hohe Kosten verursacht. Wiedereinweisungen oder
Ubersiedlungen in ein Pflegeheim sind die schwerwiegenden Folgen, denn pflegerische und psycho-

199 treten hinter ein intensivier-

soziale Betreuungsprozesse108 sowie individuelle Patientenbedirfnisse
tes Leistungsgeschehen, bei dem der reibungslose medizinische Versorgungsablauf im Vordergrund
steht."'’ Es besteht die Gefahr, dass sich diagnostische und therapeutische Leistungen rein auf die

Versorgung der akuten somatischen Erkrankung begrenzen.

Bei der ohnehin grolRen Arbeitsbelastung nimmt das Personal psychosoziale Unterstiitzung als zu-
satzliche Anstrengung wahr. Doch gerade Menschen mit Demenz bedirfen dieser Hilfe und kénnen
nach einem Krankenhausaufenthalt die nétige Nachsorge eines noch bestehenden Gesundheitsprob-

111

lems zuhause nicht bewaltigen. ' Poststationare Betreuungsangebote wie stationare Altenpflegeein-

richtungen oder rehabilitative und psychiatrische Einrichtungen werden daher vermutlich an Bedeu-

tung gewinnen.112

Die bauliche Umgebung fir demenziell erkrankte Menschen im Akutkrankenhaus so zu gestalten,
dass der Abbau kognitiver und funktionaler Fahigkeiten wahrend und durch den stationaren Aufenthalt
verhindert und kompensiert werden kann, ist also auch in Anbetracht 6konomischer Konsequenzen fiir
die Krankenhauser von groRer Wichtigkeit.

103 Vgl. ERKINJUNTTI, AUTIO, WIKSTROM (1988); FULOP et al. (1998); FRIEDERICH et al. (2002)
104 Vgl. MARCKMANN (2006); KLEINA, WINGENFELD (2007)

105 Vgl. MARCKMANN (2006)

106 Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007)

17 Vgl. BRAUN, KLINKE, MULLER (2010); MARCKMANN (2006)

108 Vgl. MARCKMANN (2006)

109 Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007)

o Vgl. MARCKMANN (2006)

11
112

Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007)
Vgl. MARCKMANN (2006)
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2.4 Anforderungen an die Versorgung von Menschen mit Demenz im
Akutkrankenhaus

Aus Abschnitt 2.3 Herausforderungen an die Versorgung von Menschen mit Demenz im Akutkranken-
haus geht hervor, dass bereits heute und vor allem im Hinblick auf die zukiinftig grofe Anzahl von
Krankenhauspatienten mit demenziellen Symptomen neue, bedirfnisorientierte Versorgungsansatze
Eingang in die Krankenhausstruktur finden mussen.

Aus Veroffentlichungen des Deutschen Zentrums fir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE),
des Instituts fiur Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) und dem Projekt ,Blick-
wechsel. Nebendiagnose Demenz® des Paritatischen NRW lassen sich folgende Anforderungen
an die Pflege von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus formulieren:

« Frihzeitige und abgestufte Diagnostik

- Erweiterte Dokumentation versorgungsrelevanter Informationen (Verhaltensauffalligkeiten,
Biografie, Gewohnheiten, etc.)

 Flexibilitat der Arbeitsroutinen

« Qualifizierung und Wissenserweiterung der Mitarbeiter (Krankheitsbild und Umgang)

+ Ausbildung und Einsatz von Fachpflegekraften

- Identifikation und Beriicksichtigung individueller Bedurfnisse

« Anpassung der Versorgungsleistungen an diese Bedirfnisse

« Psychosoziale Unterstiitzung (Kommunikation, konstante vertrauensvolle Beziehung)

» Empathische Grundhaltung

« Einbettung therapeutischer Methoden (biografieorientiertes Arbeiten, Validation, etc.)

 Orientierung und Sicherheit durch personelle Kontinuitat (Bezugspersonen)

« Schaffung vertrauter Tagesstrukturen

« Forderung der physischen und kognitiven Ressourcen

- Schaffung von Beschaftigungsmaoglichkeiten

« Einsatz technischer Hilfsmittel

- Bildung von Schwerpunktstationen

« Kooperationen und Netzwerke innerhalb (beteiligte Berufsgruppen, Interprofessionalitat) und
auRerhalb des Krankenhauses (lokale Pflegeeinrichtungen, Beratungseinrichtungen)

- Starkere Einbindung Angehdriger (Rooming-In)

« Verbesserung des Entlassungsmanagements

In der vor allem auf die Behandlung des somatischen Problems ausgerichteten Pflege muss ein Um-
denken stattfinden. Eine empathische Grundhaltung, welche die krankheitsbedingten veranderten
Verhaltensweisen und Umweltwahrnehmungen der Patienten akzeptiert, ist Voraussetzung fiir eine
wertschatzende, vertrauensvolle und bedirfnisgerechte Kommunikationsebene. Die fur die Pflege von

Menschen mit Demenz entwickelten therapeutische Methoden unterstitzen dies."™

e Vgl. KLEINA, WINGENFELD (2007); PINKERT (2013); ANGERHAUSEN (2008b)
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Neben den pflegerisch-versorgerischen Losungsansatzen darf eine Anpassung der gebauten Umwelt
jedoch nicht vernachlassigt werden. Demenzsensible Gebaude sollten eine wichtige Komponente in
der Entwicklung neuer Strategien darstellen, da sie zur Optimierung der Versorgung beitragen.

2.5 Zusammenfassung

Hauptmerkmale einer Demenz sind Beeintrachtigungen des Gedachtnisses und der hdheren Hirnfunk-
tionen, die mit dem Fortschreiten der Erkrankung eine unabhangige Lebensfiihrung nicht mehr még-
lich machen. Vermutlich werden in Zukunft immer mehr demenziell erkrankte Menschen in Akutkran-
kenhausern stationar versorgt. Besonders die groRe Anzahl der Patienten ohne gesicherte Diagnose
oder mit der Nebendiagnose Demenz stellt Krankenh&user hinsichtlich neuer Versorgungsstrategien
und 6konomischer Auswirkungen vor grof’e Herausforderungen. Die hohe Vulnerabilitdt und das
krankheitsbedingte Unvermogen Bediirfnisse zu erflillen machen deutlich, dass die bisherigen Ver-
sorgungsansatze flr kognitiv eingeschrankte Patienten nicht mehr ausreichen. Insbesondere die
durch den Klinikaufenthalt hervorgerufenen EinbuRen der kognitiven und funktionalen Fahigkeiten und
der Verlust der Selbststandigkeit machen dies deutlich. Neben den Betroffenen sind die Konsequen-
zen einer Demenzerkrankung besonders fiir das Pflegepersonal belastend. Verdffentlichte Konzepte
zu einer besseren Pflege und medizinischen Behandlung gehen bislang nur am Rande auf eine de-
menzsensible Architektur in Akutkrankenhdusern ein. Dieser Aspekt sollte aber aufgrund seiner Wirk-
samkeit mehr in die Erarbeitung neuer Versorgungsansatze einflief3en.
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3 Zielstellung und Methodik

Eine demenzfreundliche Architektur hat nachweislich viele positive Effekte flir Menschen mit De-
menz."" In Deutschland mangelt es jedoch derzeit an anwendbaren Handlungsanweisungen und
Informationen fiir Planer, Architekten und Akutkrankenhduser zur Umsetzung einer demenzsensiblen
Architektur in Kliniken. Es fehlt an baulichen Konzepten fir Akutkrankenhauser, die vor der Heraus-
forderung stehen, eine Briicke zwischen einem auf die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz ange-
passtem Charakter und den raumlichen-funktionalen Anforderungen der verschiedenen Funktionsbe-

; 11
reiche zu schlagen. °

Daher ist es das Ziel der vorliegenden Arbeit einen Katalog demenzsensibler Planungskriterien fir
drei Bereiche eines Akutkrankenhauses zu entwickeln. Damit sollen fir Menschen mit Demenz opti-
male Bedingungen wahrend eines stationaren Aufenthaltes geschaffen werden. Ausgewahlt wurden
der Eingangsbereich, die Notaufnahme und die Station, da sie fiir Patienten mit Demenz besondere
Herausforderungen bergen.

Die Reiz- und Informationsiberflutung stellt im Eingangsbereich fir demenziell erkrankte Menschen
eine besondere Schwierigkeit dar. Demzufolge ist es wichtig hier die Orientierung im Krankenhaus
von Beginn an zu unterstitzen. In Akutkrankenhdusern findet der erste Kontakt haufig in der Notauf-
nahme statt. In diesem Bereich fiihren die Hektik, die Fremdheit der Umgebung und der Gerausche
besonders zu einer fir demenzerkrankte Menschen ungeeigneten Umwelt. Die Station ist wahrend
einer stationaren Aufnahme der temporare Aufenthaltsort fiir die Patienten. Unbekannte Gerausche
und die nicht selten hektische Atmosphéare Gberfordern auch dort demenziell erkrankte Menschen. Ein
Verlust der verbliebenen Alltagsfahigkeiten und Selbststandigkeit muss in jedem Fall vermeiden wer-
den. Da die meiste Interaktion zwischen Patienten und Akutkrankenhaus in diesen drei Bereichen
stattfindet, ist ihre bedurfnisgerechte und demenzfreundliche Gestaltung von groRer Wichtigkeit.

Nach der Darstellung der Herausforderungen, pflegerischer und ¢konomischer Problemfelder sowie
der Anforderungen an die Versorgung demenziell erkrankter Menschen im Akutkrankenhaus gibt Ka-
pitel 4 eine Ubersicht zu bereits vorliegenden, wissenschaftlich evaluierten Gestaltungsempfehlungen
demenzfreundlicher Architektur in stationaren Altenpflegeeinrichtungen. Grundlage hierfiir ist eine
umfassende Literaturanalyse englisch- und deutschsprachiger wissenschaftlicher Publikationen und
Studien zum Thema Demenz und Architektur. Weiterhin enthalt Kapitel 4 eine Diskussion zur Uber-
tragbarkeit und Modifizierung dieser Planungskriterien auf die Anwendung in der Krankenhausarchi-
tektur.

Aus der vorhergehenden Diskussion und der Analyse bereits umgesetzter internationaler Projekte in
Anhang 1 beziglich durchgefiihrter MaRnahmen und deren Auswirkungen wird in Kapitel 5 ein Kata-
log mit demenzfreundlichen Planungskriterien fiir Akutkrankenhauser entwickelt. Ferner liefert ein mit
dem Pflegepersonal im Diakonissenkrankenhaus Dresden geflihrtes Interview im Anhang 2 zu Prob-

e Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2007); HEEG, BAUERLE (2012); REIMER et al. (2004); REED et
al (2005); VAN ZADELHOFF et al. (2011)
e Vgl. DIETZ, LBA Krankenhausbau (0.J.)
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lemen, Bedurfnissen und Zielen wichtige Ansatzpunkte. Kapitel 6 zeigt die Anwendbarkeit des Kriteri-
enkatalogs am Beispiel des Diakonissenkrankenhauses Dresden. Besonders in den Kapiteln 6.1
Problemfelder und erste Lésungsansétze und 6.2 Beispiele zur konkreten Anwendung der Anforde-
rungen flielken die Erkenntnisse aus dem Interview und aus personlichen Gesprachen mit den Mitar-

beitern ein.
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4 Demenz und Architektur

Neben den kérperlichen Einschrankungen, die das Alter oftmals mit sich bringt, beispielsweise eine
nachlassende Sehscharfe, eine veranderte Wahrnehmung der Farben oder eine reduzierte Mobilitat
muss beim Bauen fiir Menschen mit Demenz beachtet werden, dass zusatzlich deren rdumliche

Wahrnehmung erheblich gestort sein kann.'"®

Wichtige Erkenntnisse zu einer demenzfreundlichen Architektur stammen vor allem aus Studien im
Bereich stationarer Altenpflegeeinrichtungen. Seit mehr als 30 Jahren wird international zu demenz-
sensiblen Konzepten und deren Auswirkungen auf die Bewohner im Pflegeheimbereich geforscht.
Dabei ist sich die Fachwelt einig, dass in der Ausstattung und Architektursprache durch einen moég-
lichst wohnlichen und nicht institutionell wirkenden Charakter milieutherapeutisch die beste Umgebung

117

fir Menschen mit Demenz geschaffen werden kann. ' Dies bedeutet gleichzeitig, dass eine fiir de-

menziell erkrankte Menschen unglnstig geplante Umwelt negative Folgen hat.'"®

Diesbeziiglich fasst HEEG zusammen: ,Lebensqualitat im Heim fiir dementiell Betroffene zu schaffen
bedeutet, ein bauliches und soziales Milieu zu bieten, das - soweit moglich - kognitive Defizite kom-
pensiert und deren Folgen therapeutisch auffangt, so dass in einem beschitzenden Rahmen eine

weitgehend ,normale’ Lebensgestaltung mdglich wird.“""®

Die grofiten Probleme fiir das Personal in Pflegeheimen bestehen im Umgang mit der gestorten Ori-
entierung und dem Bewegungsdrang von demenziellen Bewohnern.'?® Daher sind fiir bauliche Para-
meter als Ansatzpunkte besonders diese raumliche, zeitliche und situative Desorientiertheit sowie das
Wanderverhalten von Bedeutung.

4.1 Stand der Forschung

International wurden bereits demenzfreundliche Modelle in Akutkrankenhausern verwirklicht. Wissen-
schaftlich fundierte Ergebnisse zu positiven Auswirkungen dieser Entwiirfe liegen jedoch nur sehr
vereinzelt vor.

In Amerika und England wird bereits eine Vielzahl demenzsensibler Konzepte im Krankenhaus umge-
setzt. Beispielhaft ist die Etablierung sogenannter ACE-Units (Acute Care for the Elderly) in Amerika
und die Arbeit einiger Organisationen und Universitaten zur Verbesserung der Versorgungssituation
alterer, demenziell erkrankter Patienten im Akutkrankenhaus. Hierbei liegen Empfehlungen fir die

e Vgl. HEEG, BAUERLE (2008)

" Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2007); HEEG, BAUERLE (2012); REIMER et al. (2004); REED et al (2005);
VAN ZADELHOFF et al. (2011)

"8 Vgl. ZEISEL (2001); BRAWLEY (2001)

"o HEEG (2003) S.106

120 Vgl. RUSING et al. (2008)
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A H 121
raumliche Ausgestaltung vor.

Das Dementia Services Development Center (DSDC) in Stirling,
Schottland entwickelte das Virtual Hospital. Auf der Internetseite des DSDC findet man Visualisierun-
gen demenzfreundlich gestalteter Orte eines virtuellen Krankenhauses. In Flurbereichen, im Café, im
Kiosk oder in Einzel- und Mehrbettzimmern zeigen interaktive Informationsfelder, wie architektonische
Interventionen eine verstandliche und ablesbare Umgebung fir Patienten mit Demenz und damit auch

fur alle Nutzer schaffen.'?

Oftmals sind es aufgrund des intensiven Kontakts vorrangig Initiativen des Pflegepersonals, die Atmo-

sphére und therapeutische Umgebung der Stationen zu verbessern.'®

Nach der Eréffnung der ersten Spezialstation flir demenzerkrankte Patienten einer geriatrischen Kilini-
kabteilung in Essen 1990, lassen sich in Deutschland Ende 2013 - mit steigender Tendenz zur Ein-
richtung dieser spezialisierten Stationen — 22 Spezialstationen verzeichnen. Die leitenden Arzte nen-
nen in einem Erfahrungsaustausch

« eine Gruppengrofle von 8-12 Bettplatzen (maximal jedoch 20 Betten),

- eine offen zugangliche, raumliche Abtrennung zur Schaffung eine geschutzten Rahmens,
- die Einrichtung eines eigenen Aufenthalts- sowie Therapieraumes,

« die Beriicksichtigung der Biografie und sozialen Situation des Patienten sowie

« eine auf die Bedirfnisse Demenzerkrankter abgestimmte Tagesstruktur

als Mindestanforderungen im Bezug auf architektonische Merkmale. Weiterhin wird empfohlen Ange-
horige starker miteinzubeziehen, therapeutische Angebote wie musik- oder tiergestitzte Therapie
anzubieten, Beleuchtungskonzepte zu erarbeiten und Erkenntnisse zur milieutherapeutischen Um-
weltgestaltung vermehrt auszuschopfen. Die Intention, eine wohnliche Atmosphéare zu erzeugen,
muss mit Vorschriften zu Hygiene, Brandschutz und Sicherheit vereinbar sein.'* Einige Spezialstatio-
nen setzen bereits optische Barrieren, kaschierte Turen und Sensormatten ein, um Weg- bzw. Hinlauf-
tendenzen zu hemmen. Raum fiir die Ubernachtung von Familienmitgliedern wird (iberwiegend ange-
boten, teilweise bewusst vermieden. Zu Lichtstdrken und Beleuchtung gibt es keine Maflnahmen.
Auch fehlt bislang ein einheitliches Konzept bezuglich struktureller Merkmale.'®® Erste Studien bele-
gen, dass sich spezialisierte Stationen fiir Menschen mit Demenz in Akutrankenhausern positiv auf

Mobilitat, Funktionalitat und Verhaltensstérungen der Patienten auswirken.'?®

Eine Reihe von Krankenhausern hat Tagesbetreuungsraume eingerichtet, in denen die von Demenz
betroffenen Patienten tagesstrukturierende Angebote, wie die gemeinsame Einnahme der Mahlzeiten
oder Gesellschaftsspiele wahrnehmen kénnen. Eine wissenschaftliche Auswertung liegt hier fiir eine
Tagesbetreuung vor und stellt Verbesserungen hinsichtlich der Selbststandigkeit, geistiger und moto-
rischer Fahigkeiten, der Mobilitat und des Tag-Nacht-Rhythmus fest.'®” Ferner gibt es lediglich Erfah-

rungsberichte, die glinstige Effekte durch die Teilnahme an der Tagesbetreuung beschreiben.'

2 Vgl. LANDEFELD et al. (1995); MARQUARDT (2011); WALLER, MASTERSON, FINN (2013)

122 Vgl. PARKER, FADAYEVATAN, LEE (2006); The King’s Fund (2013), YATES-BOLTON et al. (2012);
http://de.dementia.stir.ac.uk/design (Zugriff am 20.03.2014)

123 Vgl. http://www.nicheprogram.org (Zugriff am 20.03.2014); BIGALKE, DETERT, ANGERHAUSEN (2006); WALLER (2012)

124 Vgl. HOFMANN et al. (2014)

125 Vgl. ROSLER, HOFMANN, VON RENTELN-KRUSE (2010)

126 Vgl. ROSLER et al. (2012); ZIESCHANG et al. 2010

127

Vgl. WINGENFELD et al. (2013)
128 Vgl. BIGALKE, DETERT, ANGERHAUSEN (2006)
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Durch Zusammenarbeiten von Architekturfakultaten verschiedener Universitaten und Krankenhausern
gibt es dort erste Untersuchungen zur Realisierung demenzfreundlicher Konzepte und deren Wirk-
samkeit. Die Robert-Bosch-Stiftung unterstiitzt mit einem Forderprogramm zur Umsetzung demenz-
sensibler Projekte finf deutsche Krankenhauser. In Zusammenarbeit mit dem ausgewahlten Diako-
nissenkrankenhaus Dresden erarbeitet die Emmy Noether-Nachwuchsgruppe "Architektur im demo-
grafischen Wandel" der Fakultat Architektur der Technischen Universitat Dresden bauliche Lésungen

. .. . 12
zur besseren stationaren Versorgung der Menschen mit Demenz. o

Dr. Ing. B. Dietz, Architektin und Lehrbeauftragte fur Krankenhausbau und Bauten des Gesundheits-
wesens der Fakultat fur Architektur an der Technischen Universitdt Miinchen hat die Einsatzpotenziale
innovativer Licht-, Kommunikations- und Planungstechnologien fiir eine alters- und demenzsensible
Architektur untersucht. Ziel dieses Forschungsprojekts war, auf innovative Art und Weise durch Feld-
versuche Moglichkeiten zur Verwirklichung einer demenzfreundlichen Architektur im Akutkrankenhaus
zu entwickeln. Die MaRnahmen erzielten unter anderem eine verbesserte Orientierung, einen stabile-

ren Tag-Nacht-Rhythmus, die Reduktion stérender Verhaltensweisen und eine erhdhte Aktivitat."*

4.2 Gestaltungsprinzipien fur Menschen mit Demenz in stationaren
Pflegeeinrichtungen

In den folgenden Kapiteln werden Entwurfskriterien vorgestellt, die aufgrund ihrer wissenschaftlich
belegten positiven Auswirkungen auf Verhalten, Kognition, Wohlbefinden, Funktionalitét, soziale Fa-
higkeiten, pflegerische Ergebnisse und Orientierung von demenziell erkrankten Bewohnern bei der
Planung von Pflegeeinrichtungen fiir Menschen mit Demenz beachtet werden sollten. Die erzielten
Ergebnisse sind jeweils neben der Beschreibung des Kriteriums angegeben.

12 Vgl. http://www.bosch-stiftung.de/content/language 1/html/37166.asp (Zugriff am 20.03.2014)

Vgl. DIETZ, LBA Krankenhausbau (0.J.)
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4.2.1 Raumliche Aspekte

4211

Verhalten

Kognition

Wohlbefinden
Funktionalitat

Soziale Fahigkeiten
Pflegerische Ergebnisse
Orientierung

Grundrissstruktur und Erschlielung

Einfache Grundrissstrukturen sind wirksame Orientierungshilfen. Direkte
Sichtbeziehungen zu Orten und Bereichen, die fir die Bewohner wichtig
sind, wie beispielsweise Gemeinschaftsraume, erleichtern den Vorgang der
Wegfindung.131 Die Grofle und Form der Flure der Wohnbereiche hat erheb-
lichen Einfluss auf die Orientierung. Kurze, gerade Flure mit eindeutiger
Ausrichtung und gut sichtbaren, sorgfaltig geplanten Anfangs- und Endpunk-
ten haben sich als glinstig erwiesen. Weiterhin sollten die Erschliefungsfla-
chen, bewohnerrelevante Bereiche und das Ziel gut Gberblickbar sein. Rich-
tungswechsel konnen den Orientierungsprozess erschweren. Markante Re-
ferenzpunkte, wie architektonische oder Ausstattungselemente leiten die

132

Bewohner dann sequenziell von Punkt zu Punkt. ™ Beobachtungen zeigen,

dass in langen Gangen vermehrt Unruhe und Angstzustande auftreten.'®
Eine monotone Gestaltung der Flure und zu wenige Referenzpunkte beein-

trachtigen die Wegfindung.134

Um Desorientierung und Weglaufgefahren zu
minimieren ist eine geringe Anzahl an Tldren und Ausgangssituationen gins-

tig. '

4.2.1.2 Segregative Betreuung

SR NN NN

Verhalten

Kognition

Wohlbefinden
Funktionalitat

Soziale Fahigkeiten
Pflegerische Ergebnisse
Orientierung

Ein segregatives Betreuungskonzept zeichnet sich durch eine rdumliche und
pflegeorganisatorische Abtrennung innerhalb einer stationdren Altenpflege-
einrichtung aus. Es reagiert somit auf die durch Verhaltensauffalligkeiten der
demenziellen Menschen herbeigefiihrten Belastungen der Mitbewohner und
des Pflegepersonals und hat sich als vorteilhaft fiir alle zu betreuenden Per-
sonen erwiesen. Im englischsprachigen Raum sind sogenannte Special
Care Units fachlich und pflegerisch-therapeutisch orientiert.”*® Positive Effek-
te sind ein Rickgang der Verhaltensstérungen und Agitationen,137 eine ver-
besserte Funktionalitat'®® sowie eine héhere Lebensqualité\t.139 Des Weite-
ren kommt es zu erhdéhten sozialen Kontakten, weniger Fixierungen und

einer verringerten Verabreichung von Psychopharmaka.140

131
132
133
134
135
136
137
138
139
140

.NETTEN (1989)

. PASSINI et al. (2000); MARQUARDT, SCHMIEG (2009)
. MARQUARDT, SCHMIEG (2007)

. ELMSTAHL, ANNERSTEDT, AHLUND (1997)

. PASSINI et al. (2000)

. REGGENTIN, DETTBARN-REGGENTIN (2006)
. BELLELLI et al. (1998)

. BENSON et al. (1987)

. ABRAHAMSON et al. (2012)

. WEYERER, SCHAUFELE, HENDLMEIER (2010)
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4.2.1.3 Kleine Einheiten

SN N NN NN

4.2.1.4 Bewohnerzahl

<

Verhalten

Kognition

Wohlbefinden
Funktionalitat

Soziale Fahigkeiten
Pflegerische Ergebnisse
Orientierung

Verhalten

Kognition

Wohlbefinden
Funktionalitat

Soziale Fahigkeiten
Pflegerische Ergebnisse
Orientierung

Kleine Wohneinheiten umfassen im internationalen Vergleich zwischen 5
und 15 Bewohner. Ein hauslicher Charakter und eine Vielzahl sozialer Kon-
takte durch die Einbindung der Bewohner in Aktivitaten wie etwa Kochen
sind gemeinsame Merkmale dieser kleinteiligen Wohnformen. Hauslichkeit
entsteht durch ein Raumangebot, welches beispielsweise eine Kiiche oder

! Familienahnliche Strukturen richten die Versor-

ein Wohnzimmer vorhalt.
gung am ,Normalitatsprinzip“, das heif3t an einem nicht-institutionalisierten,
am Alltag angelehnten Pflegekonzept aus. Bezugspersonen unterstiitzen die
Bewohner. Kognitive und kdrperliche Fahigkeiten bleiben in Wohngruppen
42 Weiterhin ist die

Stimmung der Bewohner in einer kleinen Wohngruppe verbessert'* und sie
144

langer erhalten und das Sozialverhalten wird gestarkt.
zeigen groReres Interesse an ihrer Umwelt. ™ Ferner erfasst das Personal
die personlichen Bedirfnisse aufmerksamer und setzt dadurch eine indivi-
duellere Pflege um."* Demenziell erkrankte Bewohner kénnen sich aufer-
dem besser orientieren.'* Die Einschrankung stérender Verhaltensweisen
ist ein weiterer positiver Effekt dieser Wohnform."’

Orientierung und Wegdfindung werden in Wohneinheiten mit geringer Be-
wohneranzahl besser bewé1|tigt.148 In kleinen Gruppen reduziert sich unruhi-
ges Verhalten der demenziell Erkrankten'® und sie sind wesentlich sozial
aktiver.”™® Auch die Unterbringung in Doppel- statt in Mehrbettzimmern wirkt

151 . .
*'In Einzelzimmern

sich forderlich auf die Aktivitdt der Bewohner aus.
schlafen die Bewohner besser und bendtigen somit weniger schlaffordernde

. . . . . . 152
Interventionen, wie beispielsweise in Form von Medikamenten. 5

142
143
144
145
146

148

149

150

152

Vgl. VEERBEK et al. (2009)

Vgl. REGGENTIN, DETTBARN-REGGENTIN (2006)
Vgl. DETTBARN-REGGENTIN (2005)

Vgl. REIMER et al. (2004)

Vgl. VAN ZADELHOFF et al. (2011)

Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2009)

Vgl. MALMBERG, ZARIT (1993)

Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2009)

Vgl. MORGAN, STEWART (1998a)

Vgl. COHEN-MANSFIELD et al. (2010)

Vgl. HSIEH (2010)

Vgl. MORGAN, STEWART (1998b)
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4.2.1.5 Gemeinschaftsbereiche

Durch das geanderte Sozialverhalten tritt das Bediirfnis nach Gemeinschaft
und Zugehorigkeit zu einer Gruppe vor den Wunsch nach Individualitat.'*®

e Gemeinschaftsraumen, den Orten zum Aufenthalt und fir gemeinsame
/ Mahlzeiten kommt ein hoher Stellenwert zu. Eine zentrale Lage von ge-

v Verhalten meinschaftlich genutzten Bereichen fordert die Orientierungsfahigkeit der
Kognition Bewohner, ™ denn sie stellen einpragsame Referenzpunkte dar. ' Eine

: Wohlbefinden Vielzahl verschiedener Gemeinschaftsrdume wirkt dem sozialen Riickzug
Funktionalitat . . . . .

v Soziale Fahigkeiten entgegen.® Uberblickbare, gemeinschaftlich genutzte Wohnbereiche ver-

v’ Pflegerische Ergebnisse  bessern zudem die sozialen Fahigkeiten von Menschen mit Demenz."®’

v" Orientierung

4.2.2 Orientierungshilfen

4.2.2.1 Visuelle Information

Beim Anbringen von Beschilderungen und visuellen Informationstragern

2
g muss darauf geachtet werden, dass das Blickfeld von alteren und besonders

- das von demenziell erkrankten Menschen haufig nach unten gerichtet ist.'%®

Laut DIN 18040-1 zum barrierefreien Bauen fir 6ffentliche Gebaude sollte

Verhalten die einer TUr zugeordnete Beschilderung in einer Hohe von 120-140cm Uber
Kognition dem Fulboden angebracht werden."® Das Dementia Services Development

. \:ﬁ::ﬁs:;ﬁt‘;‘ Centre (DSDC) empfiehlt eine Anbringhthe von 120cm fiir alle Hinweistra-
Soziale Fahigkeiten ger.160 Plane kénnen von Menschen mit Demenz oftmals nicht mehr gelesen

. gfrli‘i%?izsrﬁ:z Ergebnisse  \verden. Beschilderungen dagegen unterstiitzen die zielgerichtete Wegfin-
dung.161 Demenziell Erkrankte kdnnen Hinweise, die nur grafische Informati-

onen und Symbole beinhalten kaum noch interpretieren, wohingegen das
Hinzufligen von Schriftziigen ihnen die Orientierung erleichtert.’® Etiketten
auf Schubladen und Schranken, das Platzieren wichtiger Gegenstande im
Sichtfeld und das Entziehen von ablenkenden Objekten aus deren Blickfeld
hilft demenziell erkrankten Pflegeheimbewohnern bei der Ausflihrung der
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLs).'®

153 Vgl. DURRMANN (2010)

154 Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2007)

198 Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2009)

156 Vgl. ZEISEL et al. (2003)

187 Vgl. KIHLGREN et al. (1992)

158 Vgl. PASSINI et al. (2000)

159 Vgl. DIN 18040-1

160 Vgl. http://dementia.stir.ac.uk (Zugriff am 20.03.2014)
161 Vgl. PASSINI et al. (2000)

162 Vgl. SCIALFA et al. (2008)

163 Vgl. CHARD, LIU, MULHOLLAND (2009)
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4.2.2.2 Farbe und Licht

Farbe kann zur Unterstlitzung der Orientierung und Wahrnehmung einge-

=
N

/ setzt werden. Stark gesattigte Farbtone und deutliche Kontraste sind dabei
-ﬂ zu bevorzugen.164 Menschen mit Demenz nehmen Farbcodierungen zur
besseren Unterscheidung verschiedener Geschosse allerdings nicht mehr

165

wabhr.

v Verhalten

v" Kognition

: ‘liVOT('beﬁ”Ide” Die Lichttherapie nutzt den positiven Effekt von hellem Licht, um unter ande-

unktionalitat - . .
v Soziale Fihigkeiten rem Depressionen zu vermeiden. ' Bej dieser nicht-pharmakologischen
v’ Pflegerische Ergebnisse ~ MaRRnahme werden beispielsweise Deckenbeleuchtungen, die hochintensi-
Orientierung ves, helles Licht abgeben, installiert."” Der Einsatz der Lichttherapie bewirkt

bei Menschen mit Demenz héhere kognitive und funktionale Leistungen. Die
Bewohner sind wacher und besser in der Lage, sich in ihrer Umgebung so-
wie situativ zu orientieren und integrieren sich starker in soziale Aktivitaten.
Weiterhin lasst sich eine verbesserte Stimmung wahrnehmen. In pflegeri-
scher Hinsicht entstehen eine gréRere Kooperationsbereitschaft und weniger
Verargerung bei der Durchfiihrung der Pflegemallmahmen.168 Das nachtliche
Schlafverhalten und der biologische Rhythmus werden unterstiitzt,"® Ruhe-
losigkeit nimmt ab.'®
Circadiane, dynamische Beleuchtungssysteme simulieren den Tageslicht-
verlauf. Diese ahmen die Veranderungen des natiirlichen Lichts durch variie-
rende Beleuchtungsstarken und Farbspektren nach.'”" Der biologische Tag-
Nacht-Rhythmus stabilisiert sich. Auch das Wohlbefinden erhoht sich."”
Ferner nehmen stérende Verhaltensweisen durch den Einsatz von dynami-
schen Lichtquellen ab."
Hohere Lichtstdrken und ein ausgepragter Kontrast zwischen Tisch und
Geschirr resultieren in verbessertem Essverhalten und funktionalen Fahig-
keiten, férdern so die Teilhabe an gemeinsamen Mahlzeiten und damit auch
die Eigenstandigkeit der Pﬂegeheimbewohner.174 Weiterhin steigert sich die
Lebensqualitat und Aufmerksamkeit in hellen Raumen." Bei einer allge-
mein verbesserten Lichtsituation sind die Bewohner zudem eher in der Lage,
sich zu orientieren.'”® Eine in Ubergangsbereichen gestaffelte Beleuchtung
unterstiitzt die beeintrachtigte Anpassungsfahigkeit der Augen &lterer Men-
schen an stark unterschiedliche Lichtverhaltnisse."”

te4 Vgl. HEEG, BAUERLE (2006)

165 Vgl. PASSINI et al. (2000)

166 Vgl. http://www.gesundheitslexikon.uniklinikum-dresden.de/klinikrelevante-Schlagworte/L/Lichttherapie.html (Zugriff am 01.06.2014)

i Vgl. VAN HOOF et al. (2009)

168 Vgl. NOWAK, DAVIS (2011)

199 Vgl. SLOANE et al. (2007); VAN HOOF et al. (2009)

o Vgl. VAN HOOF et al. (2009)

m Vgl. HEEG, STRIFFLER (2010)

2 Vgl. DIETZ, LBA Krankenhausbau (0.J.)

s Vgl. LA GARCE (2004)

e Vgl. BRUSH (2001)

s Vgl. MUNCH, MUHLEGG (2014)

176 Vgl. NETTEN (1989)

177

Vgl. BREUER (2009)
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4.2.2.3 Auffindbarkeit

Verhalten
Kognition
Wohlbefinden
Funktionalitat
Soziale Fahigkeiten
v' Pflegerische Ergebnisse
v" Orientierung

Das Auffinden des eigenen Zimmers ist fur viele demenziell erkrankte Be-
wohner eine schwierige Aufgabe. Hinweise mit persdnlichem Bezug stellen
dabei eine wirksame Methode dar. Das Anbringen einer groen gut sichtba-
ren Zimmernummer, des eigenen Namens, Portraitfotos oder personlicher
Gegenstande erleichtern das Finden des Raumes. Die Bewohner erkennen
besonders fotografische Aufnahmen aus ihrer Vergangenheit gut wieder.'”
Weiterhin kann eine farbliche Gestaltung dabei helfen, das richtige Zimmer
zu finden."® Personliche Gegenstande innerhalb des Zimmers sind hilfreich
zur Identifikation des Raumes.'® Férderlich fir die selbststandige Nutzung
und Auffindbarkeit der Toilette ist eine Lage im direkten Blickfeld kombiniert
mit einer grafischen, symbolhaften Beschilderung.181 Glnstig ist auch eine

zentral gelegene Toilette nahe dem Aufenthalts- oder Essbereich.'®

4.2.3 Sicherheitskriterien

Besonders im mittleren oder spaten Krankheitsstadium kann Demenz mit motorischer Unruhe und

einem hohen Bewegungsdrang einhergehen. Dieses Wanderverhalten stellt stationare Pflegeeinrich-

tungen vor Herausforderungen, da die Bewohner immer wieder ihre Wohneinheit oder die Einrichtung

verlassen. Die Pflegekrafte stehen vor der Schwierigkeit, wie die Bewohnersicherheit und damit deren

korperliche Unversehrtheit gewahrleistet werden kann. Ein EinschlieRen ist hinsichtlich ethischer und

rechtlicher Aspekte kritisch zu sehen. Uberwachung, Kontrolle und freiheitseinschréankende Mafnah-

men gefahrden die Wirde eines jeden Menschen und Stigmatisierung ist in jedem Fall zu vermeiden.

Jeder Mensch sollte sich innerhalb seines Lebensraumes frei bewegen kénnen.

8 Vgl. PASSINI et al. (2000); GROSS et al. (2004)
e Vgl. GIBSON et al. (2004)

180 Vgl. PASSINI et al. (2000)

181 Vgl. NAMAZI (1993)

182 Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2007)
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4.2.31

[

v

v

Verhalten

Kognition

Wohlbefinden
Funktionalitat

Soziale Fahigkeiten
Pflegerische Ergebnisse
Orientierung

Kaschierte Tlren

Da getarnte Ausgangstiren sich der Aufmerksamkeit entziehen, stellen sie
eine gute Mdglichkeit dar, das unbeaufsichtigte Verlassen der Einrichtung
oder Wohnbereiche zu reduzieren. Die Bewohner versuchen seltener ka-
schierte Tiren zu 6ffnen'®und sich weniger oft vom Wohnbereich zu entfer-
e Moglichkeiten Tiren zu verstecken sind das Anbringen von Spiegel-
® ein Aufgreifen des Farbtons der Wand, 186
Wandgeméldemoder eine Anordnung seitlich zur Laufrichtung.188 Weiterhin
erzielt ein an die Farbe des Turblatts angepasster Tirknauf gute Ergebnis-
se.”® Getarnte Ausgange und leise elektronische Turschldsser erweisen

nen
flachen oder Vorhangen,

sich auRBerdem als vorteilhaft im Bezug auf depressive Symptome der Be-
wohner. Méglicherweise verhalt sich das Pflegepersonal aufgrund der gege-
benen Sicherheit beruhigter und die zu Pflegenden geniefen somit mehr
Freiheit. Verschlossene, sich im Sichtfeld befindende Ausgangstiiren fordern
hingegen depressive Symptome.190

4.2.3.2 Visuelle Barrieren

v

=4
Verhalten

Kognition
Wohlbefinden
Funktionalitat
Soziale Fahigkeiten

Pflegerische Ergebnisse
Orientierung

Die Wirkung, die ein kontrastreicher und gemusterter Bodenbelag auf Men-
schen mit Demenz infolge der veranderten Tiefenwahrnehmung ausiibt,
kann auch als visuelle Barriere eingesetzt werden, um die Bewohner vom
Betreten oder Verlassen bestimmter Bereiche abzuhalten. Nebeneinander-
liegende, stark kontrastierende Flachen werden als Abgriinde oder Stufen
wahrgenommen. Vor den Tiren platzierte schwarze Streifen oder Streifen
aus Klebeband haben gute Ergebnisse erzielt."" Handlaufe, die auch an
Taren von Nebenraumen oder Ausgangen angebracht werden und somit an
moglichen Weglaufstellen vorbeileiten, funktionieren ebenfalls als Barrie-

192
ren. °

183
184
185
186
187
188
189
190
191
192

Vgl. KINCAID, PEACOCK (2003)

Vgl. FELICIANO et al. (2004)

Vgl. FELICIANO et al.; ROBERTS (1999)
Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2007)
Vgl. KINCAID, PEACOCK (2003)

Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2007)
Vgl. NAMAZI, ROSNER, CALKINS (1989)

Vgl. ZEISEL et al. (2003)

Vgl. PASSINI et al. (2000); ROBERTS (1999)
Vgl. MARQUARDT,G.; SCHMIEG, P. (2007)



28

4.2.4 Anforderungen an die Gestaltung und Ausstattung

Eine gute Versorgung von Menschen mit Demenz zeichnet sich durch einen personenzentrierten

Pflegeansatz und eine milieutherapeutisch gestaltete Architektursprache aus. Ein milieutherapeuti-
sches Wohnumfeld strahlt Wohnlichkeit und Vertrautheit aus und bietet gleichzeitig Raum fir thera-
peutische Aktivitaten, wie zum Beispiel gemeinsames Kochen oder Waschen. Dieses Konzept geht

aullerdem auf die Lebensgeschichte der Bewohner ein.

4.2.41 Ablesbarkeit

Verhalten

Kognition

Wohlbefinden

Funktionalitat

Soziale Fahigkeiten

Pflegerische Ergebnisse
v" Orientierung

4.2.4.2 Multisensorik

v Verhalten
Kognition
Wohlbefinden
Funktionalitat
Soziale Fahigkeiten
v' Pflegerische Ergebnisse
v" Orientierung

193

Raume, deren Funktion durch ihre Materialitat, Ausstattung, GréRRe, Propor-
tion klar erkennbar ist, sind fir die Bewohner einpragsame und somit die
Orientierung fordernde Orte. Eine logische Raumsyntax stellt hierbei ein
wichtiges Kriterium dar. Ebenso helfen Gerausche und Gerliche, die Funkti-
on eines Raumes richtig zu interpretieren.194 Unterschiedliche Bereiche mit
einem charakteristischen, eigenen Erscheinungsbild werden gut wiederer-

kannt und unterstitzen weiterhin die Orientierung.195

Unter einer multisensorischen Umgebung ist eine die verschiedenen Sinne
ansprechende Umwelt zu verstehen. Gezielt eingesetzte Stimuli machen die
Umwelt taktil, haptisch, olfaktorisch und auditiv erfahrbar. Reizvolle Materia-
lien, Gerliche, Gartenbereiche, Blickbeziehungen zum Aufienraum oder
Musik beeinflussen Menschen mit Demenz positiv.196 Agitiertes Verhalten
und auch der Wanderdrang reduzieren sich durch ein vielschichtiges Ange-
bot sensorischer Reize."’ In diesem Zusammenhang ist unbedingt der sorg-
faltige und regulierbare Einsatz der Stimuli zu beachten, um gegenteilige
Effekte, ' Uberstimulation und Uberforderung zu vermeiden.'® In einer
Studie wurde festgestellt, dass wenige Ablenkungsmdglichkeiten die Auf-
merksamkeit der Bewohner verbessern.?®® Genauso kann sich eine voll-

. . . . 201
kommen reizarme Umgebung negativ auf sie auswirken. 0

193 Vgl. WELTER, HURLIMANN, HURLIMANN-SIEBKE (2006)

1o4 Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2007)

19 Vgl. MARQUARDT, SCHMIEG (2009)

106 Vgl. HEEG (2003)

17 Vgl. COHEN-MANSFIELD, WERNER (1998); YAO, ALGASE (2006)
198 Vgl. ALGASE et al. (2010)

199 Vgl. BRAWLEY (1997); HEEG (2003)

200
201

Vgl. NAMAZI, JOHNSON (1992a)
Vgl. BRAWLEY (1997)
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4.2.4.3 Milieutherapie— Wohnlichkeit und Personalisierung

<

SURNENEN

Verhalten

Kognition

Wohlbefinden
Funktionalitat

Soziale Fahigkeiten
Pflegerische Ergebnisse

Orientierung

4244 Akustik

/

v Verhalten
Kognition

v Wohlbefinden
Funktionalitat

v Soziale Fahigkeiten

v' Pflegerische Ergebnisse
Orientierung

Pflegeheimbewohner in einer nicht-institutionellen, wohnlich gestalteten
Umgebung mit Einzelzimmern, die Privatsphdre und Personalisierung er-
moglichen, zeigen weniger aggressive und unruhige Verhaltensweisen so-
wie psychische Probleme.®® Ein nicht-institutioneller Charakter schafft Ver-
trautheit und wird beispielsweise durch eine personalisierte Ausstattung der
Wohnumgebung mit individuellen Mébeln oder Zugang zu einem sicheren
Gartenbereich erreicht.*® Weiterhin lassen sich in einer Wohnatmosphare
weniger EinbufRen in der Ausfihrung der Aktivititen des taglichen Lebens
(ADLs) und ein gesteigertes Interesse an der Umgebung verzeichnen.”® Die
Erndhrungssituation verbessert sich durch die Einnahme von Mahlzeiten in
einer gemeinschaftlichen, nicht-institutionell gestalteten Umgebung.205 Ein
kleiner, hauslich gestalteter Essbereich fordert zudem die Kommunikation
unter den Bewohnern.?® Weniger agitierte Verhaltensweisen treten auf,
wenn die Einrichtung Zugang zu einem sicheren Freibereich durch eine un-

N - . 207
verschlossene Tur gewahrleistet. 0

Akustische Uberstimulation tiberfordert Menschen mit Demenz.?®® Ein leiser
Gerauschpegel beeinflusst hingegen das Verhalten und die Lebensqualitat
von Menschen mit Demenz mafRgeblich positiv.209 Auch die soziale Aktivitat
steigt durch eine ruhigere Umgebung.210 Eine erhdhte Nahrungs- und FlUs-
sigkeitsaufnahme in einer Atmosphare mit moderatem Gerauschpegel ver-

bessert die Erné1hrungssituation.211

202
203
204
205
206

208
209
210
211

ZEISEL et al. (2003); REIMER et al. (2004)

. MARQUARDT, SCHMIEG (2007); PASSINI et al. (2000)
. REIMER et al. (2004)

. REED et al. (2005)
. ROBERTS (2011)
. NAMAZI, JOHNSON (1992b)

. HEEG, BAUERLE (2006)

. ALGASE et al. (2010); GARCIA et al. (2012)
. COHEN-MANSFIELD et al. (2010)

MC DANIEL et al. (2001)



30

4.2.4.5 Freibereiche

In Pflegeeinrichtungen, die die Moglichkeit zur Nutzung von Gartenberei-
chen anbieten, treten weniger aggressive Verhaltensweisen auf. AuRerdem

steigt die Lebensqualitdt der Bewohner und Belastungen des Personals

212

gehen zuriick.”’“ Weiterhin tritt weniger antisoziale Verhalten auf, was wie-

. . . . .. 213
v Verhalten derum zu einer verminderten Medikamentenverabreichung fihrt.”~ Men-

Kognition schen mit Demenz, die in Tagesbetreuungseinrichtungen in gartentherapeu-
v" Wohlbefinden

Funktionalitat tische Tatigkeiten eingebunden waren, zeigten sich langer und aktiver en-

v Soziale Fahigkeiten gagiert.214 Auf Pflegheimbewohner mit Wanderverhaltensweisen, die zwei
v gﬂege”SChe Ergebnisse Mgl taglich zu einem Aufenthalt in einen Gartenbereich begleitet wurden,
rientierung

wirkte sich diese MaRnahme positiv auf den Bewegungsdrang und die

. 21
Stimmung aus. °

4.3 Diskussion zur Ubertragbarkeit der Prinzipien

Die im vorhergehenden Abschnitt geschilderten Erkenntnisse zu positiven Effekten einer demenzsen-
siblen Architektur aus dem Pflegesektor sind zukiinftig auch im Krankenhaus erforderlich. Dies zeigen
die in Kapitel 2.3 geschilderten zahlreichen Problemfelder und die derzeit nicht ausreichende Einbin-
dung des baulichen Milieus in Lésungskonzepte. Ziel ist die Aktivierung der demenziell erkrankten
Menschen, um die Alltagsfahigkeiten zu férdern und so einem Verlust an Selbststéandigkeit und Funk-
tionalitat entgegenzuwirken. Weiterhin sind neben einer Reduktion problematischer Verhaltensweisen
auch die Steigerung des Wohlbefindens seitens der Patienten sowie die Entlastung des Personals
und der Mitpatienten anzustreben.

Eine direkte Ubertragbarkeit aller demenzsensiblen Planungskriterien ist nur eingeschrankt durchfiihr-
bar, da sich die spezifischen medizinischen Abldufe und Organisationsstrukturen in einem Kranken-
haus von Strukturen in einer stationaren Pflegeeinrichtung unterscheiden. Hinzu kommen spezielle
Anforderungen an Hygiene und Brandschutz. Die existierenden Handlungsanweisungen zum Bau von
Altenpflegeeinrichtungen missen also im Sinne der Machbarkeit iberprift und gegebenenfalls modifi-
ziert werden. Weiterhin ist hinsichtlich der Sinnhaftigkeit zu untersuchen, ob die Kriterien direkt in der
Krankenhausarchitektur anwendbar sind. Dies kann derzeit nur kritisch diskutiert werden, da zu dieser
Fragestellung kaum Studien vorliegen. Die Umsetzbarkeit einer demenzsensiblen Architektur auf die
Krankenhausarchitektur und deren Grenzen sollen im Folgenden erdrtert werden.

212 Vgl. MOONEY, NICELL (1992)
213 Vgl. THOMAS (1994)
214 Vgl. GIGLIOTTI, JARROTT (2005)

215 Vgl. COHEN-MANSFIELD, WERNER (1998)
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4.3.1 Direkt Ubertragbare Aspekte

Visuelle Information
Farbe und Licht

Alle Aspekte, welche die Orientierung demenzerkrankter Menschen férdern, sind auf die Kranken-
hausarchitektur Gbertragbar. Bei der Planung der visuellen Informationen und dem Einsatz von Farbe
und Licht ist auf die Anwendbarkeit auf gréfRere bauliche Strukturen zu achten.

Vor allem in Doppel- oder Mehrbettzimmern ist es zur Vermeidung von Konfliktsituationen von Bedeu-
tung, dass sich personliche Bereiche klar zuordnen lassen. Beschilderungen, Farbgestaltung oder
Gegenstande kdnnen dabei helfen. Weiterhin sind die Badezimmer hinsichtlich dieser demenzsensib-
len Gestaltungsaspekte miteinzubeziehen.

Segregative Betreuung

Spezielle Stationen fiir demenziell erkrankte Krankenhauspatienten orientieren sich am Vorbild des
Konzepts der segregativen Betreuung. Sie stellen eine wichtige erste MalRnahme einer verbesserten
Versorgung von demenziell erkrankten Patienten dar. Im Anhang 1 Demenzsensible Konzepte im
Akutkrankenhaus wird hierzu das Modell der ACE-Units (Acute Care for the Elderly) naher vorgestellt,
das sich in den USA schon lange etabliert hat. Auch in Deutschland ist seit den 90er Jahren eine zu-
nehmende Tendenz zur Einrichtung spezialisierter Versorgungseinheiten in Akutkrankenhdusern zu
verzeichnen.?'® Erste nationale Studien zeigen, dass in einer spezialisierten Station behandelte Pati-
enten mit Demenz deutlich weniger Einbuf3en in alltagsverrichtenden Tatigkeiten erleiden. Es treten
weniger Verhaltensstdrungen wie Aggressionen, Agitation oder ruheloses Umherwandern auf und die
Verweildauer unterscheidet sich kaum im Vergleich zu anderen Patienten.”"’

Es sind jedoch nicht nur eigens flr Patienten mit einer Demenzerkrankung entworfene Stationen von
Bedeutung. Um eine angemessene Versorgung aller stationar zu behandelnden Menschen mit De-
menz zu gewabhrleisten, sollten demenzsensible Gestaltungskriterien auch auf normalen Fachabtei-
lungen Anwendung finden.

Multisensorik
Gemeinschaftsbereiche

Der Ansatz der Multisensorik ist auf das Krankenhaus Ubertragbar. Besonders das gemeinsame Ein-
nehmen der Mahizeiten hat in Pflegeeinrichtungen einen hohen Stellenwert, da die Bewohner dabei
ein besseres Ess- und Sozialverhalten aufweisen. Die typischen Geriiche und Gerausche fehlen im
Krankenhaus, weil die Patienten das Essen Ublicherweise am Bett einnehmen. Die Einrichtung eines
kleineren Gemeinschaftsbereiches flir gemeinsame Mahlzeiten umgeht diese ungewohnte Situation
und schafft mehr Normalitat. Pflegekrafte hatten so zudem die Option mehreren Patienten bei der
Nahrungsaufnahme zu helfen und die Interaktion zwischen Personal und Patient zu steigern. Ange-

216 Vgl. HOFMANN et al. (2014)
2 Vgl. ZIESCHANG et al. (2010)
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messen dimensionierte, gemeinschaftlich genutzte Essbereiche reduzieren das institutionelle Erschei-
nungsbild, erhéhen die Anzahl der Sozialkontakte und aktivieren Menschen mit Demenz besser zur
Einnahme der Mahlzeiten.

Im Gegensatz zu Pflegeeinrichtungen sind im Krankenhaus Gemeinschaftsbereiche, welche die Vo-
raussetzungen fiir Begegnungen und Beschaftigung schaffen, nicht vorgesehen. Demenziell erkrankte
Menschen suchen jedoch eher den Kontakt zu Gruppen und zu belebten Orten. Auch diesem Bediirf-
nis kommen Gemeinschaftsraume nach.

4.3.2 Begrenzt Ubertragbare Aspekte

Kleine Einheiten

Um kleinteilige Gebaudestrukturen baulich auch im Akutkrankenhaus umzusetzen, ist bei der Planung
oder Anpassung von groRRen Stationseinheiten zu Uberlegen, wie deren Gliederung erreicht werden
kann. Vermutlich muss hierbei mehr Personal eingesetzt werden und vor allem im Nachtdienst kénn-
ten durch den geringeren Personalschliissel Probleme und grof3ere Arbeitsbelastungen entstehen.
Somit ist die Wirtschaftlichkeit kleiner Stationseinheiten abzuwagen. International wurde jedoch schon

belegt, dass die Unterteilung grof3er Stationen ein effektiveres Arbeiten ermt’;glicht.218

Eine Reihe amerikanischer Krankenhauser 16st bereits zentrale Schwesternstationen in Untereinhei-
ten, sogenannte nursing pods, auf. Ein Arbeitsplatz versorgt dabei mehrere Patientenzimmer.?"® Die-
ser ist mit einem Telefon, Computern220 sowie einem Handwaschbecken und weiterer zur Versorgung
bendtigter Utensilien ausgestattet.221 Bezugspflegekrafte arbeiten so in Patientenndhe, sind besser
sichtbar und schnell erreichbar. Die rdaumliche Nahe reduziert lange Laufwege fir das Personal und
resultiert in langeren Aufenthalten bei den Patienten. Diese profitieren von der direkten, personenbe-
zogenen Pflege, was sich in einer erhéhten Patientenzufriedenheit widerspiegelt.222 Diese kleinteiligen
Strukturen beeinflussen auch Verhalten und Wohlbefinden der demenziell erkrankten Menschen.”
Zudem gestaltet sich das Arbeiten durch die nursing pods insgesamt effizienter und die Anzahl der
Schwesternrufe und Stiirze kann verringert werden. Auch die Zufriedenheit der Pflegekrafte steigert

sich.”*

Milieutherapie

Die Einbindung in alltagliche, hausliche Aufgaben, wie es stationdren Altenpflegeeinrichtungen viel-
fach praktiziert wird, ist in einem Akutkrankenhaus kaum realisierbar. Um Untatigkeit und Langeweile
im Stationsalltag zu vermeiden, miissen andere Mdglichkeiten fiir Beschaftigungsangebote entstehen.
Ein Lésungsansatz ist die Einrichtung von Therapiebereichen, welche Raum fiir aktivierende und ta-
gesstrukturierende Angebote bieten. Die positive Wirkung von Tagesbetreuungsradumen, in denen
eine stundenweise Betreuung und Beschaftigung von mobilen, demenziell erkrankten Patienten statt-

218 Vgl. DONAHUE (2009)
219 Vgl. DONAHUE (2009)
220 Vgl. FRIESE et al. (2014)
21 Vgl. MARQUARDT (2011)
222 Vgl. DONAHUE (2009)
23 Vgl. MARQUARDT (2011)

224 Vgl. FRIESE et al. (2014)
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findet, wurde schon in mehreren Krankenhausern festgestellt.225 Eine aktuelle Evaluationsstudie zeigt
aullerdem, dass diese MalRnahme in wirtschaftlicher Hinsicht, im Verhaltnis zu den erzielten positiven

Effekten gesehen, relativ kostenglinstig ist. %

4.3.3 Offene Punkte

Visuelle Information

Es stellt sich die Frage, wie eine auch fir nicht an Demenz erkrankte Menschen angemessene Asthe-
tik des Orientierungssystems im ganzen Gebaude sowie innerhalb der Patientenzimmer geschaffen
wird. Es ist auBerdem zu bedenken, welche Konsequenzen die formalasthetische Gestaltung der In-
formationstrager fir das Image der Klinik hat. Deren Design muss aufgrund der breiten Nutzergruppe
neu gedacht werden.

Multisensorik

Fur bettlagerige Patienten mit Demenz, die nicht zu einem gemeinsamen Mittagessen oder zu tages-
strukturierenden Angeboten mobilisiert werden kdnnen und deren Umwelterfahrung sich im Kranken-
haus rein auf das Patientenzimmer begrenzt, werden Uberlegungen zu anregenden und aktivierenden
Gestaltungselementen sowie zur situativen Orientierung notwendig.

Milieutherapie — Wohnlichkeit und Personalisierung

Fir die Architektur ist zu klaren, wie eine milieutherapeutische Gestaltung Eingang in die Kranken-
hausarchitektur finden kann. Ob die durchgangige Umsetzung eines wohnlichen Charakters in einem
Akutkrankenhaus, auch in Bezug auf die Vielfalt der Nutzergruppen, sinnvoll ist, ist kritisch zu hinter-
fragen. Das Ziel der Altenpflegeeinrichtungen den Bewohnern ein Gefiihl von Geborgenheit und Haus-
lichkeit zu geben, korreliert nicht mit den Bestreben eines Akutkrankenhauses, medizinische Probleme
der Patienten mdglichst schnell zu I6sen. Die Fragestellung, ob Menschen mit Demenz der Eindruck
zu vermitteln ist, das Krankenhaus sei ein Zuhause und ob sich somit die aktuelle Problemsituation
entscharfen lasst, ist aufgrund der sparlichen Studienlage derzeit nicht zu beantworten. Trotzdem
sollte dem Bedurfnis von Menschen mit Demenz nach emotionaler Sicherheit und Vertrautheit auch
oder besonders gerade in einer fir sie extrem ungiinstigen Umgebung Rechnung getragen werden.

Ein hauslicher Charakter kdnnte im Akutkrankenhaus insofern von Bedeutung sein, als dass sich de-
menzielle Patienten der Umgebung mehr 6ffnen und sich kooperativer in der Zusammenarbeit bei
therapeutischen MaRnahmen und Behandlungen zeigen. Die positiven Auswirkungen einer wohnli-
chen Gestaltung in Akutkrankenhausern, die in bereits umgesetzten Beispielen erzielt wurden, sind
schwer einzuordnen,

225 Vgl. BIGALKE, DETERT, ANGERHAUSEN (2006); PLENTER, ANGERHAUSEN (2012); WINGENFELD, STEINKE (2013)
26 Vgl. WINGENFELD, STEINKE (2013)
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da in den Publikationen eine detaillierte Beschreibung des Studiendesigns und der Vorgehensweisen
nicht vorliegt.227 In ersten Untersuchungen der Fakultat fir Architektur an der TU Miinchen wurde das
Milieu vor allem durch den Einsatz innovativer Lichttechnologien verbessert.?*®Die durchgefiihrten
MaRnahmen und erzielten Effekte sind in Anhang 1 naher dargestellt.

Zur Vermittlung der Situation kénnte es andererseits im Bezug auf den Therapieerfolg wichtig sein,
demenziellen Patienten bewusst zu machen, dass sie sich nur temporar aufgrund eines akuten soma-
tischen Problems im Krankenhaus befinden. Eine durchweg wohnliche Atmosphare kénnte zu gréRe-
rer Desorientierung und Verwirrtheit beitragen. Zudem lasst sich die bendtigte technische und medizi-
nische Ausstattung nicht ganzlich verstecken. Hinzu kommt, dass eine Personalisierung der Zimmer
durch eigene Gegenstande, Mdblierung oder Bilder, welche in Altenpflegeeinrichtungen haufig zum
Einsatz kommt, aufgrund der kurzen Verweildauer und des zu betreibenden Aufwands in einem Kran-
kenhaus kaum umsetzbar ist. Auch fehlt bei einer akuten Einlieferung die Zeit, Personliches mitzu-
nehmen. Weiterhin miissen die Anforderungen an die einfache Reinigung und Desinfektion eingehal-
ten werden.

Denkbar ware auch, dass das klassische Krankenhauszimmer in der Situation einer stationaren Auf-
nahme den von Demenz betroffenen Patienten die Ablesbarkeit und Interpretation der raumlichen
Umgebung erleichtert. Eventuell wird hier eine Behandlung eher akzeptiert als in einer ,Wohnzimmer-
atmosphare”. Die Wirkung der Gestaltung des Patientenzimmers auf die situative Orientierung und
pflegerische Ergebnisse ist bislang unklar und daher zukiinftig unbedingt wissenschaftlich zu untersu-
chen.

Rooming-In

Fir demenziell erkrankte Menschen sind Bezugspersonen von groRer Bedeutung. Das Bundesminis-
terium fUr Familie, Senioren, Frauen und Jugend empfiehlt deswegen Krankenhauser zu verpflichten,
Angehérige von Patienten mit Demenz, falls der Wunsch besteht, mitaufzunehmen.?*® Haufig bietet
das sogenannte Rooming-In an, gemeinsam in einem Doppelzimmer zu tibernachten.”® Dadurch
ergeben sich neue Anforderungen an die Raumgréfien und die Ausstattung von Einzel- oder Doppel-
zimmern, was sich auch 6konomisch fir Akutkrankenhauser bemerkbar machen wird. Hier sind neue
Ansatze zur Umsetzbarkeit auch im Hinblick auf die begrenzten StationsgréRen erforderlich. Mit
Rucksicht auf die Belastung des Personals ist die Anwesenheit bekannter Personen jedoch sinnvoll.
Nicht immer ist allerdings eine so intensive Begleitung gewlinscht. Fiir Familienmitglieder, die oftmals
durch die Pflege und Betreuung ihrer demenziell erkrankten Familienmitglieder grof3en psychischen
und auch kérperlichen Belastungen ausgesetzt sind, kdnnte ein gemeinsamer Krankenhausaufenthalt
in einer solch engen Form der Begleitung gleichermaen aufreibend und kraftezehrend sein.

Vertraute Ablaufe sollten in der Pflege von Menschen mit Demenz nicht unterbrochen werden. Die Art
der Ubernachtungsmaglichkeit sollte daher Raum fiir die persénlichen Gewohnheiten lassen. Schlaft
beispielsweise die pflegende Person normalerweise nicht mit dem Patienten in einem Raum, kénnte

221 Vgl. WALLER, MASTERSON, FINN (2013); BIGALKE, DETERT, ANGERHAUSEN (2006)
228 Vgl. DIETZ, LBA Krankenhausbau (0.J.)
229 Vgl. BMFFSFJ (2002)

20 Vgl. http://www.deutsche-alzheimer.de/unser-service/archiv-alzheimer-info/rooming-in-fuer-angehoerige.html (Zugriff am 28.05.2014)
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eine gemeinsame Unterbringung zusatzlich Stress auslosen. Daher ist denkbar, dass Konzepte neben
der Unterbringung Angehdriger in Doppelzimmern an Bedeutung gewinnen.

Kaschierte Tiiren

Visuelle Barrieren

Unauffallig gestaltete Tlren zu Technik- oder Arbeitsraumen bzw. patientenirrelevanten Bereichen,
die der ausschlieRlichen Nutzung des Personals dienen, erzeugen auch in einer Klinikumgebung kei-
nen Aufforderungscharakter. Hierbei ist aber wiederum die breite Nutzergruppe zu beriicksichtigen,
denn auch fiir kognitiv gesunde Nutzer oder Menschen mit Seheinschrankungen konnten durch ka-
schierte Turen Schwierigkeiten beim Auffinden von Ausgangen entstehen. Gleiches gilt fir visuelle
Barrieren. Die Konsequenzen fir Brand- oder Katastrophenfalle sind unbedingt abzuschatzen. Még-
licherweise werden spezielle Konzepte zur Evakuierung von Stationen mit versteckten Tiren nétig.

4.4 Zusammenfassung

Die Erkenntnisse zu einer demenzsensiblen Architektur in Pflegeeinrichtungen haben gezeigt, dass
eine segregative Betreuung und kleine GruppengréRen vielfache positive Resultate erzielen. Wichtig
ist hierbei, dass die Bewohner die sozialen Interaktionen individuell bestimmen kénnen. Eine einfache
Grundriss- und ErschlieBungsstruktur mit Sichtbeziehungen und Referenzpunkten beeinflusst die Ori-
entierungsfahigkeit entscheidend. Zudem sind visuelle Informationen, die schriftliche und bildhafte
Hinweise enthalten hilfreich. Die Ergebnisse der Studien zum Einfluss von Farbe sind nicht eindeutig.
Hohe Lichtstarken, Lichttherapie und circadiane Beleuchtungssysteme hingegen sind fiir Menschen
mit Demenz bewiesenermalien vorteilhaft. Die Bewohner profitieren von einem hauslichen, nicht-
institutionellen Charakter mit Méglichkeiten zur Personalisierung der Bewohnerzimmer sowie von mul-
tisensorischer Stimulation. Eine demenzsensible Architektur beeinflusst also Wohlbefinden, Verhalten,
Orientierung, soziale Fahigkeiten und pflegerische Ergebnisse positiv. Gestalterische Mallnahmen
scheinen jedoch auf kognitive Fahigkeiten kaum Einfluss zu nehmen. Viele Aspekte, wie die Schaf-
fung von Spezialstationen und kleinen Stationseinheiten oder visuelle Informationen sind auf die
Krankenhausarchitektur lbertragbar. Die Grenzen zeigen sich in der Umsetzung milieutherapeuti-
scher Ansatze, die eine hausliche Atmosphare empfehlen.
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5 Kriterienkatalog - Demenzsensible Gestaltung von

Akutkrankenhausern

Dieser Kriterienkatalog ist ein anwendbares Planungswerkzeug flr die demenzsensible Gestaltung

von Akutkrankenhausern. Er fasst die auf die Krankenhausarchitektur Gbertragbaren und modifizierba-

ren Planungsempfehlungen zu stationaren Altenpflegeeinrichtungen zusammen. Weiterhin flieRen die

aus der Analyse international realisierter Konzepte gewonnenen Erkenntnisse in Anhang 1 sowie das

Interview mit dem Pflegepersonal des Diakonissenkrankenhauses Dresden in Anhang 2 mit ein.

Anforderung

Selbstverwirklichung, Autonomie und
Unabhéangigkeit

Orientierung

(6rtlich, zeitlich, personlich)
Vertrautheit

(Tagesstruktur, Personen, Orte)
Privatheit

Naturerleben

Verstehen der Umwelt

Beschaftigung und Aktivitat

Gemeinschaft und Zugehdrigkeit

Bezugspersonen

Emotionale Sicherheit

Physische Sicherheit

Bauliche Umsetzung

Sichere Umwelt und Barrierefreiheit

Anker- und Referenzpunkte
Einfache Grundrissstrukturen
Sichtbeziehungen

Gemeinschaftsbereiche
Kleinteilige Strukturen

Zonierung im Patientenzimmer
Sicherer Zugang zu Auenraumen
Geschutzte AufRenbereiche
Blickbeziehungen

Ablesbare Funktion der Raume

Therapie- und Gemeinschaftsraume
Gestaltete Flurbereiche

Raum fiir gemeinsame Mahlzeiten
Therapie- und Gemeinschaftsraume

Rooming-In fiir Angehdrige
Gliederung groRer Stationen

Nicht-institutioneller Charakter
Gemeinschaftsbereiche

Barrierefreiheit
Ausschaltung von Gefahrenquellen
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5.1 Raumliche Organisation

Bei einer demenzsensiblen Raumorganisation ist die Entscheidung zu treffen, ob es eine Spezialstati-
on fir Patienten mit Demenz geben geben soll. Die Gestaltung der Raumstrukturen von Stationen

sollte neben dem Aspekt der Angehori
genutzten Bereichen berucksichtigen.

genubernachtung auch die Einrichtung von gemeinschattlich

Ob sich Menschen mit Demenz in einem Gebaude zurechtfin-
den, hangt zu einem nicht geringen Teil von der Planung der
raumlichen Struktur und der ErschlieBung ab. Geradlinige
Flure, die Referenzpunkte an Richtungswechseln vorhalten,
leiten die Patienten und erhéhen die Orientierung. Lange,
unibersichtliche ErschlieBungswege oder Sackgassen sind
nach Mdglichkeit zu vermeiden. In Bestandsituationen gilt es
bei komplexen Erschliefungsstrukturen und Richtungswech-
seln dort einpragsame Punkte zu schaffen. Neben der visuel-
len Aufnahme ist auch ein taktiles Erfassen dieser Referenz-
punkte beispielsweise iber Objekte am Handlauf fiir Patien-
ten mit eingeschranktem Sehvermdgen von Bedeutung.

- Beispiel 6.2.3 Spezialstation
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Die Ausbildung von Untereinheiten ermdoglicht die Gliederung
groRer Stationen. Ein Arbeitsplatz versorgt dabei eine geringe
Anzahl an Patienten (denkbar ware eine Anzahl zwischen 6
und 8) und verfugt Uber alle wichtigen Utensilien zur Pflege-
dokumentation und Versorgung. Ein Handwaschbecken und
sicherer Stau- und Lagerraum fir Dokumente und Pflegema-
terialien sind in die Planung miteinzubeziehen.

Damit Aufenthalts- und Essbereiche als Ankerpunkte funktio-
nieren ist eine zentrale Lage auf der Station vorteilhaft. Der
Stationsausgang sollte fur die Patienten von dort aus nicht
direkt sichtbar sein. Eine Toilette im Blickfeld ist hingegen
glinstig. Die raumliche Nahe zum Schwesternstltzpunkt ist fir
das Personal sowie die Patienten wichtig. Bereiche fiir ge-
meinsame Mabhlzeiten kénnen ein Teil des Aufenthaltsbe-
reichs sein. Ausstattungselemente zonieren dabei den Ess-
und Gemeinschaftsraum. Ein nicht-institutioneller Charakter
wird Uber die Ausstattung und Mdéblierung, Materialitat, GroRe
oder Uber den direkten Zugang zu einem geschutzten Freibe-
reich erreicht. Besteht keine Mdglichkeit zur direkten Anglie-
derung eines AuBenbereichs bieten traditionelle Fensterfor-
mate den Ausblick in die Natur. Diese sind groRen Glasfassa-
den vorzuziehen, um gewohnte rdumliche Situationen entste-
hen zu lassen. Geschirr in traditionellem Design, welches sich
kontrastreich von der Tischoberflache abhebt, ist gut wahr-
nehmbar. Ein Kalender oder eine grofe Uhr fungieren als
Orientierungsgeber. Tagesbetreuungsrdume sind ein wichti-
ger erster Schritt zu einer besseren Versorgung. Sie sollten
von Stationen mit einem hohen Anteil demenzerkrankter Pati-
enten leicht erreichbar sein.

- Beispiel 6.2.3 Spezialstation
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Die Rolle der Angehorigen ist als Bezugspersonen fir die
Betroffenen und als Vermittler patientenbezogener Informati-
onen fir das Krankenhaus wichtig. Um mit im Patientenzim-
mer zu Ubernachten, ist der Raumbedarf fir Schlafsofas oder
zusatzliche Betten zu dimensionieren. Ein eigener kleiner
Angehorigenbereich mit einem Aufenthaltsraum konnte direkt
an Stationen, die eine hohe Anzahl demenzieller Patienten
medizinisch versorgen, angegliedert sein. Bei groRen Kran-
kenhauskomplexen oder Spezialkliniken kénnen externe Ap-
partements auf dem Gelande zur Vermeidung langer An-
fahrtswege sinnvoll sein. Wenn pflegende Angehorige akut in
ein Krankenhaus aufgenommen werden missen, kann in
Fallen, in denen keine intensive medizinische Versorgung
ndtig ist, das Angebot gemeinsamer Ubernachtungsméglich-
keiten fir einen kurzen Zeitraum die gewohnten Strukturen
aufrechterhalten.

Der Zugang in eine auf die Versorgung von demenziell erkrank-
ten Patienten ausgerichtete Spezialstation sollte offen gestaltet
sein. Visuelle Barrieren oder eine kaschierte Ausgangstir hin-
dern die Patienten am Verlassen der Station. Die Gruppengro-
Re sollte 12 Bettplatze nicht Uberschreiten. Um vertraute Ta-
gesstrukturen zu schaffen eignet sich die Einrichtung zentraler,
gemeinsam nutzbarer Ess- und Aufenthaltsbereiche oder
Raumlichkeiten fiir therapeutische Angebote. Der sichere Zu-
gang zu einem geschitzten Auflenraum gliedert sich idealer-
weise an den gemeinschaftlich genutzten Bereich an. Eine
nicht-institutionelle Atmosphare erzeugt einen beschitzenden
Rahmen. Moglichkeiten hierzu werden in 6.4 Milieutherapeuti-
sche Gestaltung vorgestellt. Um Durchgangsverkehr zu ver-
meiden und eine ruhige Gerauschkulisse zu gewahrleisten, ist
eine raumliche Verortung der Station zwischen mehreren Funk-
tionsstellen zu vermeiden. Ginstig ist eine Lage in der Nahe
von Stationen mit einem hohen Anteil demenziell erkrankter
Patienten.

- Beispiel 6.2.3 Spezialstation
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In groRen Notaufnahmen schaffen raumlich abge-
trennte, kleinere Spezialbereiche zur Akutversorgung
fur altere Menschen eine ruhigere Umgebung. Die
Aspekte der direkten Sichtbeziehungen sind auch
hier zu beachten. Platz fiir personliche Gegenstande,
die wahrend der Versorgung oder des Wartens in
Sichtweite zur Behandlungsliege abgelegt werden
kénnen, vermittelt emotionale Sicherheit. Um die
raumliche Néhe von Bezugspersonen zu gewahrleis-
ten ist auch hier ein kleiner Wartebereich von Vorteil.
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5.2 Orientierung

Eine gute Orientierung zu gewahrleisten ist von zentraler Bedeutung. Nicht nur Menschen mit Demenz
kénnen sich so in der fremden Krankenhausumgebung besser zurechtfinden. Die Orientierungsfahig-
keit ist ein hohes Gut, da dadurch die Eigenstandigkeit und Verhaltensweisen positiv beeinflusst wer-
den und ein gutes Zurechtfinden somit auch im Hinblick auf die Entlastung der Mitarbeiter und beziig-
lich wirtschaftlicher Aspekte fiir Akutkrankenhauser relevant wird.

<ﬁ %@ Orte von zentraler Bedeutung sollten im direkten Sichtbereich
INFORMATION liegen. Fir die Patienten sind besonders die Toiletten, der
Schwesternstitzpunkt und die Rezeption wichtig. An Informati-
onspunkten sollte das Personal fiir wartende Besucher und
Patienten durch einen niedrigen Tresen gut sichtbar sein. Im
Patientenzimmer unterstitzen der Ausblick in die Natur und der

Tageslichtverlauf die zeitliche Orientierung. Hierbei ist auf eine
Natur| |WC| Personal

~t niedrige Bristungshéhe von 60cm zu achten. Eine vom Patien-
tenbett aus einsehbare Tur zum Badezimmer ist hilfreich fiir

dessen selbststandige Nutzung. Die Mitarbeiter bendtigen ei-
nen guten Uberblick Gber die Station. Nischen in Fluren, die
Platz fir Mobilitatshilfen oder Getrankewagen bieten, halten

Aufenthaltsbereich| | Zimmer

N~ 7 diese Ubersichtlich. Im Eingangsbereich erleichtern sofort gut
erkennbare Hinweistrager und Informationspunkte die Wegfin-

dung von Anfang an.

Information - Beispiel 6.2.1 Eingangsbereich
f - Beispiel 6.2.2 Notaufnahme

- Beispiel 6.2.3 Spezialstation
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Visuelle Informationen sollten sich deutlich von ihrem Hinter-
grund abheben, kontrastreich gestaltet sein und ausreichend
grofRe schriftliche sowie symbolische Hinweise enthalten. Ein-
fach gestaltete Piktogramme und Symbole stellen bildhafte
Informationsgeber dar. Blendungen oder Spiegelungen auf
Hinweistragern sind durch eine geeignete Materialwahl zu
vermeiden. Eine niedrige Anbringung (Unterkante der Be-
schilderung auf 1,20m lber der Oberkante des FulRbodens) ist
aufgrund des geneigten Blickfeldes zu beachten. Plane als
Leitsystem sind fir Demenzerkrankte nicht mehr geeignet.
Das Anbringen der nur wirklich relevanten Hinweise beugt
einem Uberschuss an Informationen und damit Reiztberflu-
tung und Desorientierung vor. Es ist hilfreich, wenn Informati-
onen direkt an den Turen bzw. Raumen, auf die sie sich be-
ziehen, angebracht werden. Im Wartebereich foérdert eine
analoge und gut wahrnehmbare Uhr die zeitliche Orientierung.

- Beispiel 6.2.1 Eingangsbereich
- Beispiel 6.2.2 Notaufnahme

Magnetische oder wiederbeschreibbare Tafeln, die fur die
Patienten wichtige Informationen zu Ort und Zeit, zur Person
und zum zustandigen Pflegepersonal enthalten, sollten gut
sichtbar seitlich oder gegeniiber dem Patientenbett aufge-
hangt werden. Ein sich im Sichtfeld befindlicher Kalender oder
eine analoge Uhr geben auch hier Sicherheit bezlglich der
zeitlichen Orientierung. Informationen Uber den Patienten
(z.B. Demenzdiagnose, Schwerhorigkeit, spezielle Bedurfnis-
se, etc.) sind fiir das wechselnde Personal hilfreich. Eine An-
bringung ist am Fufliende oder an der Wand hinter dem Pati-
entenbett denkbar.

INFORMATION

120cm
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Signifikante Orte oder Radume wie beispielsweise der Eingang
zum Krankenhaus, das Patientenzimmer oder die Rezeption
sollen leicht auffindbar und eindeutig gestaltet sein. Baulich
hebt eine farbliche, kontrastreiche Akzentuierung der Wand,
der Tarrahmen, -blatter und -klinken Raume hervor. Eine gute
Beleuchtung erhéht zudem die Wahrnehmbarkeit. Erinne-
rungsobjekte oder -kastchen neben der Tur zum Patienten-
zimmer unterstitzen das Auffinden des richtigen Raumes.
Angebrachte groRe Zimmernummern, die sich farblich gut von
der Wand oder Tur abheben, sind weiterhin hilfreich. Um beim
Offnen der Tir das Zimmer direkt zu erkennen sollte der Bett-
platz personalisiert und vom Eingang aus gut sichtbar sein.
Um die Bettplatze voneinander zu differenzieren und Perso-
nalisierung zu ermdglichen, sind direkt am und/oder gegen-
Uber des Bettplatzes angebrachte Orientierungshilfen wichtig.
Objekte, Bilder oder Informationstafeln stellen geeignete Mit-
tel dar.

- Beispiel 6.2.1 Eingangsbereich
- Beispiel 6.2.2 Notaufnahme

Die Garderobe, der Schrank und der personliche Bereich im
Badezimmer sollten fir den Patienten klar zu seinem Bettplatz
zuzuordnen sein. Farbliche Codierungen oder gut lesbare und
sich von Hintergrund abhebende Etiketten sind maoglich.

Eine gestaffelte Beleuchtung in Ubergangsbereichen vom Au-
Ren- in den Innenraum unterstitzt die Orientierung in einem
unbekannten Gebaude von Beginn an. Eingesetzte Nachtbe-
leuchtung hilft im Patientenzimmer den FuRboden besser
wahrzunehmen und erleichtert so nachtaktiven Patienten die
Orientierung. Bei der Beleuchtung von Flurenden ist darauf zu
achten, dass diese nicht die am hellsten ausgeleuchteten Punk-
te der ErschlieBung darstellen und so eine groRe Anziehungs-
kraft ausstrahlen. AuRerdem reduziert sich dadurch die oftmals
entstehende , Tunnelwirkung® von Gangen. Circadiane Beleuch-
tungssysteme im Patientenzimmer verbessern den Tag-Nacht-
Rhythmus.
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Generell sollten sich alle fiir die Benutzer relevanten
Gegenstande oder Bereiche durch eine kontrastrei-
che Gestaltung klar von ihrem Hintergrund abheben.
Eine gute Beleuchtung betont diese zusatzlich. Im
Patientenbad ist darauf zu achten, dass sich die Sa-
nitdrausstattung von der Wand und dem FuBboden
abhebt. Auch Halte- und Stiitzgriffe sind hierbei mit-
einzubeziehen. Ein farbiger Toilettensitz ist fir Pati-
enten mit eingeschrankter Sehfahigkeit besser er-
kennbar. Eine differenzierte farbliche Gestaltung von
Wand, Boden und Decke unterstitzt die raumliche
Wahrnehmung und damit auch die Orientierung.

- Beispiel 6.2.1 Eingangsbereich
- Beispiel 6.2.2 Notaufnahme
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5.3 Sicherheit

Die erhéhte Sturzgefahr von Patienten mit Demenz macht deutlich, dass im Hinblick auf deren physi-

sche Sicherheit auch die Architektur einen Beitrag leisten muss. Es gilt zudem weitere Gefahrenquel-

len auszuschalten.

Unauffallig gestaltete Tlren zu Arbeits-, Lager- oder Technik-
raumen verhindern ein Verirren der Patienten in diese Berei-
che und verringern somit das Gefahrenpotential. Im Farbton
der Wand gehaltene Tirrahmen und —blatter oder darauf an-
gebrachte groR3e Bilder sind denkbar. Seitlich zur Laufrichtung
angeordnete Ausgange entziehen sich der Aufmerksamkeit.
Ausgangsbereiche der Station sollten fiir kognitiv nicht de-
menziell erkrankte Menschen trotzdem gut wahrnehmbar
sein. Besonders bei Fluchttiiren ist auf eine eindeutige Kenn-
zeichnung zu achten.

- Beispiel 6.2.1 Eingangsbereich



47

Handlaufe, die Gber nicht zu nutzende Rdume hinwegfihren,
eignen sich auch im Krankenhaus als visuelle Barrieren. An-
gebrachte Stoppschilder an Ausgangstiren oder das Verlas-
sen von Bereichen Uber die Eingabe eines Codes sind eher
fir Spezialstationen geeignet.

Flurbereiche in Krankenhdusern vermitteln oft den Eindruck
eines langen Tunnels. Spiegelnde oder intensiv gemusterte
Bodenbelage sind in diesem Zusammenhang zu vermeiden.
Von der Planung stark kontrastierender, im Farbton unter-
schiedlicher Flachen des Bodenbelags ist abzusehen, da die-
se durch die geschwachte Tiefenwahrnehmung demenzer-
krankter Menschen als Abgriinde oder Stufen erscheinen
kénnen. Durch eine ungleichmaRige Beleuchtung kénnen sich
Lichtinseln am Boden bilden, welche ebenfalls die Sturzgefahr
erhdhen. Daher ist auf einen durchgehend gleichen Bodenbe-
lag und eine gleichmaRige Beleuchtung zu achten.

Um alterskorrelierte Einschrankungen der Mobilitat auszuglei-
chen, ist die Ausstattung der Flur- oder Aufenthaltsbereiche
mit in der Sitzfliche erhdhten Sitzgelegenheiten sinnvoll.
Ebenso sind im Patientenzimmer héher ausgefiihrte Toiletten-
sitze zu empfehlen. Der Weg vom Patientenbett zum Bade-
zimmer sollte kurz sein und durch kontrastreich gestaltete
Handlaufe Sicherheit bieten.
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5.4 Milieutherapeutische Gestaltung

Die Ubertragbarkeit einer milieutherapeutisch gestalteten Umwelt auf die Krankenhausarchitektur ist
nicht uneingeschrankt maoglich. Dennoch wird durch gestalterische Eingriffe und Mallnahmen den
Bediirfnissen nach emotionaler Sicherheit und Gemeinschaft nachgekommen.

THEMATISCHES LEITBILD

Ein thematisches Leitbild ermoéglicht eine unterschiedliche
Gestaltung der Stationen. Bilder oder Objekte mit regionalem
Bezug, die einer breiten Patientengruppe vertraut sind, fun-

DRESDNER : . . - ;
ELBTSAL gieren als Erinnerungsstiitzen, Orientierungshilfen und anre-

gende Gestaltungsmittel. Auch der Aspekt der Personalisie-

rung von Patientenzimmern bzw. Bettplatzen Uber Erinne-
rungskastchen oder Bilder ist so auf Akutkrankenhauser bes-
ser Ubertragbar.

- Beispiel 6.2.1 Eingangsbereich
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Die oftmals nlchtern erlebten Flurbereiche kdnnten mehr als
Aktivitaten férdernde ,Erlebniszone” gesehen werden. Aus-
stattungselemente wie verschiedenartige, bequeme Sitzgele-
genheiten, die zum Lesen, Rasten und Beobachten einladen
lassen einen grofReren Grad an Wohnlichkeit zu. Farblich ge-
staltete Wande oder klare, einfache Bildern heben Monotonie
und Reizarmut auf. Ein UbermalR an MaRBnahmen fiihrt aller-
dings zu Reizuberflutung. Im Hinblick auf eine nicht-
institutionelle Atmosphare sollte auch der sichere und frei
erreichbare Zugang zum AuRenraum in der Krankenhauspla-
nung Beachtung finden. Gemeinschaftsrdume mindern ein
institutionelles Erscheinungs- und Wahrnehmungsbild. Der
Einsatz von Vinylbéden in Holzoptik ist auch im Krankenhaus
realisierbar. Weiterhin gibt es Teppichbdden, die den Anforde-
rungen hinsichtlich Reinigung, Desinfektion, Hygiene und
Rolleneignung bei der Benutzung von Betten oder Rollstihlen
gerecht werden.

Um die verschiedenen Sinne anzuregen ist die Einrichtung
von Therapier- oder Tagesbetreuungsraumen auf den Statio-
nen ein Losungsansatz. Hier nehmen aktive demenzerkrankte
Patienten anregende Betreuungsangebote oder tagesstruktu-
rierende Beschaftigungsmoglichkeiten wahr und entgehen
somit Untatigkeit und Langeweile. Gemeinsame zentrale Ess-
bereiche regen den Geruchssinn an und férdern auflerdem
soziale Kontakte und Kommunikation. Fir ein haptisches Sin-
neserlebnis eignen sich Handlaufe mit teilweise auch bewegli-
chen Tastobjekten. Ausblicke in die Natur geben visuelle Rei-
ze. Insbesondere in Patientenzimmern oder auch in Bereichen
der Notaufnahme ist die Deckengestaltung, beispielsweise
mittels bedruckter Lichtdecken, zu berilicksichtigen.

- Beispiel 6.2.2 Notaufnahme
- Beispiel 6.2.3 Spezialstation
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Auch ein Aufenthalt im Freien regt alle Sinne an. Daher ist die
Planung von barrierefrei zuganglichen und sicheren (Dach-)
Terrassen, Balkonen oder Garten von grof3er Bedeutung. Die
Dachbegriinung von umliegenden Gebauden kann die Aus-
sicht in stadtischen Gebieten verbessern.

- Beispiel 6.2.3 Spezialstation

Eine zentrale Flurbeleuchtung ist, um dem Entstehen von
visuellem Unbehagen bei liegend transportierten Patienten
vorzubeugen, zu vermeiden. Daher sollten Gange gleichma-
Rig mit guten Beleuchtungsstarken versorgt werden.
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5.5 Zusammenfassung

In Kapitel 5 wurden Planungskriterien zur demenzsensiblen Gestaltung von Akutkrankenhdusern auf
der Basis der in Kapitel 4.2 geschilderten Erkenntnisse zur Planung von Pflegeeinrichtungen, der Dis-
kussion zur Ubertragbarkeit in Kapitel 4.3 und der Analyse internationaler Beispiele in Anhang 1 er-
stellt. Diese sind in die vier Kategorien Orientierung, rdumliche Organisation, Sicherheit und milieuthe-
rapeutische Gestaltung eingeteilt. Orientierungshilfen wie eine einfache Grundrissstruktur mit Refe-
renzpunkten an Entscheidungssituationen erleichtern die Wegfindung. Fur die Patienten und das Per-
sonal sind direkte Sichtbeziehungen zu relevanten Bereichen wichtig. Um die Auffindbarkeit von wich-
tigen Orten zu gewahrleisten sollten sich diese gestalterisch von ihrer Umgebung unterscheiden, gut
beleuchtet und eindeutig ausgebildet sein. Untereinheiten gliedern grof3e Stationen. Spezialstationen
oder Spezialbereiche in groRen Notaufnahmen schaffen eine ruhigere Atmosphére und lassen eine
bessere Befriedigung der Bedirfnisse von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus zu. Besonders
Gemeinschaftsbereichen sollte in Krankenhausern eine groRere Bedeutung zukommen, da demenziell
veranderte Menschen so Langeweile und Untatigkeit entgehen kénnen und dort sensorische Reize
erfahren. Ein durchgéngig gleicher Bodenbelag und eine gleichmaRige Beleuchtung mit guten Be-
leuchtungsstarken sind im Hinblick auf die Sturzgefahr zu beachten. Kaschierte Tiiren und Handlaufe,
die Uber patientenirrelevante Bereiche hinwegfiihren entziehen sich der Aufmerksamkeit. Flurbereiche
lassen eine wohnlichere Atmosphare zu. Im Hinblick auf multisensorische Stimulation ist die Planung
eines geschitzten Freibereichs oder (Dach-)Terrassen bzw. Balkonen sinnvoll.
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6 Fallbeispiel - Anwendung der Kriterien am

Diakonissenkrankenhaus Dresden
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Das Diakonissenkrankenhaus Dresden ist ein onkologisch ausgerichtetes Krankenhaus. Derzeit be-
lauft sich die Pravalenz der gesicherten Demenzdiagnosen auf 4%. Die Anzahl der demenziell er-
krankten Patienten verteilt sich aber nicht homogen auf das ganze Krankenhaus. So gibt es teilweise
Stationen, auf denen 12% der Patienten von Demenz betroffen sind.?’

Aktuell bietet das Diakonissenkrankenhaus Platz flir 230 Betten. In Gesprachen mit den Mitarbeitern
des Krankenhauses zeigen sich mehrere Problemfelder im Zusammenhang mit der Architektur. Die
grole Anzahl an Drei- und Vierbettzimmern ist besonders flr die Patienten belastend. Zudem ist die-
ser Umstand insbesondere bei Infektionsgefahren problematisch, sodass zum Teil zu Isolationszwe-
cken Bettplatze gesperrt werden mussen. Aulderhalb der Patientenzimmer bietet das Krankenhaus
derzeit wenig Aufenthaltsqualitat, manche Stationen halten aktuell Gberhaupt keine Aufenthaltsberei-
che flr Patienten und Angehdrige vor. Auch an einem durchgangigen Farb- und Orientierungskonzept

mangelt es im Augenblick.232

Auf den nachfolgenden Seiten werden die verschiedenen Grundrissebenen des Bestandsgebaudes
sowie der fur eine Spezialstation und Stationserweiterungen neu geplante Anbau im Norden den
Funktionsbereichen nach DIN 13080 (Gliederung des Krankenhauses in Funktionsbereiche und Funk-
tionsstellen) zugeordnet.

Schlisselnummer Funktionsbereich Farbkennzeichnung
1.00 Untersuchung und Behandlung
2.00 Pflege
3.00 Verwaltung
4.00 Ver- und Entsorgung
5.00 Soziale Dienste
6.00 Forschung und Lehre
7.00 Sonstiges

- Betriebstechnische Anlagen (Funktionsflache)

- VerkehrserschlieBung und —sicherung (Verkehrsflache) Keine Kennzeichnung

Abbildung 4. Legende zur Farbkennzeichnung der Nutzflachen und der Funktionsflache DIN 13080%%

Es folgt eine Untersuchung zu aktuellen Problemfeldern der Raumgestaltung bezlglich einer demenz-
sensiblen Architektur. Nachfolgend werden auf allen Geschossen nur einzelne Beispiele herausgegrif-
fen und erste Losungsansatze mithilfe der vier Ubergeordneten Planungskriterien Orientierung, Si-
cherheit, rdumliche Organisation und milieutherapeutische Gestaltung aus dem erarbeiteten Kriterien-
katalog dargestellt. Das Interview mit der Leitung einer Station der Inneren Medizin (siehe Anhang 2)
ist wichtige Grundlage fir die Kapitel 6.1.3 Uberlegungen zur Stationsgestaltung und 6.1.4 Uberle-
gungen zum Patientenzimmer.

Die Kapitel 6.2.1 Anpassung des Eingangsbereichs und 6.2.2 Anpassung der Notaufnahme befassen
sich intensiver und konkreter mit der Umsetzung einer demenzsensiblen Architektur am Beispiel des
Diakonissenkrankenhauses Dresden. Kapitel 6.2.3 behandelt die Einrichtung einer Spezialstation fir
demenziell erkrankte Patienten.

= Vgl. JUNGE (2014)
22 Vgl. DUNGER (2014); KADEN (2014)
28 Eigene Darstellung nach DIN 13080
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6.1 Problemfelder und erste Losungsansatze

6.1.1 Beispielhafte Mallnahmen in Ebene 0

@ Patientenanmeldung @ Einrichtung einer Spezial-
@ Wartebereich station fir Patienten mit Demenz

Neue Planung

(3) Toiletten (10) Notaufnahme
Umnutzung, vormals
@ Haupttreppenhaus —ﬂu Untersuchung und
-' ::_. Behandlung

@ Lagerbereiche und Technikrdume
@ Radiologische Praxis

@ Urologie - Funktionsdiagnostik
Einrichtung einer neuen Station

ﬁg ? mmi.'\‘,
TR RO
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Ausgewahlte Losungsansatze:

ORIENTIERUNG Direkte Sichtbeziehungen | Visuelle Information | Auffindbarkeit

Derzeit ist die Sichtbeziehung fiir wartende Patienten zur Anmeldung () und zu
den Toiletten (3) durch den geschlossenen Wartebereich (2) gestort. Dieser kdnnte
offen gestaltet sein. Am Haupttreppenhaus(4)ist eine eindeutige und kontrastreiche
Beschilderung mit den Informationen zu den sich auf dieser Ebenen befindenden
Bereichen nétig, um ein llickenloses Leit- und Orientierungssystem zu erreichen.
Der Weg zur radiologischen Praxis (¢) ist durch eine komplexe Grundrissstruktur
erschwert. Ein einpragsamer Referenzpunkt an der Wand des Aufzugsschachts
erleichtert die Orientierung. Ein grofl3es Bild, das dem thematischen Leitbild ent-
spricht, ist eine Mdglichkeit. An dieser Stelle ist es weiterhin wichtig, den Weg zur
Notaufnahme (9) und zur neu eingerichteten Station (7) gut auszuschildern. Die
einzelnen Behandlungsraume sind zur besseren Auffindbarkeit durch farblich un-
terschiedliche Tlrrahmen- oder Turblatter hervorzuheben. Gleiches trifft fur die
Toiletten (3) zu, die zusatzlich ein Schild mit schriftlicher und bildhafter Information
erhalten.

SICHERHEIT Kaschierte Tiiren

Die Turen zum zentral gelegenen Lagerbereich und den Technikraumen (5) im
westlichen Flugel sind in der Farbe der Wand gehalten, entziehen sich somit der
Aufmerksamkeit und reduzieren die Gefahr des Betretens durch demenzerkrankte
Patienten. Ebenso ist die Tur zur Brandmeldezentrale, die sich direkt neben der
Anmeldung () befindet, unauffallig zu gestalten.

MILIEUTHERAPEUTISCHE GESTALTUNG  Multisensorik | Thematisches Leitbild

Die Lage des Behandlungszimmers hinter dem Wartebereich (2) erhéht Durch-

gangsverkehr und damit eine lautere und hektischere Atmosphare. Fir die Pati-
enten und Arzte ist diese Raumanordnung ungiinstig. Eine neue, vertikale Aus-
richtung, die Tageslichteinfall in beide Bereiche ermdglicht, I&sst den Bezug zum
Auflenraum und damit visuelle Reize zu. Die Stockwerke des Diakonissenkranken-
hauses werden nach dem Leitbild des Dresdner Elbtals gestaltet. Thema auf dieser
Ebene ist die Schlésserlandschaft des Dresdner Umlands.

Konkrete Uberlegungen zur Notaufnahme sind auf den Seiten 70-72 ausgearbeitet.
Die neu eingerichtete Spezialstation wird auf den Seiten 74-75 naher behandelt.
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6.1.2 Beispielhafte MalRnahmen in Ebene 1

@ Zuwegung @ Patientenabmeldung
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Ausgewahlte Losungsansatze:

[ ] [
@%

RAUMLICHE ORGANISATION  Gemeinschaftsbereiche

Auf der Intensivstation (6)ist derzeit keine Aufenthaltsqualitat auRerhalb der Patien-
tenzimmer gegeben. Ein Lésungsansatz ist die Aufteilung des 4-Bettzimmers (7)
in ein Doppelzimmer und einen Angehdrigenbereich, was maglicherweise zu ei-
nem langeren und haufigeren Besuch der fur die demenziell erkrankten Patienten
wichtigen Bezugspersonen flihrt. Dieser Aspekt ist besonders im Hinblick auf die
Entlastung des Personals zu bericksichtigen.

ORIENTIERUNG Visuelle Information | Auffindbarkeit

Aktuell existiert kein durchgangiges Leit- und Orientierungssystem. Dieser Um-
stand muss dringend verbessert werden. Bereits an der Zuwegung (1) ist eine ein-
deutige, kontrastreich gestaltete und ausreichend grofl3e Beschilderung auf nicht
spiegelndem Material in einer Hohe von 1,20m Uber dem Ful3boden flir Patienten
und Besucher nétig. Diese sollten an beiden Wegseiten angebracht werden. Ein
barrierefreier Zugang ist nur Uber die Notaufnahme mdglich, was durch schriftliche
und bildhafte Informationen hier und am Haupteingang deutlicher gemacht werden
muss. Die Haupteingangstur tritt derzeit sehr zurtick. Eine farbliche Akzentuierung
oder ein gut sichtbares Schild sind zur starkeren Hervorhebung hilfreich.

SICHERHEIT Bodenbelag und Beleuchtung

Ein durchgehend gleicher Bodenbelag und eine gleichmafige gute Beleuchtung,
die Spiegelungen und Lichtinseln am FuBboden vermeiden, reduzieren die Sturz-
gefahr in den Bereichen der Verwaltung (19) sowie der Untersuchung und Behand-

lung.(12)(13)

Konkrete Uberlegungen zum Eingangsbereich sind auf den Seiten 66-68 ausgearbeitet.
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6.1.3 Uberlegungen zur Stationsgestaltung am Beispiel Ebene 2
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Ausgewahlte Losungsansatze:

In Ebene 2 wird nur die Station der Inneren Medizin (+) betrachtet. Alle Uberlegungen gelten aufgrund
der ahnlichen Raumorganisation gleichermalf3en fiir die Station der Urologie in Ebene 3.

|
|

© 0 ¢

g

RAUMLICHE ORGANISATION  Gemeinschaftsbereiche | Rooming-In

Die Lage des Aufenthaltszimmers (5) fiir Patienten und Besucher gegentiber ei-
ner Ausgangssituation ist im Bezug auf den Bewegungsdrang und die Gefahr des
Entfernens demenzerkrankter Patienten von der Station unginstig. Die zentrale
Anordnung eines neuen Gemeinschaftsraumes neben dem Dienstplatz (s)6st die-
se Problematik. Aktuell ist die hohe Anzahl an Drei- und Vierbettzimmern fir die
Mitpatienten eine grof3e Belastung. Die Aufteilung in gréRere Einzel- oder Doppel-
bettzimmer fihrt nicht nur zu einem héheren Wohlbefinden aller Patienten, son-
dern bietet weiterhin wichtigen Bezugspersonen die Méglichkeit zur Ubernachtung
durch Raum fur zusatzliche Betten oder Schlafsofas. Das Personal erfahrt somit
gleichzeitig eine Entlastung.

ORIENTIERUNG Direkte Sichtbeziehungen

Derzeit ist fur das Pflegepersonal der Uberblick tiber die gesamte Station nicht ge-
geben. Eine veranderte Raumorganisation mit dem Gemeinschaftsbereich neben
dem Schwesternzimmer (6) erhoht die Sichtbarkeit der Patienten und deren Sicher-
heit durch eine reduzierte Anzahl an Ausgangssituationen im direkten Sichtfeld.
Der Raum fir gemeinsame Aktivitaten bildet durch seine zentrale Lage gleichzeitig
einen einpragsamen Referenzpunkt aus.

SICHERHEIT Kaschierte Tiren | Bodenbelag und Beleuchtung

Eine in der Farbe der Wand gestaltete Tlr zur Palliativstation (3) verringert ein Ver-
irren in diesen sensiblen Bereich. Im Flur ersetzt zur Vorbeugung von Stiirzen ein
durchgehend gleicher Bodenbelag den aktuell mit stark kontrastierenden Flachen
gestalteten bestehenden Fullboden. Eine hohe und gleichmaRige Beleuchtungs-
starke sowie eine kontrastreiche Ausflihrung der Handlaufe tragen weiterhin zur
Gangsicherheit bei.

MILIEUTHERAPEUTISCHE GESTALTUNG  Wohnlicher Charakter | Multisensorik

Der zentrale Gemeinschaftsbereich flir gemeinsame Mahlzeiten oder Beschafti-
gungsangebote flhrt zu einer weniger institutionell wirkenden Atmosphare und regt
die Sinne der demenzerkrankten Patienten an. Dieser wird weiterhin mit teilweise
krankenhausunUblicher Mdblierung, die dennoch einen ganzlich wohnlichen Cha-
rakter vermeidet, ausgestattet. Eine gleichmaRige Beleuchtung ersetzt die zur Zeit
sequenziellen, zentral angebrachten Lichtquellen im Flur und verhindert unange-
nehme visuelle Reize bei im Liegen transportierten Patienten.
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6.1.4 Uberlegungen zur Gestaltung des Patientenzimmers am Beispiel Ebene 3
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Ausgewahlte Losungsansatze:

Diese Uberlegungen in Ebene 3 gelten genauso fiir die Zimmer der anderen Stationen.

|
|

) © ¢

RAUMLICHE ORGANISATION  Rooming-In

Um die Ubernachtung Angehériger zu erméglichen werden die Vierbettzimmer ge-
teilt, sodass grofiere Einzel- oder Doppelzimmer entstehen.

ORIENTIERUNG  Persdnliche Informationstafel | Auffindbarkeit | Farbe und Licht

Eine personliche Informationstafel mit dem Namen des Patienten, des Diakonis-
senkrankenhauses und der zusténdigen Pflegekraft fordert die situative Orientie-
rung. Eine grofRe analoge Uhr oder ein Kalender im direkten Blickfeld ist weiterhin
hilfreich. GroRe Zimmernummern und Erinnerungskastchen mit Bildern oder Ge-
genstanden eines Leitbildes sorgen fir bessere Orientierung. Farbige Turrahmen
oder -blatter heben die einzelnen Patientenzimmer zusétzlich hervor. In Mehrbett-
zimmern sind die Garderobe, der personliche Bereich im Badezimmer und der
Bettplatz durch eine farbliche Codierung besser zueinander zuzuordnen. Im Pati-
entenbad sorgen farblich hervorgehobene Halte- und Stltzgriffe flr eine bessere
Orientierung und Wahrnehmbarkeit und somit fur eine leichtere Nutzung. Circadia-
ne Beleuchtungssysteme stabilisieren den Tag-Nach-Rhythmus.

SICHERHEIT Ergonomie

Kontrastreich gestaltete Handlaufe vom Patientenbett zum Badezimmer geben
den Patienten Sicherheit. Im Bad wird ein erhéhter Toilettensitz mit einer farbigen
Umrahmung angebracht.

MILIEUTHERAPEUTISCHE GESTALTUNG  Multisensorik

Ein begriintes Dach des flachen Kiichengebaudes ermdglicht einen angenehme-
ren Ausblick.
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6.1.5 Beispielhafte MalRnahmen in Ebene 4

@ Dienstplatz
@ Patientenaufenthalt
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Ausgewahlte Losungsansatze:

|
|

© O C

g

RAUMLICHE ORGANISATION  Grundrissstruktur | Gemeinschaftsbereiche

Der durch den L-férmigen Grundriss bedingte abknickende Flur erschwert Patien-
ten mit Demenz die Wegfindung. Eine raumliche Neuorganisation zugunsten eines
zentralen, neben dem Dienstplatz (1) gelegenen Gemeinschaftsbereichs bildet ei-
nen markanten Referenzpunkt an der Ecke.

ORIENTIERUNG Direkte Sichtbeziehungen

Der kleine Aufenthaltsbereich (2) ist vom Schwesternzimmer aus nicht einsehbar.
Eine Verlegung neben das Dienstzimmer erhdht die Sichtbeziehungen. So kann
auch die Ausgangssituation innerhalb der Station durch das zentrale Treppenhaus
gut im Auge behalten werden.

SICHERHEIT Kaschierte Turen | Visuelle Barrieren

Auch auf dieser Ebene ist die hohe Anzahl der Ausgangssituationen problematisch.
Unauffallig gestaltete Tlren zum Treppenhaus am Richtungswechsel der Station
und zu den Arbeitsraumen des Pflegepersonals sind daher sinnvoll. Kontrastreiche
Handlaufe fihren Gber den Zugang in Richtung des EDV-Bereichs (8) und der Be-
rufsfachschule (7) hinweg und bilden eine visuelle Barriere.

MILIEUTHERAPEUTISCHE GESTALTUNG  Multisensorik

Die Musiktherapie (¢) befindet sich zu weit von der Station entfernt. Besser ist eine
direkte Verortung auf der Station, um zusatzliche Ortswechsel zu vermeiden. Be-
schaftigungsangebote, der Ausblick in Richtung der Stral’e und die Einnahme der
Mahlzeiten im neuen Gemeinschaftsraum regen die Sinne der demenziell erkrank-
ten Patienten an.
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6.2 Beispiele zur konkreten Umsetzung der Anforderungen

6.2.1 Anpassung des Eingangsbereichs

—

(1) Warten (8) Patienten- Ll

(2) Rezeption informations-
zentrum
@ Foyer

(+) we (9) Cafeteria
(5) Technik |

(6) Sozialdienst
@ Intensivstation

Bestandsituation M 1:500

Die Auffindbarkeit der Toiletten und der Cafeteria ist derzeit durch fehlende bzw. kleine, unauffallige Hin-
weisschilder nur erschwert moglich. Die Aufzlige befinden sich auRerhalb des Eingangsbereichs und
sind ebenfalls nur schlecht auszumachen. Weiterhin erschwert die Informationsiberflutung und die un-
Ubersichtliche Lage der Informationstrager die Orientierung wesentlich. Durch den hohen Tresen ist das
Personal vom Wartebereich aus nur schwer sichtbar. Diese kleine Wartezone ist zudem durch lediglich
drei einzelne Sitzgelegenheiten sehr niichtern gestaltet und schafft eine institutionelle, befremdliche
Atmosphare.
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Die Verlegung des kleinen Technikraums bewirkt eine VergroRerung der Wartezone. Die Angliederung
des ungenutzten Gangs unter der Treppe gibt der neuen Rezeption mehr Raum. Diese fallt dem Besu-
cher sofort durch die farbliche Gestaltung sowie die leuchtende Beschilderung auf. Neben der hohen
Informationstheke entsteht auch ein niedriger Tresen mit Sitzmdglichkeit. Somit erhéht sich die Sicht-
barkeit der Mitarbeiter. Die Toiletten sind durch eine rote Beschilderung und einen roten Tirrahmen
hervorgehoben. Auf dem Turblatt befindet sich ein Hinweistrager mit schriftlicher und symbolischer In-
formation. Direkt gegenliber entsteht ein zweiter Warebereich. Die grof3e Informationstafel ist beim Be-
treten des Gebaudes sofort sichtbar. Ein Handlauf leitet die Besucher taktil zu den wichtigen Hinweisen.
Die Information zur Lage der Aufzilge ist hier angebracht. Gegentiber der Tafel kann das Empfangs-
personal bei Bedarf durch die Offnung zur Rezeption weiterhelfen. Die Cafeteria ist schon von weitem
durch die rote Wand und das angebrachte Schild erkennbar.
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6.2.2 Anpassung der Notaufnahme

e LR

@ Warten Arb.raum

@ Anmeldung unrein
@ Aufnahme @ Aufenthalt

@ Schockraum Dusche

@ Behandlung @ Luftung
(s) We

@ Buro
Bestandsituation M 1:500

Die Wartebereiche in der Notaufnahme sind relativ weit von der Anmeldung entfernt. Hinzu kommt, dass
direkte Sichtbeziehungen zum dort arbeitenden Personal durch die Saulen, die teilweise riickwartig
angeordneten Sitzbanke und den hohen Tresen gestort werden.
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Anpassung M 1:200
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<rankenhaus

Cafeteria |

Der Entwurf sieht die Aufteilung des Tresens in ein niedriges Element mit unterfahrbarem Tisch und
einer Sitzgelegenheit sowie in einen héheren Abschnitt vor. Uber den Bodenbelag wird dieser Bereich
klar von der restlichen Notaufnahme abgegrenzt. Taktil erfassbare Bodenmarkierungen von der Ein-
gangstur leiten sehbeeintrachtige Menschen und demenziell erkrankte Patienten mit geneigtem Blick-
feld zur Anmeldung. Einkerbungen in der Ablageflache ermdglichen das Abstellen von Gehhilfen oder
Kriicken. Direkt an der niedrigen Seite des Tresens befindet sich eine neue Wartezone. Angehdrige,
die Menschen mit Demenz zuhause versorgen und akut in Krankenhaus eingeliefert werden, haben
nicht immer die Moglichkeit die zu Pflegenden schnell in eine Tagesbetreuung zu geben. Hier kénnen
Demenzerkrankte oder auch Kinder die Zeit der Behandlung in der Nahe der Mitarbeiter tiberbriicken.
Die hohe Riickseite der Bank bietet Schutz. Das Fenster wird vergrofert, sodass ein Ausblick nach
drauf’en moglich ist. Die unmittelbare Nahe zum Personal schafft eine sichere Atmosphare. Mitarbeiter
haben die demenziell Erkrankten gut im Blick und kénnen diese in der schwierigen Situation beruhigen.
Die Unterkante der Informationstafel an der Saule ist auf 1,20m Héhe angebracht, hebt sich durch den
roten Rand gut von ihrem Hintergrund ab und erleichtert so die Wegfindung.
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6.2.3 Einrichtung einer Spezialstation

@ Aufenthaltsbereich mit Teeklche
@ Schwesternstitzpunkt

@ Arztbereich

(4) Demenzsensible Spezialstation

@ Schwesternbereich mit kleinem Buro
(6) Geimeinschaftsraum

@ Geschutzter Garten mit Terrasse
Urologie - Funktionsdiagnostik
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RAUMLICHE ORGANISATION Grundrissstruktur | Rooming-In | Gemeinschaftsbereiche

Der Gemeinschaftsraum () am Ende der Station verhindert ein Entstehen einer
Grolde Patientenzimmer ermdglichen bei Bedarf Rooming-In. Die Spezialstation
wird an eine neu eingerichtete Station, die zentral einen grof3en Aufenthaltsbereich
mit Teekliche (1) erhélt, angeschlossen. Dieser ist vom benachbarten Schwestern-
stltzpunkt (2) aus einsehbar.

ORIENTIERUNG Direkte Sichtbeziehungen

Schon beim Betreten der spezialisierten Station stellt der Gemeinschaftsbereich(s)
einen Zielpunkt durch die direkte Blickbeziehung dar. Er ist auch fir das Personal
von dem kleinen Biiro (5) aus gut Uberblickbar. Die vielen Ausblicke in die Natur
geben durch den wahrnehmbaren Wechsel der Jahreszeiten und den Verlauf des
Tageslichts zeitliche Orientierung. Vom Arztbereich (3) aus kénnen der gegeniiber-
liegende Aufzug und die Treppe direkt eingesehen werden, sodass das Personal
die Moglichkeit hat, Patienten, die doch die demenzsensible Spezialstation verlas-
sen haben, von einem weiteren Entfernen abzuhalten.

SICHERHEIT Visuelle Barrieren | Kaschierte Tlren | Bodenbelag und Beleuchtung

Ein angebrachter Handlauf an der Ausgangstir der Spezialstation stellt eine visu-
elle Barriere dar. Zudem reduziert deren unauffallige Gestaltung im Farbton der
Wand die Gefahr, dass Patienten die Station unbeobachtet verlassen. Die Aus-
gangssituation zu Behandlungsraumen der Urologie (8) wird ebenfalls kaschiert. Im
Flur sorgen eine gleichmafige Beleuchtung mit hohen Lichtstarken und ein gleich
gestalteter Bodenbelag fir ein sicheres Gehen.

MILIEUTHERAPEUTISCHE GESTALTUNG  Multisensorik | Freibereiche

Die demenzsensible Station befindet sich im Erdgeschoss um den Patienten den
barrierefreien Zugang zu einem kleinen Garten (7) zu erméglichen. Die nord-Gst-
liche Ausrichtung des AuRenraums und der Terrasse bietet im Sommer schattige
Sitzmadglichkeiten, lasst aber auch Morgensonne zu. Dieser Freibereich gliedert
sich direkt an den Gemeinschaftsraum (¢) fiir das kollektive Einnehmen der Mahl-
zeiten an. Die offene Gestaltung lasst Gerausche und Geriiche in die ganze Station
dringen.
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6.3 Zusammenfassung

Um das Diakonissenkrankenhaus Dresden demenzsensibler zu gestalten, wurden zunachst in allen
Grundrissebenen die entsprechenden Problemfelder identifiziert. Hierbei zeichnet sich ab, dass kein
durchgangiges Leit- und Orientierungssystem existiert und eine gute Aufenthaltsqualitat auRerhalb der
Patientenzimmer auf den Stationen durch fehlende Gemeinschaftsbereiche haufig nicht gegeben ist.
Aulerdem sind wichtige direkte Sichtbeziehungen fiir die Patienten, wie auch fir das Personal oftmals
nicht moéglich. Auf allen Grundrissebenen werden erste Lésungsansatze flr herausgegriffene Beispie-
le erarbeitet. Detaillierte Uberlegungen zu einer demenzfreundlichen Architektur sehen zunachst im
Eingangsbereich eine Reduktion der aktuellen Fille an Informationen vor. Diese werden dort auf einer
grolRen Informationstafel gebindelt. Eine farbliche Gestaltung, die sich von der Umgebung abhebt,
betont die Rezeption. Zusatzlich wird sie vergrofiert und erhalt neben einem hohen Tresen auch einen
niedrigen Bereich mit Sitzgelegenheit. Gegenlber den Toiletten, die durch einen farbigen Tlrrahmen
und symbolische sowie schriftliche Information gut auffindbar sind, entsteht ein neuer Wartebereich.
Die Cafeteria fallt dem Besucher durch eine farbige Wand und ein groRes Hinweisschild ins Auge. In
der Notaufnahme sind bislang besonders die Sichtbeziehungen von den Wartebereichen zur Anmel-
dung problematisch. Daher sehen die Interventionen einen neuen, kleinen Wartebereich direkt neben
dem neuen Tresen vor. Dieser orientiert sich zum Personal und ermdglicht so den direkten Kontakt.
Die VergroRerung des Fensters bietet den Wartenden einen Ausblick ins Freie. Auf Ebene 0 wird die
Einrichtung einer Spezialstation vorgeschlagen. Somit ist ein sicherer Zugang unmittelbar vom Ge-
meinschaftsbereich aus zu einem neu angelegten Gartenbereich im Nord-Osten gegeben. Die Verle-
gung von Behandlungsraumen der Inneren Medizin in das dartiber liegende Geschoss ermdglicht die
direkte Angliederung der Spezialstation an eine andere Station. Weiterhin gibt es in der obersten Ebe-
ne einen Bereich fir die Aufnahme Angehdriger, in dem gleichzeitig eine betreute Kurzzeitiibernach-
tung fur akut erkrankte pflegende Familienmitglieder angeboten wird.
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7 Schlussbetrachtung

Die Bedeutung und Wirksamkeit demenzfreundlicher Architektur ist unumstritten. Diese Arbeit zeigt,
dass viele der Planungskriterien fir eine demenzsensible Gestaltung von stationaren Altenpflegeein-
richtungen auf die Architektur von Akutkrankenhausern Ubertragbar bzw. modifizierbar sind. Allerdings
ist die Frage nach der gestalterischen Umsetzung wesentlicher Aspekte im akutstationaren Bereich
noch ungeklart. Hier sind besonders der Grad des wohnlichen Charakters sowie die in Kapitel 4.3.3
Offene Punkte beschriebene Problematik der Vereinbarkeit von kaschierten Turen und brandschutz-
technischen Erfordernissen zu nennen. Es besteht zudem ein Spannungsfeld zwischen einer de-
menzsensiblen Architektur und der breiten Nutzergruppe eines Akutkrankenhauses. Fir dieses gilt es
beispielsweise durch das Entwerfen neuer Orientierungs- und Leitsysteme Lésungen zu entwickeln.

Ferner ist die Studienlage zu den Wechselwirkungen einer demenzsensiblen Architektur und dem
Verhalten, den kognitiven, funktionalen und sozialen Fahigkeiten, pflegerischen Ergebnissen, der Ori-
entierung und dem Wohlbefinden von Menschen mit Demenz in der Krankenhausumgebung zu ver-
bessern.

Die Fragestellung, wie die Versorgung der von Demenz betroffenen Menschen im Akutkrankenhaus
verbessert werden kann, ist ganzheitlich zu betrachten. Daher ist ein Handeln auf gesellschaftlicher
Ebene durch das Zusammenwirken der verschiedenen Disziplinen und Fachbereiche zukinftig drin-
gend erforderlich.

AbschlieRend ist festzustellen, dass eine demenzsensible Architektur in Akutkrankenhausern Einzug
finden muss und mehr Beachtung in den neuen Versorgungsstrategien fir Patienten mit Demenz fin-
den sollte. Die Beschaftigung mit diesem Thema wird fiir Architekten und Planer im Gesundheitswe-
sen zukulnftig im Hinblick auf die Belastungen des ohnehin schrumpfenden Pflegepersonals, auf éko-
nomische Herausforderungen und auf eine wirdevolle und personenzentrierte Versorgung dieser
besonders verwundbaren Patientenklientel unumganglich.
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Anhang 1: Demenzsensible Konzepte im Akutkrankenhaus

Neben international realisierten Konzepten wie dem Modell der ACE-Units aus Amerika oder der Ein-
richtung der Tagesbetreuung ,Huiskamer® (Wohnzimmer) in den Niederlanden gibt es auch in
Deutschland Beispiele zur demenzfreundlichen Gestaltung von Akutkrankenhausern. Das Bethanien-
Krankenhaus Heidelberg richtete eine Spezialstation flir demenzerkrankte Patienten ein. Im Gemein-
schaftskrankenhaus Herdecke entstand ein Tagesbetreuungsraum. Die TU Minchen begleitete in
Bamberg die Umgestaltung einer gesamten Station wissenschaftlich.

Auf den nachfolgenden Seiten werden diese bereits umgesetzten Projekte zur demenzsensiblen An-
passung der baulichen Umwelt in Akutkrankenhausern hinsichtlich der Problemfelder, der durchge-
fiihrten MaRnahmen und der erzielten Effekte analysiert und in einer Ubersicht zusammengefasst.
Diese Untersuchung dient der Erarbeitung des Kriterienkataloges in Kapitel 5.
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The King’s Fund
The Environments of Care for people with
Dementia programme

Einrichtung Breadford Teaching Hospital, UK

Art Geriatrische Station
Orthopadische Station
Zeitraum 2009-2012

Problemfelder

Keine Sitzgelegenheiten auf dem Flur

Keine Bilder, etc., die Interesse wecken und Aktivitat
fordern

Schlechte Beleuchtung

Unordnung auf den Fluren

Mangel an Abstellflachen

Fehlende Blickbeziehung: Schwesternstation
Bettplatze

Grof3zugig aber nichterne Atmosphare
Starke Ahnlichkeit der Bereiche

Ganzlich weil’e Nasszellen

Sensorisch bedienbare Wasserhahne

.8

Einrichtung eines Cafés

Ergebnisse

. Hohere Patientenzufriedenheit

Bessere Orientierung

*  Besucher genielRen Zeit fernab des Zimmers mit
Patienten

«  Erhohte Aktivitat und verbesserter Tag-Nacht-
Rhythmus durch dynamisches Licht

e Minimierung der Stlrze

*  Reduktion herausfordernden Verhaltensweisen
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Hervorheben
patientenrelevanter Bereiche

Schriftliche und symbolische
Information

Thematisches Leitbild , Yorkshire
QOutdoors*

Hervorheben patientenrelevanter Bereiche

Kinomobiliar

Thematisches Leitbild , Yorkshire Outdoors* Thematisches Leitbild , Yorkshire Outdoors*”

Veranderliche Gestaltung durch Kollektion an Veranderliche Gestaltung durch Kollektion an Bildern und Objekten

Bil jekt
ildern und Objekten Kinomobiliar

Veranderliche Gestaltung durch Kollektion an Bildern und Objekten Hervorheben

Thematisches Leitbild patientenrelevanter Bereiche

Quellen:  WALLER, MASTERSON, FINN (2013); WALLER (2012)
http://www.dIf.org.uk/external/mhp/2013/Enhancing%20the%20Healing%20Environment%20for%20Patients %20with%2Dementia.
ppt. (Zugriff am 24.04.2014)
http://www.google.de/imgres?imgurl=http%3A%2F %2Fwww.p-e-c.co.uk%2Fp-e-c-co-uk%2F _img%2FCase_
Studies%2FWard_23%2Fcase-study-picture-3.jpg&imgrefurl=http%3A%2F %2Fwww.p-e-c.co.uk%2Fcase-
studies%2Fhealthcare%2Fward-23%2F &h=355&w=855&tbnid=RiH3YK89EC8PUM%3A&zoom=18&docid=Dt3_h868eqtETM&ei=bU
SHU9NL6mMO4gTG14GYBA&tbm=isch&client=safari&iact=rc&uact=3&dur=1271&page=4&start=123&ndsp=34&ved=0CGkQrQMwI
Thk (Zugriff am 24.04.2014)
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Das Modell der ACE-Units

Einrichtung Amerikanische Krankenhauser
Art ACE-Unit
(Acute Care for the Elderly)
Zeitraum seit den 90er Jahren
GroRe bis zu 35 Bettplatze
Problemfelder Ergebnisse
»  EinbuRen bei der Bewaltigung der Aktivitaten des »  Geringere Rehospitalisierungsrate und Mortalitat
taglichen Lebens *  Verweildauerminimierung
«  Ubersiedlungen in Altenpflegeeinrichtungen *  Vermehrte Ruckkehr in die hausliche Umgebung

»  verbesserte Fahigkeiten in der Bewaltigung der
Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL)

*  Reduktion der Arbeitsbelastung

*  Erhohte Mitarbeiter- und Patientenzufriedenheit

*  Minimierung der Anzahl der Fixierungen

*  Frihzeitigere, haufigere Beanspruchung
physiotherapeutischer Malnahmen

*  Forderung der Orientierung

«  verbessertes Wohlbefinden, Mobilitat,
Selbststandigkeit

* verminderte Weglauftendenzen

»  verbesserte Atmosphare

}
Provena Saint Joseph Medical Care Center

GroRRe Uhren

Informationstafel am Bettplatz



99

Integration von Zielpunkten Kaschierte Tiren
Betonung patientenrelevanter Bereiche Visuelle Barriere

Raumliche Orientierung durch Gemeinschaftsbe-
reiche

Rebecca Sealy Hospital, Galveston

Teppichboden Kaschierte Tiren
Ubersichtliche, aufgerédumte Flurbereiche Kontrastreiche Handlaufe

Kontrastreiche Handlaufe

Quellen:  AHMED, PEARCE (2010); LANDEFELD et al. (1995); COUNSELL et al. (2000); SALTVEDT et al. (2002); MARQUARDT (2011)
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Huiskamer Modell

Einrichtung Allgemeinkrankenhaus Laurentius
Ziekenhuis, Roermond, NL

Art Tagesbetreuung ,Huiskamer®
Zeitraum Anfang der 90er Jahre
GroRe max. 6 Patienten
Problemfelder Ergebnisse
»  Verschlechterung der Gesundheit »  Geringere Rehospitalisierungsrate und Mortalitat
*  Demobilisation « Patienten profitieren von der gezielten Mobili-
*  Verlust der Selbststandigkeit sierung, personlichen Zuwendung, Beschafti-
*  Unruhe und Aggressivitat durch anregungsarme gung und Ansprache

Umgebung und routinierte Ablaufe *  Vermeidung von Fixierungen

+  Vermeidung von frithzeitigen Uberfiihrungen in
Pflegeheime

*  Bessere Organisation der poststationaren Ver-
sorgung

PN

xﬁyggmiliui"”ﬁ

Einrichtung eines Tagesbetreuungsraumes Zugang zu Terrasse

Hausliche Ausstattung

Quellen: BIGALKE, DETERT, ANGERHAUSEN (2006)
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Teekesselchen

Einrichtung Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke

Art Tagesbetreuung , Teekesselchen®

Zeitraum 2009-2012

GroRe max. 7 Patienten

Problemfelder Ergebnisse

»  Einbufien der kognitiven Fahigkeiten »  Stabilisierung und teilweise Verbesserungen
*  Verlust der Selbststandigkeit geistiger und motorischer Fahigkeiten

*  Gestorter Tag-Nacht-Rhythmus «  geregelterer Tag-Nacht-Rhythmus

*  Beschaftigungslosigkeit »  Stabilisierung und teilweise Verbesserungen im
*  Mangelernahrung Grad der Selbststandigkeit

» Belastungen des Personals *  Verminderung von sozial unangemessenem

Verhalten
«  Entlastung des Personals

. Hohere Mitarbeiterzufriedenheit

JIJ

e -
WMARZ
AL P

Wohnliche Atmosphare Kalender und Dekora-\tion zur zeitlichen Orientierung

/ 1 : -AJ_

Quellen: SCHMIDT-TROSCHKE (2011); PLENTER, ANGERHAUSEN (2012); WINGENFELD, STEINKE (2013)
http://www.blickwechseldemenz.de/content/e2615/e3703/ (Zugriff am 22.04.2014)
http://www.gemeinschaftskrankenhaus.de/de/pflege/Projekt%20Teekesselchen/ (Zugriff am 22.04.2014)
http://www.herdecke.de/rathaus-buergerservice/aktuelles-aus-herdecke/nachrichten/detailansicht/article/teekesselchen-ist-ort-
des-fortschritts-2013.html
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GISAD

Einrichtung Geriatrisches Zentrum Bethanien-
Krankenhaus Heidelberg

Art Geriatrisch-internistische Station fir
akuterkrankte Demenzpatienten

Zeitraum 2004

GroRe max. 7 Patienten

Problemfelder

Verlegung in gerontopsychiatrische Einrichtungen
trotz akuter somatischer Erkrankungen

Einbufien der kognitiven Fahigkeiten

Verlassen der Klinik

grof3e Belastungen des Personals durch
,herausforderndes Verhalten®

Ergebnisse

Sicheres, freies Bewegen

Ruhige Atmosphére

Ruckgang aggressiver Verhaltensweisen,
ziellosen Umherwanderns, Unruhezustande
Verbesserung in alltagsverrichtenden Tatigkeiten
und Mobilitat

Verminderung der FunktionseinbufRen

Einrichtung eines Wohnzimmers
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Getarnte Ausgangstiir mit Codeeingabe Getarnte Ausgangstiir mit Codeeingabe
Rastplatze im Flur Anregende Gestaltung
Hausliche Gestaltung

Anregende Wandgestaltung Rastplatze im Flur
Hausliche Gestaltung
Aktivierende Ausstattung

Quellen:  MULLER et al. (2008); ZIESCHANG et al. (2008); ZIESCHANG et al. (2010)
http://www.bethanien-heidelberg.de/Geriatrisch-Internis.417.0.htmI?&L=0 (Zugriff am 22.04.2014)
Alzheimer Gesellschaft Baden-Wirttemberg. e.V. (2009); Bildmaterial der TU Dresden
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Klinikum am Bruderwald Bamberg

Einrichtung Allgemeinkrankenhaus
Art Neurologische Station
Zeitraum Herbst 2011 - Frihling 2012

Problemfelder

* Insgesamt schlechte Beleuchtungssituation

*  Lichtinseln am Boden

»  Stark spiegelnder Linoleumboden im
Patientenzimmer

*  Ausgange bei grofter Lichtquelle am Flurende

*  zu hoch angebrachte, kleine Wegweiser und
Beschilderungen mit geringen Kontrasten

e Muster im Bodenbelag, dunkle Streifen als
Sturzgefahr

*  Nuichterne Atmosphare

«  Keine farbliche Differenzierung von Wand und
Decke

*  Weille Kleiderhaken an weilker Wand

«  Schrankwand ohne Orientierungshilfen

«  Stuhle ohne Griffleiste an Ruckenlehne
+  Flatternde Vorhange

*  Keine Handlaufe

»  Lichtschalter auf3erhalb der Nasszelle

*  Vorhange als Unfallgefahr

Ergebnisse

*  Hohere Patientenzufriedenheit

*  Bessere Orientierung

»  Besucher genielRen Zeit fernab des Zimmers mit
Patienten

«  Erhohte Aktivitadt und verbesserter Tag-Nacht-
Rhythmus durch dynamisches Licht

*  Minimierung der Stiirze

*  Reduktion herausfordernden Verhaltensweisen

I
Circadiane Beleuchtung und Farblichtschiene

Quellen:  DIETZ, LBA Krankenhausbau (0.J.)
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Thematisches Leitbild

Thematisches Leitbild Erinnerungskastchen
Leseleuchte mit Faustgriff
Farbcodierungen und Kontraste

Farbcodierung und Kontrast Kontraste und Umrissmarkierungen
Unterfahrbarer Waschtisch mit Griffleisten
Erhoéhte Lichtstarke
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Ubersicht: Einrichtung und MaRnahmen

Bradford Teaching Hospital

¢ Thematisches Leitbild

* Hervorheben patientenrelevanter Bereiche

¢ Krankenhausunubliches Mobiliar
» Einrichtung eines Cafés

+ Umgestaltung des Flurs — Ubersichtlichkeit und Rastplatze

* Anpassung der Informationstrager
» Veranderliche Gestaltung

» Farbcodierung

* Erinnerungskastchen

» Circadiane Beleuchtung

ACE-Unit
» Spezialisierte Station * Nachtbeleuchtung
* Geschutzte Atmosphéare « Kontrastreiche Handlaufe zwischen Bett und Bad
» Kaschierte Tlren * Grolde Uhr/Kalender
+ Ubersichtliche Flure * Ergonomische MalRnahmen
* Informationstafel » Teppichboden
*  Rooming-In * Integration von Zielpunkten
* Niedrige Tresen am Dienstplatz
« Stellflachen fir Mobilitatshilfen im Patientenzimmer
Huiskamer Teekesselchen

+ Tagesbetreuungsraum
* Ruheraum

+ Terrasse

*  Wohnliche Ausstattung

* Tagesbetreuungsraum

* Angliederung an somatische Station
* Zentrale Lage im Krankenhaus

*  Wohnliche Ausstattung

*  GrolRe Uhr/Kalender

GISAD

»  Spezialisierte Station

» Kleinteilige Struktur

* Angliederung an somatische Station

*  Gemeinschaftsbereich/\Wohnzimmer
*  Wohnliche Ausstattung

» Kaschierte Ausgangstur

* Umgestaltung des Flurs — Rastplatze
* \Verriegelung der Fenster

Klinikkum Bamberg

* Thematisches Leitbild

* Betonung patientenrelevanter Elemente

*  Grole Uhr/Kalender

*  Grolle Zimmernummern

* Leiser SchlieBmechanismus der Tlren

* Bodenbelag in Holzoptik

*  Umrissmarkierungen am WC und
Waschbecken

« Circadiane Beleuchtung
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Ubersicht: Einrichtung und positive Auswirkungen

Einrichtung o
£
S 3
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Effekt S o (&) 5 o = = ©
mn T < I ~ o ¥ m
Erhéhte Patientenzufriedenheit X X
Erhéhte Mitarbeiterzufriedenheit X X
Geringere Rehospitalisierungsrate X X
Geringere Mortalitat X
Geringere Verweildauer X X
Geringere Gesamtpflegekosten X
Vermehrte Rickkehr in hdusliche Umgebung X
Vermeidung friihzeitiger Uberweisungen in X
Altenpflegeeinrichtungen
Frihzeitigere, haufigere Beanspruchung X
physiotherapeutischer Malnahmen
Verbesserte Organisation der poststationaren X
Versorgung
Minimierung der Anzahl der Fixierungen X X
Minimierung der Stiirze X
Verbesserte Orientierung X
Erhoéhte Aktivitat X
Verbesserter Tag-Nacht-Rhythmus X
Verbesserte Fahigkeiten in der Bewaltigung der X
Aktivitdten des taglichen Lebens (ADLs)
Verbesserung motorischer und geistiger
Fahigkeiten
Stabilisierung der Selbststandigkeit X
Rickgang des Wanderverhaltens X X
Riickgang der Verhaltensauffalligkeiten X X
Verminderung der Funktionseinbufen X
Erhéhtes Wohlbefinden X X
Besucher verbringen mehr Zeit fernab des X
Zimmers
Verbesserte Atmosphére X X
Verbesserte Mobilitat X X
Sicheres, freies Bewegen X
Hohere Frequentierung des Aufenthaltsbereichs
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Anhang 2: Interview

Interview mit Frau Kaden, Leiterin der Station 2N (Innere Medizin) des Diakonissenkrankenhauses
Dresden

Themenkreis 1: Versorgung und Pflege von Menschen mit Demenz und Prob-
leme

Immer mehr Menschen mit Demenz werden stationar im Krankenhaus behandelt. Welche Prob-
leme ergeben sich fiir das Diakonissen Krankenhaus durch die stationare Behandlung von
Menschen mit Demenz?

Bei welchen pflegerischen MaBnahmen/Aktivitidten treten besonders Probleme auf?

Das grofte Problem ist, dass die Patienten tagsiber und nachts Beschaftigung brauchen. Fitte Men-
schen mit Demenz haben eine hohe Weglauftendenz, vergessen was gesagt wurde, stellen immer
wieder die gleichen Fragen. Auch der gestdrte Tag-Nacht-Rhythmus ist ein Problem. Die Patienten
sind tagsiber mide und nicht mobilisierbar, dafir nachts aktiv. Auch zu den Mahlzeiten sind sie ja
schlafrig.

Wie hoch die koérperliche Arbeit ist, hdngt ganz vom Status der Demenz ab. Sind die Patienten fit,
macht eher das Weglaufen Probleme. Die Arbeit ist kdrperlich und auch psychisch anstrengend, man-
che Patienten werden auch aggressiv. Dann hat man Gliick, wenn gerade Angehérige da sind oder
man versucht Uber das Gesprach die Patienten zu beruhigen. Es ist wichtig, sie nicht festzuhalten,
sondern ihnen ein Alternativangebot zu machen. Wenn sie sich aber selbst gefahrden zu drohen,
werden sie auch mitunter sediert. Es gab auch schon Schulungen zu aggressiven Verhaltensweisen.

Ein gutes Beispiel ist, wenn sie versuchen auf die Toilette zu gehen und aber einen Dauerkatheter
nach einem Eingriff bekommen haben. Sie verstehen die fremde Anwendung nicht und verstehen
nicht, was sie haben. Sie wollen ja auch nicht ins Bett pinkeln. Es ist ja ganz naturlich, dass man auf
die Toilette gehen will. Auch durch das Nesteln werden sorgfaltig angebrachte Verbande geldst, sie
haben dabei viel Geduld und bekommen alles abgemacht.

Probleme mit Mitpatienten treten auch dann auf, wenn die Patienten die Zimmer umrdumen oder sich
in andere Betten legen und die kérperlich und teilweise auch kognitiv eingeschrankten Bettnachbarn
dies nicht verhindern kénnen.

Wenn die Nachtruhe gestért wird, werden Menschen mit Demenz auch aus dem Zimmer genommen,
um die Nachtruhe fir die anderen zu erhalten. Generell, wenn die Moéglichkeit besteht, werden Men-
schen mit Demenz aus den grof3en Zimmern umgelegt.

Bei den Weglauftendenzen habe ich den Eindruck, dass sie vor allem den Ausgang suchen, je nach-
dem, ich welcher Zeit sie sich wahnen. Es gibt auch Beobachtungen, dass sie in Richtung der Station
2C, zum Licht laufen. Sie verirren sich aber auch in die Palliativstation.
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Wie gehen Arzte damit um? Gehen Arzte damit anders um? Fallen Arzten diese Probleme auf?

Die Pflegekrafte sind mehr betroffen. Wenn es um die Behandlungsplanung geht, wird der Ablauf na-
turlich manchmal verzégert. Auch wenn Betreuer fur Unterschriften nétig sind. Sie fuhren auch die
Sedierungen durch, da die Bettruhe sonst nicht eingehalten werden kann.

Auf welcher Station treten besonderes Probleme durch Menschen mit auf?

Es geht eher jede Station fiir sich mit den Problemen um. Diese sind auf jeder Station unterschiedlich,
je nachdem wie hoch die Anzahl demenzieller Patienten dort ist. Wahrscheinlich sind eher die internis-
tische und traumatologische Station betroffen, da diese am ehesten den Krankheitsbildern entspre-
chen.

Konnen Sie den Mehraufwand einschatzen?

Der héchste Mehraufwand entsteht, wenn die Patienten kérperlich noch aktiv sind und weglaufen oder
einen gestorten Tag-Nacht-Rhythmus haben. Auch wenn sie die Nahrung verweigern und sich nicht-
zurecht finden. Sie brauchten eigentlich eine 24h-Beschaftigung. Bettlagerige Patienten sind im Bezug
auf den Mehraufwand eher nicht so problematisch.

Wie hoch ist die subjektive Belastung fiir die Pflegekrafte?

Die Arbeit ist vor allem psychisch anstrengend.

Wird mehr Personal in Bereichen, wo viele Patienten mit Demenz sind eingesetzt?

Das ist spontan meistens nicht mdglich. Wenn Praktikanten oder Schiler da sind, ist die Situation
etwas besser. Man brauchte eine ,Sitzwache®, die neben dem Patienten am Bett sitzt aufpasst, dass
er nach Interventionen die Bettruhe einhalt und ihn ablenkt und beschaftigt.

Nachtaktive Patienten werden manchmal mit ins Dienstzimmer genommen und helfen zum Beispiel
Sachen zu stempeln. Sie mit der Tageszeitung abzulenken klappt meistens nicht. Wir lassen sie auch
nebenher beim Nachtdienst einfach mit uns mitlaufen.

Wie gesagt, spontane Hilfe, wenn Beschaftigung und Betreuung gebraucht wird, fehlt.

Ein extra Raum daflir ware schén, hat aber ohne das nétige Personal, das die Patienten dort beschaf-
tigt nicht viel Wert. Viele sind eben auf der Suche. Verstehen nicht, warum sie hier sind und was sie
hier machen. Ein extra Raum ware einen Versuch wert, ist aber auch patientenabhangig. Angehdérige
kénnen Informationen geben, was sie zuhause nachts mit den Patienten machen, wie sie sie beschaf-
tigen. Das gleiche kdnnte man dann hier machen. Einen speziellen Raum sehe ich eher nicht als
sinnvoll an.
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Themenkreis 2: Probleme im Zusammenhang mit Architektur

Welche Probleme ergeben sich durch bauliche Gegebenheiten?
Koénnen Sie Probleme im Zusammenhang mit Architektur benennen?
Sind spezielle Radume/Bereiche problematisch?

Existieren problematische Raumanordnungen?

Der Aufenthaltsbereich befindet sich genau gegentber dem Ausgang. Die Station ist vom Dienstzim-
mer nicht einsehbar. Der Funktionsraum fir die Vorbereitung von Infusionen ist weit nach hinten ge-
rickt, der Gang ist so nicht einsehbar. Genauso das Schwesternzimmer. Es gibt auf unserer Station
allein vier Méglichkeiten sie zu verlassen.

Fehlen Raume? Fehlt es an Platzbedarf?

Der Flur kénnte breiter sein. Es fehlt zusatzlicher Abstellraum fir die Wagen. Ein zweiter Aufenthalts-
raum fur mehrere demente Patienten in den einzelnen Patientenzimmern ware gut. Gerade fir die
Beschaftigung nachts oder zum Schlafen. Es werden die Patienten in den Zimmern ja nach Ge-
schlecht getrennt, sodass eine Verlegung in freie Zimmer oft nicht mdglich ist.

Wolin welchen Bereichen?
Der Raum fir Menschen mit Demenz miusste gegeniuber dem Dienstzimmer liegen. Wenn sie das

Zimmer verlassen und nur Uber die Station laufen, ist das nicht so problematisch. Es ist eher schwierig
den Punkt zu erkennen, wenn sie den Ausgang gefunden haben und dann weg sind.

Es gibt viele Mehrbettzimmer im Diakonissen-Krankenhaus: Sehen Sie darin eine Chance oder
eher groReres Problempotential?
Es ist ja eine gemischte Station. Die Probleme Uberwiegen. Mitpatienten sind nicht fiir andere Mitpati-

enten verantwortlich. Jeder Patient kommt mit seiner Last ins Krankenhaus. Es wird versucht die
Probleme zu I8sen, indem man diese Patienten nicht zusammenlegt.

Gibt es schon spezielle Ausstattungen in Stationen, auf denen ein groRer Anteil der Patienten
mit Demenz versorgt wird?

Nein.
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Wurden schon in Eigeninitiative von den Schwestern MaBnahmen durchgefiihrt, um die Situa-
tion zu verbessern?

Die Zimmernummern wurden gréRer neben den Tlren angeschrieben. Es gibt farbliche kleine Punkte
an den Schranken, die sind aber eher fir die Pflegekrafte nitzlich, damit man zum Beispiel weil3, wel-
ches Handtuch wem gehort.

Um die Weglauftendenz zu bemerken wurden nachts Loéffel auf die Turklinken gelegt, damit man hort,
wenn ein Patient das Zimmer verlasst. Die Patienten sind oft so leise, dass man es gar nicht mitbe-
kommt. Tagsiber war das aufgrund des hohen Gerauschpegels nicht moglich.

Werden Therapien, die aus Altenpflege bekannt sind, angewendet? Bestiinde dafiir ein speziel-
ler Raumbedarf?

Validation ist mir bekannt, Therapien und Ansatze zur Beschaftigung sind bekannt, werden aber eher
nicht angewendet. Basale Stimulation wird manchmal angewendet. Es ist ja auch ein Struktur- und
Zeitproblem. Viele Schnittstellen missen bedient werden, da wird Beschaftigung eher hinten ange-
stellt.

Themenkreis 3: Okonomie

Menschen mit Demenz iiberschreiten oft die vom DRG-System kalkulierte Verweildauer.
Wie geht das Diakonissen Krankenhaus mit der Verweildaueriiberschreitung (und den dadurch
entstehenden Mehrkosten) um?

Werden hohere Ausgaben ausgeglichen? Kénnen Sie zu 6konomischen Gesichtspunkten eine
Zukunftsprognose geben?

Dazu kann ich Ihnen leider keine Angaben machen. Da miussten Sie sich an den Pflegedirektor Herrn
Junge wenden.

Themenkreis 4: Ziele und Wiinsche

Welche Ziele und Wiinsche haben Sie fiir die Zukunft fiir die Station 2N?

Ein héherer pflegerischer Personalschlissel, damit weniger Patienten pro Schwester zu versorgen
sind ware gut. Dann hatte man mehr Moéglichkeiten, sie nebenbei zu beschaftigen. Es ist vor allem ein
personelles Problem. Man kann nicht spontan auf Ressourcen zurlickgreifen. Alltagsbegleiter waren
auch nur von Montag bis Freitag da. Man braucht aber 24h Stunden Unterstitzung, auch an Feierta-
gen.
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Mittels schon erforschter Moéglichkeiten ware es gut, Orte flr die Beschaftigung der Patienten zu
schaffen, dass sie sich selbst beschaftigen kdnnen und auch beschaftigt werden.

Der Uberblick vom Dienstzimmer aus fehlt. Baulich ware ein Aufenthaltsraum gegeniiber dem
Schwesternzimmer gut. Und der Gang ist einfach sehr schmal. Die vier Fluchtwege sind das grofite
Risiko. Man muss ringsum schauen. Es ware schon eine Verbesserung, wenn die Patienten nur in
eine Richtung weglaufen kénnten.

Vielen Dank fiir lhre Zeit und die ausfiihrlichen Antworten!

Gerne, kein Problem!
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