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Praambel

Von der Fachklinik fiir Geriatrische Rehabilitation
zum Geriatrischen Versorgungsverbund Saar-West

Seit der Eroffnung der Fachklinik fiir Geriatrische Rehabilitation im Herbst 1993 sieht sich unsere
Einrichtung einem permanenten gesellschaftlichen und politischen Wandel ausgesetzt, dem sich das Sankt-
Nikolaus-Hospital mit Flexibilitdat und Kreativitat gestellt hat. So wurde die Klinik im Jahre 2001 um eine
Akutgeriatrie ausgeweitet und fiihrt seitdem die Bezeichnung Fachklinik fiir Geriatrie am St. Nikolaus-
Hospital. Im Jahre 1997 6ffnete unsere neu erbaute Fachklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie ihre Tore.
Die Klinik steht uns seither als einer unserer internen und externen Kooperationspartner zur Verfligung.
Darliber hinaus pflegen wir Partnerschaften zu niedergelassenen Hausarzten und Praxen sowie zu
Nichtgeriatrischen Akutkrankenhdusern. Diesen stehen wir durch diagnostisches Know-how (Assessments),
Fallmanagement, sektoreniibergreifende Angebote und koordinierende MaRnahmen sowie bei der
Erarbeitung einer Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat als Schaltstelle fir geriatrische Patienten zur
Verfligung. Da wir der Geriatrischen Pflege und Nachsorge einen hohen Stellenwert beimessen, arbeiten
wir eng mit stationdren und ambulanten Pflegediensten sowie den betreuenden Angehdrigen zusammen.
Um unserem Anspruch gerecht zu werden, sowohl praventiv und kurativ, als auch palliativ und
nachsorgend tatig zu werden, haben wir ein Fortbildungssystem geschaffen, welches sich nach Innen an
unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter richtet und nach Auflen mit Schulen und externen Einrichtungen
kooperiert. Darliber hinaus machen wir Angebote zur Beratung fir pflegende Angehorige sowie an die
interessierte Offentlichkeit.

Die Arbeit aller Abteilungen wird bestimmt vom Leitbild der Gesamteinrichtung und orientiert sich an der
Wirde und dem Selbstbestimmungsrecht des einzelnen Menschen. Neben bestmoglicher Forderung der
physischen und psychischen Gesundheit sind die Forderung der Selbstbestimmung und der
gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie die Vermeidung von Benachteiligungen
zentrales Ziel unserer Arbeit. Die individuelle Umwelt und Lebenssituation unserer Patienten werden in die
Pflege und Therapie miteinbezogen; die Behandlung erfolgt somit nach ganzheitlichen Grundsatzen.

Da eine Vielzahl geriatrischer Patienten neben Akuterkrankungen auch fortdauernde Krankheiten,
Handicaps und Funktionsstérungen ohne Aussicht auf vollstandige Heilung aufweist, kann die medizinisch-
pflegerisch-therapeutische Behandlung unter Einbezug des Patientenwillens im Einzelfall auch einen
vorwiegend palliativen interdisziplindren Ansatz beinhalten, worunter wir eine Linderung der Beschwerden,
Schmerzen und Funktionsstérungen verstehen, bis hin zur qualifizierten Sterbebegleitung in Sonderfallen.

Ein therapeutisches Konzept, das darauf ausgerichtet ist, eine ganzheitliche Betreuung zu gewahrleisten,
kann verstandlicherweise nur bei einem entsprechenden Stellenschliissel realisiert werden. Daher missen
neben der Ausstattung der Klinik auch die personelle Besetzung sowie die diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen den spezifischen Bedirfnissen dlterer Menschen und den Anforderungen
aktueller medizinischer Standards entsprechen.

Durch unsere vernetzten Strukturen und die kurzen Wege sorgen wir flir eine Minimierung von
Schnittstellenproblemen. Die Blindelung von Kompetenzen sorgt fir Synergie-Effekte und gewahrleistet ein
effizientes Arbeiten, das sowohl den Bedirfnissen unserer Patienten, als auch volkswirtschaftlichen
Erfordernissen Rechnung tragt. Inspiriert von unserem christlichen Leitbild sehen wir uns zu Toleranz und
Respekt gegenliber anderen Religionen und Kulturen sowie zur Wertschatzung und Flirsorge gegeniiber
den uns anvertrauten Patienten und Mitmenschen verpflichtet.
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1. Akutgeriatrie
1.1  Aufgaben und Zielsetzung

Die Aufgaben der Akutgeriatrie liegen Uberwiegend in der Diagnostik und der Behandlung von
Erkrankungen im Alter, unter besonderer Beriicksichtigung von Multimorbiditat und spezifischen Risiken
geriatrischer Patienten. In der Akutphase missen die Patienten engmaschig betreut und Uberwacht
werden. Die Akutgeriatrie umfasst insbesondere auch eine spezifische Friihrehabilitation fir altere
Patienten. Bei vielen von ihnen kann die Behandlung in der Akutgeriatrie als Vorstufe einer rehabilitativen
Behandlung gesehen werden.

Die Geriatrische Behandlung wird gewahrleistet durch ein therapeutisches Team. Sie beinhaltet eine
hochwertige arztlich-medizinische Behandlung, auch unter Einbezug gliltiger Leitlinien (soweit diese i.R. der
Multimorbiditat umsetzbar), aktivierende Pflege durch qualifizierte Pflegekrafte, eine intensive Ergo- und
Physiotherapie, balneophysikalische MaBnahmen, bei Bedarf psychologische und logopéadische Betreuung,
vielfdltige Hilfestellungen durch den klinischen Sozialdienst, eine didtetische Beratung und, wenn
gewdlinscht, das Angebot einer seelsorglichen Begleitung.

Eine geriatrische Behandlung geht immer von den vorhandenen Fahigkeiten und Lebenserfahrungen des
dlteren Menschen aus. Indem sie diese nutzt und fordert, starkt sie dessen Selbstandigkeit und sein
Selbstbewusstsein und ermoglicht ihm, in Wiirde zu altern und sein Leben zu beschliel3en. Sie bemiiht sich,
der besonderen Situation des betagten Patienten in physischer, psychischer und sozialer Hinsicht gerecht
zu werden. Betreuende und pflegende Angehorige, Freunde und Partner unserer Patienten werden in die
Behandlung einbezogen, soweit dies sinnvoll ist und von den Betroffenen gewiinscht wird. Intensive
Angehdrigenarbeit ist ein wesentlicher Bestandteil unseres Therapie-Ansatzes.

Das Therapieziel in der Akutgeriatrie ist neben der &rztlich-medizinischen Behandlung immer die
Verbesserung der Lebensqualitat des dlteren Menschen. Was Lebensqualitdt beinhaltet, wird individuell
unter Einbezug des Patienten festgelegt; je nach den kérperlichen und kognitiven Reserven und je nach
dem individuellen Ausgangsbefund vor der Akuterkrankung. Die diagnostischen und therapeutischen
Maflnahmen werden gemeinsam mit dem Patienten und gegebenenfalls seinen Angehdrigen besprochen
und im multiprofessionellen Team festgelegt.

Die medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Prozesse sind in unserer Fachklinik dezidiert
geregelt, in Verfahrensanweisungen festgelegt und werden in Kapitel 2 - Strukturierte Prozessplanung -
ausfuhrlich beschrieben. Diese Verfahrensanweisungen sind verbindlich und haben den Charakter einer
Dienstanweisung.

1.1.1 Stationdre Akutbehandlung

Eine stationdre Akutbehandlung ist bei den in 1.1.2 aufgelisteten Erkrankungen im Alter indiziert, sofern
keine intensivmedizinische Uberwachung und keine invasive Intervention erforderlich sind. Weitere
typische Beispiele fir eine geriatrische Akutaufnahme sind u.a. eine bspw. durch Flissigkeitsmangel
aufgetretene Exsikkose, ein Infekt (meist bronchopulmonal oder im Bereich der Harnwege) oder ein akuter
Verwirrtheitszustand. Des Weiteren kommen alle Erkrankungen in Betracht, die zusatzlich eine friihzeitige
Mobilisation erfordern, um Komplikationen zu vermeiden.

Auch vorbeugende MalRnahmen bei chronischen Erkrankungen mit absehbarer Verschlechterungstendenz
(z.B. entgleister Diabetes mellitus, Hypertonie, Morbus Parkinson u.v.a.) oder zur Stabilisierung eines
bereits erreichten Zustandsbildes sind sinnvoll. Zu beriicksichtigen ist, dass der altere Patient haufig an
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zahlreichen Krankheiten gleichzeitig leidet ("Multimorbiditdt"), so dass ihn neu auftretende
Akuterkrankungen besonders gefahrden kénnen.

1.1.2 Indikationen

Von einer speziell geriatrischen Behandlung profitieren alle hochaltrigen Patienten sowie alle Patienten mit
geriatrietypischen Mehrfacherkrankungen, insbesondere, wenn sie die Mobilitdit und Selbststandigkeit
beeintrachtigen oder bedrohen. Durch die Behandlung sollen Ressourcenverlust sowie eine bleibende
Pflegebediirftigkeit vermindert oder abgewendet werden.

Stationadre oder teilstationare akutgeriatrische Aufnahmen sind beispielsweise indiziert:

= Bei akuten Erkrankungen oder Beschwerden hochaltriger bzw. multimorbider Patienten, in der
Regel éalter als 60 bzw. 70 Jahre, z.B. bei Lungenentziindungen, Infekten der Harnwege,
Herzschwéache, akuter Immobilitdt — z.B. nach Stiirzen, bei Schwindel, Blutarmut, zunehmender
Schwiche, Uberwisserung, Austrocknung, Schmerzzustanden Blutdruckentgleisungen,
Orientierungsstérungen, akuten Gesundheitseinbrichen.

= in der Postakutphase internistischer Akuterkrankungen (z.B. Herzinfarkt, Herzschwdche anderer
Ursache, schwere Stoffwechselentgleisungen, komplizierte Lungenentziindungen,
Durchblutungsstérungen, bestimmte Tumorerkrankungen etc.), wenn die Akutbehandlung noch
nicht abgeschlossen ist,

= bei neurologisch-psychiatrischen Krankheiten (nach Schlaganfall, bei Lahmungen, Sehstérungen,
begleitenden psychischen oder psychiatrischen Syndromen wie beispielsweise Depressionen, Angst-
oder posttraumatischen Belastungssyndromen, Multiple Sklerose, Parkinson, Muskelkrankheiten,
und anderen), wenn akutmedizinische Aufgaben noch (teil-)stationar behandelt werden miissen,

=  bei chirurgisch-orthopadischen Patienten (mit Arthrosen oder Osteoporose, nach Knochenbriichen
oder Gelenkersatz, zur Rekonvaleszenz nach Bauch- oder Unterleibsoperationen) mit noch
bestehendem Bedarf an Diagnostik und Akutbehandlung, beispielsweise Wundbehandlung,
Schmerzabklarung und —therapie etc..

1.2.1 Tagesklinische Akutbehandlung

Fir die Akutbehandlung in unserer Tagesklinik gelten die gleichen Aspekte, wie sie in den vorangegangenen
Abschnitten bereits dargelegt sind. Die Patienten kdnnen direkt von ihren Haus- oder Facharzten in unsere
Behandlung lGiberwiesen werden.

Die Tagesklinik ist geeignet fir Patienten, die zwar bereits im hauslichen Umfeld zurechtkommen, jedoch
weiterhin Therapie und ggf. Diagnostik bendtigen, z.B. im Rahmen einer Abklarung bei Ressourcenverlust
und Verdacht auf eine dementielle Entwicklung. Dadurch kann die vollstationdre Behandlung haufig
abgekirzt werden. Das Behandlungsangebot ist identisch mit dem der stationdaren Behandlung; lediglich
der Fahrdienst fiir den Transport von und nach zuhause kommt erganzend hinzu.

Die Patienten konnen bis auf die Zeiten in der Tagesklinik in ihrem gewohnten Umfeld verbleiben. Als
Bedingung muss gefordert werden, dass die Versorgung nachts und am Wochenende zuhause
gewahrleistet ist, und dass der Umgebungswechsel sowie die Fahrt kérperlich und psychisch verkraftet
werden.
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1.2.1.1 Entlassungsvorbereitung in der Tagesklinik

Die Weichenstellung fiir die ambulante Weiterbetreuung ist ein wichtiger Bestandteil der therapeutischen
Arbeit. Durch gegebenenfalls erforderliche Hausbesuche mit den Patienten sowie Kontakte mit den
Angehorigen und den Hausarzten wird die Entlassung gut vorbereitet, um eine rasche Wiedereinweisung zu
vermeiden. Hierzu bedarf es eines strukturierten Entlass- und Uberleitungsmanagements, an dem in der
Regel alle geriatrischen Berufsgruppen in Abstimmung mit Patient und Angehoérigen mitwirken.

Dabei sind sowohl die psychischen und physischen Belange, die Fahigkeiten des Patienten sowie sein Recht
auf ein weitestgehend selbstbestimmtes Leben angemessen zu wiirdigen.
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2. Strukturierte Prozessplanung / Verfahrensanweisungen

2.1 Aufnahmeprozess

Uber einen Anruf (i. d. R. vom Hausarzt oder Vorkrankenhaus) wird ein Patient angekiindigt. Der &rztliche
Dienst entscheidet anhand der ihm vorliegenden Informationen, ob der Patient sofort (innerhalb 24h) oder
nach Terminierung einbestellt wird, bzw. ob der Patient zur Aufnahme in der Geriatrie geeignet ist (ggf.
Rlcksprache mit Chefarzt) oder zusatzliche Informationen eingeholt werden miissen. Diesbeziigliche
Informationen, insbesondere die Indikationsstellung und Zielsetzung werden schriftlich fixiert.

Am Aufnahmetag Uberpriift die Mitarbeiterin der administrativen Aufnahme telefonisch Aspekte, auf die
sich die Station bereits im Vorfeld vorbereiten kann (ob und wann der Patient eintrifft, welche Kostform,
Mobilitat) und vermerkt diese auf einer Notiz "Patientenaufnahme".

Die administrative Aufnahme Ubergibt die Notiz an Chefarzt oder Oberirztin, welche in der Arzte-
Frihbesprechung die Zuteilung des Patienten auf Station regeln. Der betreffende Stationsarzt informiert
die Station und Uberreicht die Notiz zusammen mit dem Anmeldeformular. Daraufhin bestimmt die
Schichtleitung eine Pflegekraft, die fiir die Aufnahme dieses Patienten zustandig ist.

211 Pflegerische Aufnahme

Ist der Patient eingetroffen, informiert die Mitarbeiterin der administrativen Aufnahme telefonisch die
Station liber die Ankunft des Patienten und ob der Patient gebracht wird bzw. abgeholt werden muss.

Die fur die Aufnahme zustdndige Pflegekraft begriiRt den Patienten namentlich und begleitet ihn aufs
Zimmer. Sie bietet Patient und Angehdrigen ein Getrdnk an und versorgt sie mit ersten Informationen
(Vorstellung Mitpatient, Broschiiren, Klingelanlage, Telefon, Speisen mit Wahlmoglichkeit, weiteres
Procedere). Wiinsche und Fragen seitens des Patienten (Angehdrigen) werden aktiv hinterfragt und, wenn
moglich, bericksichtigt.

Die Essensbestellung erfolgt nach Erfassung der individuellen Wiinsche Uber das a la carte — System.

Die Pflegekraft stellt ferner sicher, dass der Arztliche Dienst {iber das Eintreffen des Patienten informiert
wird. Die Aufnahmeuntersuchung sowie die Besprechung des weiteren Vorgehens erfolgen am
Aufnahmetag.

Bei Akutpatienten erfolgt am Aufnahmetag, moglichst bis 15.00 Uhr ein nasaler MRSA-Abstrich. Dieser wird
gegen 16.00 Uhr zur weiteren Befundung an ein externes Labor weiter geleitet.

2.1.2 Pflegeanamnese

Die Anamnese durch die Pflegekraft findet am ersten Tag in der Regel im Patientenzimmer statt (auf Grund
der baulichen Gegebenheiten in Verbindung mit der stark eingeschrdankten Mobilitit der Patienten).

Eine Vitalzeichenkontrolle (Blutdruck, Puls) erfolgt bei Erhebung der Pflegeanamnese. Die Hautinspektion
und Temperaturkontrolle werden am Aufnahmetag durchgefihrt.

Die Pflegekraft erhebt die Daten und dokumentiert diese in den standardisierten Bogen "Patienten-
Stammdaten", "Patientenkurve" und "Pflegeanamnese". Fehlende Daten werden moglichst in den
Folgetagen erganzt. Spirituelle Bedirfnisse (z.B. Wunsch nach Krankenkommunion, Teilnahme an
Gottesdiensten oder Wunsch nach Gesprdach mit Geistlichen) werden im Formblatt Pflegeanamnese
dokumentiert.
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213 Untersuchung und Anamnese durch den Arzt

Am Aufnahmetag erfolgt die arztliche Anamnese mit Erstuntersuchung durch den Stationsarzt. Die
Dokumentation erfolgt auf dem arztlichen Aufnahmebogen bzw. im KIS NEXUS. Das Vorliegen einer
Patientenverfiigung ist gezielt zu hinterfragen und auf dem arztlichen "Deckblatt Geriatrie" an
entsprechender Stelle zu dokumentieren. Dies gilt ebenso fiir evtl. hieraus abzuleitende MaBnahmen. Eine
Kopie der Patientenverfligung ist in der Patientenakte aufzubewahren.

Nach der Untersuchung durch den Stationsarzt werden Chef- oder Oberarzt/arztin informiert (i.d.R. am
gleichen Tag). Dadurch ist sichergestellt, dass die Patienten schnellstmoéglich vom Facharzt gesehen
werden.

2.14 Kontrollen

Der Pflegedienst liberprift bei der Schichtlibergabe die Dokumentation der Anamnese auf Vollstandigkeit
bzw. ob Ergdnzungen notwendig sind.

Am Aufnahmetag erfolgt eine Kontrolle der arztlichen Anamnese und Einschdtzung durch den Facharzt
einschlieRlich eines personlichen Patientenkontaktes und Sichtung der Unterlagen; bei Aufnahmen
auBerhalb der reguldren Dienstzeiten (z. B. bei Akut-Patienten) spatestens am darauf folgenden Werktag.

2.2 Festlegung und Steuerung des Behandlungsprozesses

Die Steuerung des Behandlungsprozesses obliegt dem verantwortlichen Geriater. Nachts und an
Wochenenden ist ein Hintergrunddienst durch Chefarzt oder einen qualifizierten Facharzt sicherzustellen.

Unmittelbar nach Ankunft des Patienten ist mit der Anamneseerhebung und ersten diagnostischen
Malnahmen durch arztlichen Dienst und Pflege zu beginnen. Der gesamte diagnostische Prozess steht
unter der Supervision des Facharztes. Nach Anamnese und Erstuntersuchung initiiert der aufnehmende
Arzt die weiteren diagnostischen MaBnahmen (Labor, EKG, Rontgen etc.). Wenn im Verlauf des
Behandlungsprozesses zusatzliche diagnostische MaBnahmen erforderlich werden, sind diese vom
zustandigen Stationsarzt anzuordnen. Invasive Eingriffe und externe Konsile (z.B. CT, Gastroskopie) dirfen
nur nach Riicksprache mit dem Facharzt angeordnet und durchgefiihrt werden.

Bei der Vorstellung des Patienten werden medizinische Malnahmen zwischen Stations- und Facharzt
abgesprochen. Die Zielsetzung des Patienten ist auf dem Anamnesebogen zu dokumentieren. Erste
therapeutische Verordnungen sind vom Stationsarzt auszustellen und umgehend an die Fachbereiche
weiterzuleiten. Am nachsten Werktag nach Aufnahme erfolgt die Vorstellung der neuen Patienten in der
Friihbesprechung. Hierbei sind Arzt, Pflege und behandelnde Therapeuten zugegen. Spatestens an diesem
Tag ist, je nach Indikation, mit weiteren TherapiemaRnahmen wie Physio- und Ergotherapie, Logopadie etc.
zu beginnen

Ergdnzend zur begonnenen pflegerischen Datenerhebung und den am Vortag erfolgten ersten
Grunduntersuchungen wie Temperatur-, Blutdruck- und Pulsmessungen erfolgt, abhdngig vom physischen
Zustand des Patienten am nachsten Morgen die Ermittlung und Dokumentation des Gewichts, moglichst in
Tagesbekleidung. Abweichungen hiervon sind ebf. zu dokumentieren.

Die weitere Verlaufsdokumentation erfolgt auf dem Pflegebericht. Spatestens am dritten Tag nach
Aufnahme ist die Pflegeplanung mit Erhebung des Barthel-Index durchzufiihren.

Dok.-Nr.: 13928 Version: 1-0-0 -9-



Informationen hierzu kénnen aus der Pflegeanamnese (incl. Braden-Skala), dem Pflegebericht sowie
Informationen von Patient, Angehorigen sowie den weiteren am therapeutischen Prozess beteiligten
Berufsgruppen entnommen werden. Die Dokumentation der Planung erfolgt auf dem standardisierten
Formblatt , Pflegeplanung”. Dieses orientiert sich an den AEDL’s (Aktivitdten des taglichen Lebens) nach
dem Modell von Monika Krohwinkel. Die Evaluation der Pflegeplanung erfolgt regelmalig bei Veranderung
des Patientenzustandes im Zusammenhang mit der Pflegelbergabe. Einmal im Monat wird die
Gesamtdokumentation durch die Stationsleitung/Stellvertretung Uberprift, die Ergebnisse dokumentiert
und an die Pflegedienstleitung weitergeleitet.

Die Pflegeorganisation sowie zahlreiche Pflegestandards sind im so genannten "Blauen Ordner"
beschrieben.

Alle fir den Therapieerfolg relevanten Berufsgruppen sind in den Diagnose- bzw. Therapieplanungsprozess
einzubinden. Die entsprechenden Anforderungen sind von den Stationsadrzten unverziglich zu erstellen und
Uber NEXUS weiter zu leiten. Neben a&rztlichem Dienst und Pflege sind dies Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, Masseure/medizinische Bademeister, Logopaden, Psychologe, Sozialarbeiter und Diat-
Assistentin  (vgl. 3.). Die von den Behandlern gewonnenen diagnostischen Daten und
Behandlungsergebnisse sind gemal Dokumentationsstandard der Geriatrie zu dokumentieren und werden
in der wochentlichen Reha- bzw. Teambesprechung ausgewertet.

2.2.1 Nutzung von Vorbefunden und sonstigen Befunden

Die Nutzung von Vorbefunden ist einer der zentralen Punkte der Behandlung. Akutaufnahmen werden in
der Regel beim Arztlichen Dienst telefonisch angemeldet. Hierbei sind v.a. medizinische und soziale
Gesichtspunkte zu erfragen und zu notieren. Dariiber hinaus wird der telefonische Ansprechpartner
gebeten, relevante Befunde zum Aufnahmezeitpunkt zur Verfliigung zu stellen.

Bei Patienten, die schon vorher in unserer Abteilung behandelt wurden, ist auf den elektronisch
gespeicherten Arztbrief zurlickzugreifen. Jeder Vorbefund ist an dem dafiir vorgesehenen Ort in der
Patientenakte aufzubewahren und somit jederzeit fur die Behandelnden zuganglich zu machen.

Sollten die mitgebrachten Vorbefunde nicht ausreichen, sind diese vom aufnehmenden Arzt — je nach
Dringlichkeit — telefonisch und/oder schriftlich anzufordern. Rontgenbilder sind in der Regel schriftlich zu
beantragen. Bei direkt zu klarenden Fragen ist der erforderliche arztliche oder pflegerische
Ansprechpartner unmittelbar zu befragen.

Relevante Informationen sind grundsatzlich bei der Friihbesprechung um 08.25 Uhr sowie in den
wochentlichen  Teambesprechungen  den  entsprechenden  Berufsgruppen  mitzuteilen. Bei
Wiederaufnahmen ist die vorherige Krankenakte durch das Sekretariat der Chefarzte zu bestellen, so dass
diese am nachsten Werktag zuganglich ist.

Die Vorbefunde sind, falls nicht mitgeliefert, am Aufnahmetag anzufordern. Wenn das nicht moglich ist
(z.B. an Wochenenden oder wenn arztlicher Ansprechpartner im Dienstfrei), zum ndchstmdoglichen Termin.
Alle Vorbefunde sind in der Patientenakte zu hinterlegen bzw. in Kurzform in der Patientenkurve und dem
Diagnosenblatt zu notieren und jederzeit zuganglich zu halten. Die entsprechenden Informationen sind fir
weitere diagnostische und therapeutische Entscheidungen zu beriicksichtigen. Bei Verlegungen sind alle
relevanten Befunde in Kopie; Rontgenbilder im Original bzw. in Datentragerform (CD) mit der Bitte um
Riickgabe mitzugeben. Zudem ist sofort ein arztlicher Kurzbericht mit allen wichtigen Informationen zu
erstellen. Der ausfiihrliche Arztbrief ist spatestens nach 14 Tagen nachzureichen.
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2.2.2 Einsatz von Assessments

A 1): Regelhaft — und moglichst am ersten Werktag nach der Aufnahme durchzufiihren sind die
Neuropsychologischen Assessments MMSE oder KMS, Uhrentest, die Geriatrische Depressionsskala und
unsere Erweiterte Numerische Schmerzskala. Erhoben werden diese - je nach Arbeitsauslastung - von den
Stationsarzten, dem Psychologen, dem Logopaden oder Mitarbeitern der Ergotherapie. Die Koordinierung
obliegt dem Leiter der Therapeutischen Dienste, in dessen Abwesenheit den jeweiligen Stationsarzten.
Ausfiihrlichere Neuropsychologische Assessments (z.B. DemTect, TFDD, IMCT, SIDAM, HAD-Skala) werden
von unserem Psychologendurchgefiihrt.

Die soziale Situation wird entsprechend dem Anamnesebogen vom Arztlichen Dienst auch im NEXUS erfasst
und durch weitere Berufsgruppen, je nach aktuellem Kenntnisstand, im weiteren Verlauf erganzt.

Weitere regelhaft zu erhebende Assessments sind der Timed up and go-Test bei Aufnahme und Entlassung
(Physiotherapie) sowie der Barthel-Index spatestens 72 Stunden nach Aufnahme und 1 Tag vor Entlassung
(Pflege).

I1): Fakultativ und nach klinischer Relevanz kdnnen durchgefiihrt werden:
Neuropsychologische Assessments zur Verlaufskontrolle,
Logopdadische Assessments zur Aphasie-, Dysarthrophonie- und Dysphagie-Diagnostik,

Chair-Raising-Test, Motilitatstest nach Tinnetti, Tandem-Stand und Tandem-Gang sowie das
Sturzrisikoassessment nach STRATIFY, Handkraftmessung (Physiotherapie, Ergotherapie)

Erweiterter Barthel-Index, Braden Skala (zur Einstufung der Dekubitusgefahr) und das Mini Nutritional
Assessment (Kurzform: Pflege, Ausfiihrliche Form: Arztlicher Dienst),

Schmerzanamnese in Anlehnung an den Expertenstandard Schmerzmanagement, Schmerzskala fir nicht
kommunikationsfahige dltere Menschen (Stationsarzte, Pflege, Psychologe, Therapeuten)

Soziale Situation nach Nikolaus (Sozialdienst).

B): Die Erhebung weiterfiihrender Assessments nach klinischer Relevanz und zur Verlaufskontrolle ist in das
Ermessen der jeweiligen Fachbereichsmitarbeiter gestellt oder erfolgt auf Anordnung durch die
Stationsarzte.

Sollte ein regelhaft zu erhebendes Assessment nicht durchgefiihrt werden kdénnen, so ist dies eindeutig mit
Begriindung zu dokumentieren.

2.3 Integration von Patienten in die Behandlungsplanung / Patientenaufkldarung

Die Bediirfnisse, Wiinsche und Ressourcen der Patienten werden bei der Aufnahmeuntersuchung bewusst
erfragt, auf den Anamnesebdgen erfasst (auch Pflege) von den Teams hinsichtlich ihrer Realisierbarkeit
Uberprift und ggf. erganzt. In den jeweiligen Teambesprechungen und regelmaligen Visiten werden sie
einer permanenten Evaluierung und Anpassung unterzogen.

Die Patienten sind vom behandelnden Arzt — u.a. bei den taglichen Visiten bzw. bei der einmal wochentlich
stattfindenden Facharzt-Visite - umfassend Ulber ihren Gesundheitszustand aufzuklaren. Ausnahmen
hiervon kdnnen gemacht werden, wenn der Eindruck besteht, dass die Betroffenen zur Zeit nicht in der
Lage sind, eine sehr schwere oder lebensbedrohliche Erkrankung psychisch zu verarbeiten und wenn
gewahrleistet ist, dass durch die fehlende Aufklarung die Prognose nicht unglinstig beeinflusst wird.
Insbesondere bei dementiellen Erkrankungen ist sorgfiltig abzuwagen, inwiefern die Patienten mit einer
solchen Diagnose konfrontiert werden kénnen. In manchen Fallen ist es vorzuziehen, die direkt betroffenen
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Angehorigen Uber Auswirkungen und Prognose sowie den Umgang mit den Betroffenen aufzuklaren. Die
Entscheidung hiertber liegt in der Hand des Arztes in Kooperation mit dem an der Diagnostik beteiligten
Diplomsychologen . In unklaren Fallen wird in Teamgesprachen Konsens erzielt.

Die Patienten sind von den Mitarbeitern aller Berufsgruppen lber wesentliche Behandlungsschritte, deren
Zielsetzung und Notwendigkeit zu unterrichten. Der Grad der kognitiven Wahrnehmungs- und
Verarbeitungsfahigkeit ist hierbei angemessen zu berlicksichtigen. Auf eine ablehnende Haltung des
Patienten ist in angemessener, respektvoller Weise einzugehen. Die Ablehnung einer therapeutischen
MaBnahme ist in NEXUS zu verzeichnen. Bei mehrmaliger oder genereller Ablehnung therapeutischer
MaBnahmen ist der Stationsarzt zu verstiandigen und der Sachverhalt in den entsprechenden
Teamsitzungen zu erértern. Falls mit dem Patienten kein Konsens erzielt werden kann und eine Entlassung
erforderlich wird, ist der Patient bei der Suche nach alternativen Behandlungs- und/oder
Versorgungsmoglichkeiten zu unterstiitzen.

Bei sprachlichen Besonderheiten (z.B. unzureichenden Deutschkenntnissen) sollten nach Médglichkeit
Mitarbeiter mit entsprechenden Fertigkeiten zu der Behandlung hinzugezogen werden. Listen
fremdsprachiger Mitarbeiter befinden sich im Intranet und werden von der Personalabteilung auf dem
neuesten Stand gehalten. Im Intranet werden auch Listen von Dolmetschern vorgehalten, die bei Bedarf
eingesetzt werden sollten. Kulturelle Anliegen und Besonderheiten sind in der Behandlung zu
bericksichtigen, soweit sie bekannt sind und ein ordnungsgemaler Therapieverlauf gewahrleistet ist. Eine
den kulturell/religiosen Bedirfnissen angepasste Ernahrung wird durch unsere Kiche bzw. die
Diatassistentin sichergestellt.

Religios begriindeten Patientenwiinschen ist im Rahmen unseres Leitbildes / Gesamtkonzeptes Rechnung
zu tragen. Auf Wunsch des Patienten ist - unabhadngig von Konfession oder Religionszugehorigkeit - ein
Geistlicher (ggf. aus der Ortsgemeinde des Patienten) hinzuziehen.

Die detaillierte Vorgehensweise ist im Seelsorgekonzept beschrieben.

24 Nichtmedikament6se Therapie

Die an der therapeutischen Behandlung beteiligten Berufsgruppen werden auf schriftliche Verordnung des
arztlichen Dienstes hin tatig. Die Therapiebereiche planen und fihren ihre diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen selbststandig durch. Hierbei orientieren sie sich an der arztlichen Anordnung,
am Behandlungskonzept sowie am bisherigen Behandlungsverlauf. Sie reflektieren ihre Arbeit im standigen
Feedback mit den jeweiligen Teams. Bei vorliegender Indikation sind je nach Therapieziel jedem Patienten
taglich mindestens 2 Therapien anzubieten.

Termine fir die therapeutischen Einzelbehandlungen werden taglich fir jeden Patienten individuell
geplant. Die einzelnen Berufsgruppen sprechen sich untereinander ab. Fir Gruppenangebote gibt es
feststehende Termine. Jeder Patient erhalt durch den erstbehandelnden Therapeuten einen Therapieplan,
in dem die Gruppentherapien mit festen Zeiten und Einzeltherapien ohne feste Zeiten einzutragen sind.
Feste Termine (z.B. fiir Beratungsbesuche oder psychotherapeutische Gespriache) werden individuell
geplant, mit den einzelnen Berufsgruppen abgestimmt und an der Pin-Wand des Patienten vermerkt. Bei
Immobilitdt und/oder wegen Orientierungsstérungen werden viele der Patienten von den Behandlern oder
einem Patiententransportdienst in den Zimmern abgeholt und wieder zurlickgebracht. Weitere
Beratungstermine, bei denen Angehdrige anwesend sein missen, werden direkt mit den betroffenen
Personen vereinbart. Ein permanenter Informationsaustausch ist durch verschiedene Instanzen wie Reha-
bzw. Teambesprechung, tigliche Visiten, Stations- und Team-Ubergaben, Frithbesprechung etc. sowie ein
einheitlich geregeltes Dokumentationsverfahren sichergestellt. Die von den Behandlern gewonnenen
diagnostischen Daten und Behandlungsergebnisse werden gemall Dokumentations-Standard dokumentiert
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und in der wochentlichen Teambesprechung ausgewertet. Hierbei erfolgt die Therapieevaluierung und ggf.
eine Anpassung der Zielsetzung und des Behandlungsprozesses fiir jeden Patienten.

Neben den die Rehabilitation betreffenden Aspekten soll auch die Erfiillung persdnlicher Bedirfnisse
sichergestellt werden. Dies betrifft bspw. die Wahimoglichkeit beim Mittagessen (durch Pflege
sicherzustellen), Aufnahme von Begleitpersonen, soweit Kapazitit vorhanden (regelt Arztlicher Dienst mit
Aufnahme), grofRziigige Besuchszeitregelung, soweit nicht der stationdre Ablauf beeintrachtigt wird (vgl.
Info A-Z).

24.1 Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln

Die Versorgung mit Arzneimitteln ist durch den 24h Bereitschaftsdienst der SHG Apotheke Volklingen
sichergestellt (standardisiertes Bestellverfahren mit arztlicher Unterschrift; bei Sonderanforderungen
Unterschrift Chef- oder Oberarzt). Zustandig fiir rechtzeitige Bestellung und addquate Vorratshaltung sind
die Stations-Pflegekrafte (vgl. VA Umgang mit Arzneimitteln). Medikamentenauslieferungen erfolgen
normalerweise jeden Dienstag und Freitag. AuRerhalb der "normalen" Zeiten kénnen Medikamente Uber
Taxi angeliefert werden.

Fiir die Versorgung mit Hilfsmitteln sind in der Geriatrie alle regelmaRig erforderlichen Hilfsmittel zu
bevorraten. Verantwortlich fiir die Uberpriifung, Wartung, Verwaltung und Reinigung sind die Stationsleiter
(stationseigene Hilfsmittel) bzw. die Leiter der Therapieabteilungen (therapeutische Hilfsmittel). Die
Hilfsmittelversorgung wahrend der stationaren Behandlung gehort zum Aufgabenfeld der Therapeuten und
erfolgt in Absprache mit dem behandelnden Arzt — spatestens mit Therapiebeginn einen Tag nach der
Aufnahme. Dies beinhaltet Auswahl und Anpassung der Hilfsmittel (Gehbhilfen, Rollstiihle, etc.), Einweisung
in den Gebrauch, die stindige Uberpriifung der Notwendigkeit und ggf. erneute Adaptation.

Die Klarung des Hilfsmittelbedarfs fir die Zeit nach dem stationdaren Aufenthalt erfolgt in
Absprache/Kooperation zwischen Sozialdienst und Therapeuten, unter Berticksichtigung der individuellen
Fahigkeiten des Patienten und der hauslichen Gegebenheiten. Gegebenenfalls kann auch ein Hausbesuch
angeboten werden. Die Hilfsmittelversorgung wird von den Therapeuten in die Wege geleitet, wobei der
Ablauf von der entsprechenden Kasse abhangig ist. Bei bestimmten Kassen miissen vorab Bewilligungen
eingeholt werden, in anderen Fallen kann direkt beim Sanitatshaus geordert werden.

2.4.2 Visite

Die wochentlichen Teambesprechungen sind integraler Bestandteil unseres Visitenkonzeptes. Die
Durchfiihrung der Teambesprechung sowie die Teilnehmer werden in der Verlaufsdokumentation des KIS
NEXUS dokumentiert.

Alle am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen bzw. deren Vertreter sind bei den
Teambesprechungen zugegen. Die Leitung der Teambesprechung obliegt einem Geriater. Hierbei erfolgen
die Therapieevaluierung und ggf. eine Anpassung der Zielsetzung und des Behandlungsprozesses fiir jeden
Patienten. Jede Berufsgruppe berichtet aus ihrer Perspektive (iber den Verlauf, so dass ein Gesamtbild des
Behandlungsverlaufs deutlich wird. Die Ergebnisse der wochentlichen Teambesprechung und ggf. eine
Anderung des Vorgehens und der Zielsetzung sind zu dokumentieren (Kurve oder Nexus).

Zusatzlich zu den regelmaRigen Arzt- und Pflegevisiten erfolgt einmal wochentlich eine Visite durch den
verantwortlichen Geriater, die durch Fach- und Stationsarzt sowie von einer Pflegekraft begleitet wird.. Bei
Bedarf und nach vorheriger Riicksprache sind Mitarbeiter des therapeutischen Stabes hinzuzuziehen.
Daruber hinaus haben die Kollegen des arztlichen Dienstes auRRerhalb der Visitenzeiten die Méglichkeit, den
Therapien beizuwohnen, um sich einen Uberblick Giber den Entwicklungsstand des Patienten zu
verschaffen.
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2.5. Medizinische Therapie
25.1 Arzneimitteltherapie und Anwendung von Leitlinien und Standards

Alle Patienten des Hauses werden nach dem aktuellen Erkenntnisstand der Medizin behandelt. Dies
umfasst — soweit moglich und sinnvoll — die Einbeziehung von Leitlinien und Standards sowie den Einsatz
einer medizinisch indizierten Arzneimitteltherapie unter dem Gesichtspunkt des Einsatzes von
Arzneimitteln mit nachgewiesener Wirksamkeit (evidence-based).

Evidenzbasierte geriatrierelevante Leitlinien fr die medizinische Behandlung von
Korperfunktionsstérungen sind im Intranet hinterlegt und kénnen dort jederzeit abgerufen werden. Eine
evidenzbezogene Anwendung der Leitlinien wird in den entsprechenden Fortbildungsveranstaltungen
sichergestellt.

Die Medikamentenverordnung erfolgt durch den behandelnden Arzt in Absprache mit dem zustiandigen
Facharzt nach anerkannten medizinischen Leitlinien. Der Arzt tragt in der Fieberkurve ein, welches
Medikament zu welchem Zeitpunkt und in welcher Dosierung zu reichen ist. Auch Dosisdnderungen sind
einzutragen und vom Anordnenden abzuzeichnen. Uber Reitersystem ist dies zusitzlich zu verdeutlichen.
Die Art und Zielsetzung sowie relevante Veranderungen der Medikation sind dem Patienten durch den
Stationsarzt oder auf dessen Veranlassung zu erlautern.

Die Anordnung ist — auRer in Notfallen — schriftlich und mit Handzeichen des Arztes vorzunehmen. In
Notféllen ist die schriftliche Anordnung unverziiglich nachzutragen. Fiir die sachgerechte Vorbereitung und
Medikamentenausgabe sind examinierte Pflegekrafte verantwortlich. Das Richten der Medikamente sowie
die Umsetzung von Medikationsanderungen werden von der jeweiligen Pflegefachkraft abgezeichnet. Bei
eingeschrankten korperlichen (z.B. Blindheit), motorischen oder kognitiven Fertigkeiten bzw.
unzureichender Mitarbeit des Patienten ist die Einnahme der Medikation von der Pflegekraft zu
Uberwachen. Nicht eingenommene Medikation muss in der Fieberkurve (durch Eintragung einer ,,0“) sowie
im Pflegebericht eindeutig dokumentiert werden. Anschlieend ist die zeitnahe Information eines Arztes
sicher zu stellen.

Im Rahmen der Visiten sowie durch geeignete Kontrolluntersuchungen wird durch die Arzte sowie im Team
die patientenbezogene Wirksamkeit der Therapie geprift und besprochen. Medikamente mit
ungeniligender Wirksamkeit oder zu hohen Nebenwirkungen sind unter Verantwortung von Stations- und
Facharzt auszutauschen bzw. Anderungen durchzufiihren. Wissenschaftliche Erkenntnisse sind
kontinuierlich zu verarbeiten und die Therapie an den aktuellen Stand anzupassen.

Die Bewertung und Uberpriifung der Arzneimittel erfolgt zweimal jihrlich in der Arzneimittelkommission
(mit SHG-Apotheker und Arzten weiterer an die SHG-Apotheke angeschlossener Kliniken). Hier erfolgt eine
Listung geeigneter Medikamente hinsichtlich Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit. Hieriber wird ein
Protokoll vom SHG-Apotheker erstellt. Zweimal jadhrlich findet eine Begehung durch Mitarbeiter der
Apotheke statt. Hierbei wird die Arzneimittelbevorratung tGberprift und ein Protokoll mit Auflistung evtl.
notwendiger Anderungen erstellt. Die Umsetzung obliegt der Stationsleitung des Pflegedienstes.
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2.5.2 Schmerztherapie und Palliativbehandlung

Eine hochwertige und umfassende Behandlung ist gewahrleistet durch den Einsatz qualifizierten Personals
und fortlaufender fachgruppenspezifischer, Gbergreifender Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen unter
Einschluss des aktuellen Kenntnisstandes der Medizin und Leitlinien (z.B. Schmerztherapie in Anlehnung an
vorhandene Leitlinien — auch unter Einsatz spezieller Schmerz-Assessments). Zum Thema Schmerz-Therapie
und Palliativbehandlung finden regelmafige Fortbildungen und Seminare statt.

Schmerztherapie erfolgt einerseits durch Medikamente, andererseits durch ergdnzende,
nichtmedikamentdse MalRnahmen (z.B. physikalische MaRnahmen, Elektrotherapie, psychotherapeutische
MafRnahmen, Entspannungsverfahren, CranioSacral-Therapie). "Schmerz" wird in Teambesprechungen und
bei Visiten regelmalig thematisiert und ist Teil des Aufnahme-Assessments. Ziel der Therapie: vorhandene
Schmerzen lindern, Belastungsgrenzen erkennen, unnotige Schmerzen vermeiden. Bei Extremfallen kann
konsiliarisch die Schmerzambulanz hinzugezogen werden.

Bei sterbenden bzw. kurativ nicht zu behandelnden Patienten ist eine auf die Problematik zugeschnittene
Palliativbehandlung mit dem Ziel einer Symptomkontrolle sicherzustellen Hierzu gehdéren u.a. vermehrte
Fokussierung auf Schmerzbehandlung und Zusatzsymptomatiken wie Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Angste
oder Depressionen, die Behandlung mittels Basaler Stimulation, Angebot von Wunschkost, bewusste
emotionale Zuwendung und Gesprachsangebote auch fir die Angehoérigen. Die Vorgaben einer eventuell
vorliegenden Patientenverfligung sind explizit zu berticksichtigen. Eine Kopie der Patientenverfligung ist in
der Patientenakte aufzubewahren.

Religiose oder spirituelle Praferenzen unserer Patienten werden in der Pflegeanamnese erfragt und
dokumentiert und sollten ebenfalls Berlicksichtigung finden. Wenn es der Sterbende oder seine Familie
winschen, wird fir katholische Christen durch den Pflegedienst umgehend ein Seelsorger aus der
Heimatgemeinde des Patienten angefordert. Fiir Patienten evangelischen Glaubens steht Pfarrerin Csoeff
zur Verfugung. Bei Mitgliedern anderer Konfessionen und Glaubensgemeinschaften sind deren Wiinsche
ebenfalls zu berticksichtigen.

Um bei langeren Phasen der Sterbebegleitung eine liickenlose, intensive Begleitung realisieren zu kdnnen,
wird der Beistand durch die Angehorigen ermdoglicht und unterstiitzt. Der Beratungsbedarf wird in den
jeweiligen Teambesprechungen und bei Visiten ermittelt .Je nach Erfordernis werden den Angehérigen
medizinische, psychosoziale oder pflegerelevante Beratungsgesprache angeboten und ggf. Uber
Verordnungsbdgen angeordnet. Einzelzimmer werden auf Wunsch zur Verfligung gestellt. Ungestorte
Gesprache (z.B. mit Familienangehorigen) kénnen dort oder in den Rdumen der jeweiligen Behandler
stattfinden. Auch nachts kénnen Angehérige bei diesen Menschen bleiben, um sie zu begleiten und zu
unterstutzen.

Die Moglichkeit einer externen palliativen Behandlung wird dem Patienten vom behandelnden Arzt
erlautert. Bei der Suche nach einer addquaten Einrichtung und der Abwicklung organisatorischer
Sachverhalte kann Unterstitzung durch unseren Sozialdienst angefordert werden.

2.5.3 Vorgehen bei Komplikationen und auBergewdéhnlichen Situationen

Beim Auftreten von Komplikationen ist in Anlehnung an bestehende Leitlinien zu verfahren. Die haufigsten
Komplikationen bei geriatrischen Patienten sind Exsikkose, kardiale Dekompensationen, Harnwegsinfekte,
Pneumonien, Thrombosen, Stiirze, akute Verwirrtheitszustande (Delir), Decubiti und Kontrakturen. Die
Expertenstandards Erndhrungsmanagement, Schmerzmanagement und Forderung der Kontinenz,
Dekubitus- und Sturzprophylaxe (letztere angelehnt an Expertenstandards) sowie die Standards
Pneumonie- Kontraktur-, Soor-, Obstipationsprophylaxe, Thromboseprophylaxe, Braunilen- u. Wundpflege
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(Wundmanagerin), PEG, Lagerung nach Bobath, GKW/TKW, Injektionen, Urostoma, Anus praeter,
Absaugen, Tracheostoma, Sauerstoff etc. sind zu berlicksichtigen. Diese sind im so genannten "Blauen
Ordner" und im Intranet hinterlegt.

Arzte beugen durch eine entsprechende Medikation und durch Anordnung von mobilisierenden
Mallnahmen den Komplikationen vor. Therapeuten filihren spezielle prophylaktische MalRnahmen im
Rahmen ihres Aufgabengebietes durch.

Prinzipiell ist bei Komplikationen der zustandige Arzt zu informieren, der — je nach Ausbildungsstand —
einen Facharzt hinzuzieht. Auch notfallmedizinische Themen und Komplikationen einer Behandlung werden
in den regelmaRig stattfindenden arztlichen Fortbildungen behandelt. Zudem finden Reanimationskurse
mit Teilnehmer-Erfassung in regelmafligen Abstinden statt. In der Pravention von Komplikationen (z.B.
Thrombosen) erfolgt eine leitliniengerechte Therapie und Prophylaxe (z.B. Heparin, ATS, Mobilisation..).

Sind beim Vorliegen einer akuten Selbst- oder Fremdgefahrdung Interventionen -) erforderlich (z.B.
Sturzgefahr bei Demenz oder Delir) und ist der Patient nicht zu einer Willenserklarung fahig, ist seitens des
Arztlichen Dienstes als letzte MaRnahme gegebenenfalls eine Fixierung anzuordnen (s. Vorgaben der
Dienstanweisung zur Fixierung - und des Dokumentationsblattes). Hierliber sind Chef- oder Oberarzt zu
informieren. Die Indikation einer solchen MaRnahme muss entsprechend Dienstanweisung durch den
Arztlichen Dienst taglich Uberpriift werden. Immer muss eine Abwigung der Rechtsgiiter
Selbstbestimmung, korperliche Unversehrtheit und Verantwortung flr den schutzbedirftigen Patienten
getroffen werden mit dem Ziel, ihn vor Schaden zu bewahren und dennoch seiner
Selbstbestimmungsfahigkeit, seinem (mutmaRlichen) Willen und seiner Mobilitdt gerecht zu werden.
Angehorigen oder Betreuern sollte die Notwendigkeit eines solchen Eingriffs nach Moglichkeit erlautert
werden. Deren Anschrift und Erreichbarkeit sind in der Pflegedokumentation erfasst. Die Information der
Angehorigen muss in Abstimmung mit dem Patienten und unter Beriicksichtigung von Datenschutz und
Schweigepflicht erfolgen. Dies gilt analog fur Betreuungspersonen/-institutionen gemaR der
zugrundeliegenden juristischen Betreuungsregelung. Ist wahrend des Therapieverlaufs absehbar, dass ein
Patient — wiederholt oder langerfristig einer Fixierung bedarf und die Anschlussversorgung in einer
stationaren Einrichtung erfolgt, wird auf Anordnung des Arztlichen Dienstes (iber unseren Sozialdienst ein
Beschluss des Amtsgerichtes angeregt.

2.6  Verlegungs- und Entlassungsplanung

2.6.1 Prozessplanung und —steuerung

Die Planung der Entlassung beginnt bereits bei der Aufnahme. Die vom Patienten oder seinen Angehorigen
gewinschte nachstationdre Versorgung wird im Aufnahmegesprach sowohl durch die im Rahmen der
pflegerischen Anamnese, als auch durch den behandelnden Arzt ermittelt und auf dem Anamnesebogen
dokumentiert. Das Entlassungsmanagement findet in den wochentlichen Team-Besprechungen statt.
Hierbei wird in enger Kooperation mit dem Sozialdienst abgeklart, ob der Patient in die eigene Wohnung
zurlickkehren kann oder bspw. zu Angehorigen bzw. in ein Altenheim (ibersiedeln wird. Die Planung
beriicksichtigt die poststationdr notwendigen medizinischen, therapeutischen und pflegerischen
Maflnahmen unter Zugrundelegung verschiedener Assessments wie Barthel Index, Neuropsychologisches
Assessment oder Schmerz-Assessment. Auch die Organisation von Hilfsmitteln und die
Angehorigenberatung sowie das Vorgehen bei verstorbenen Patienten werden individuell geregelt.
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2.6.2. Entlassung

Die Entscheidung Uber den Entlassungszeitpunkt trifft der verantwortliche Geriater.. Alle fir den
Entlassungstag notwendigen Vorbereitungen sind rechtzeitig einzuleiten: Zustandig fiir die Information der
Angehorigen und ggf. die Organisation des Transportdienstes ist der Pflegedienst (spatestens 2 Tage vor
Entlassung). Wenn gewiinscht, wird zur Nachsorge von PEG-Sonden, Stomata oder Wunden eine Beratung
vermittelt. Im Bedarfsfall kann diese auch vor Ort von den Pflegefachkraften direkt durchgefiihrt werden

Der Transportschein mit der Wahl des erforderlichen Transportmittels wird vom Arzt ausgefertigt und
unterschrieben. Der Zeitpunkt der Entlassung liegt in der Regel zwischen 10 und 11 Uhr am Vormittag.
Winsche des Patienten bzw. seiner Angehdrigen hinsichtlich Terminierung und Organisation werden
soweit wie moglich berlicksichtigt. Die Entlassung des Patienten mit Angabe der Uhrzeit und der Entlassart
wird von der Pflege in der elektronischen Patientenakte in NEXUS zeitnah vorgenommen; ebenso, ob der
Patient in eine Pflegeeinrichtung oder nach Hause entlassen wurde.

An eine mogliche Zuzahlung wird schon im Rahmen der Aufnahmemodalitdten durch die administrative
Aufnahme schriftlich hingewiesen .Die Begleichung der Zuzahlung sowie die Abrechnung der Telefonkosten
erfolgt am Abreisetag bei der administrativen Aufnahme. Diese rechnet die Betrdge mindestens einmal im
Monat mit der Buchhaltung ab.

Die Bereitstellung/Beantragung weiterer Hilfsmittel fillt in den Zustandigkeitsbereich der jeweiligen
Therapeuten. Werden klinikeigene Hilfsmittel fiir den Ubergang ausgeliehen, erfolgt dies mittels
Ausleihformular. Eine Kopie hiervon erhalt der Patient, eine weitere verbleibt bei der ausleihenden Stelle
bis zur Riickgabe des Hilfsmittels. Die Abklarung und Beratung hinsichtlich weiterer Therapienotwendigkeit,
gef. mit Adressenvermittlung, erfolgt ebenfalls durch die Therapeuten. Der Uberleitbogen wird wihrend
des Aufenthaltes in NEXUS durch die Therapeuten oder das Pflegepersonal angelegt. Jede Berufsgruppe
bearbeitet diesen Bogen nach Bekanntgabe des Entlassungsdatums. Am Tag der Entlassung dokumentiert
die Pflege den pflegerischen Entlassungsstatus im Uberleitbogen und druckt diesen in 2-facher
Ausfertigung aus. Ein Exemplar wird dem Patienten oder dessen Angehdrigen fir die an der weiteren
Versorgung beteiligten Personen mitgegeben. Das andere Exemplar kommt in die schriftliche
Patientenakte. Die therapeutischen Abschlussberichte sind bis spdtestens 1 Tag vor Entlassung
anzufertigen, in NEXUS abzuspeichern, auszudrucken und in der Befundsammeltasche abzulegen (vgl.
Doku-Matrix).

Eine weitergehende Beratung von Angehdrigen oder Patienten fiir die poststationdre Versorgung erfolgt
bei Bedarf durch den klinischen Sozialdienst. Hierzu gehdren bspw. eine Antragstellung zu einer
Rehabilitationsmalnahme, zur Pflegeversicherung und anderen Sozialleistungen, Betreuungsantrage,
Betreuungsangebote fiir Demenzkranke Schwerbehindertenantrage, Vermittlung eines Altenheim- oder
Kurzzeitpflegeplatzes, eines nachgehenden Pflegedienstes oder Haushaltsdienstes, von , Essen auf Radern”
oder die Anschaffung eines Hausnotrufes.

Mit jedem Patienten wird ein arztliches Abschlussgesprach im Rahmen der letzten Visite gefiihrt. Hinweise
zu speziellen Fragen sowie erfolgte Aufklarungsgesprdache werden vom Arzt in der Patientendokumentation
festgehalten. Das pflegerische Abschlussgesprach fihrt die Pflegekraft, welche die Entlassungsmodalitaten
abklart. Hierfir nutzen die Pflegefachkrafte eine Checkliste, um sicherzustellen, dass alle fir die Entlassung
wichtigen Punkte bearbeitet bzw. berlicksichtigt wurden. Das therapeutische Abschlussgesprach erfolgt im
Rahmen der letzten Behandlungseinheit. Fiir alle Berufsgruppen gilt, dass der Patient angemessen und
freundlich verabschiedet wird, und dass seine Zufriedenheit sowie Fragen und Wiinsche hinsichtlich seiner
Entlassung aktiv hinterfragt werden.

Die Aushandigung des moglichst ausfihrlichen vorlaufigen und maschinengeschriebenen arztlichen Briefes
an den Patienten bzw. dessen Angehorige erfolgt am Entlassungstag durch die zustandige Pflegekraft. Bei
medizinisch erlauterungsbedirftigen Problemen wird der weiterbehandelnde Arzt durch den Stationsarzt
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telefonisch kontaktiert. Der endgiiltige &arztliche Abschlussbericht ist spatestens 14 Tage nach der
Entlassung vorzulegen (vgl. Doku-Matrix).

In der elektronischen Patientenakte wird die Entlassung mit Angabe der Uhrzeit und der Zieladresse zeitnah
durch das Pflegepersonal erfasst.

Die administrative Aufnahme Ubersendet innerhalb von zwei Werktagen nach Entlassung eine

Entlassungsmitteilung an den Kostentrager; diese beinhaltet v.a. die vom arztlichen Dienst verschliisselten
Diagnosen.
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3. Therapiegestaltung im multiprofessionellen Team

3.1 Teilhabeorientierung und Leitbildbezug

In den vergangenen Jahren wurde von der WHO eine Neudefinition des Gesundheitsbegriffes
vorgenommen, der zu einem Paradigmenwechsel im Kontext der medizinischen Rehabilitation gefiihrt hat.
Diese beinhaltet auch eine friihrehabilitative Behandlung in der Akutgeriatrie. Demnach ist das Ziel der
Frihrehabilitation nicht mehr nur die Erlangung der bestmdglichen physischen und psychischen
Gesundheit, sondern die Forderung der Selbstbestimmung und der gleichberechtigten Teilhabe am Leben,
in der Gesellschaft sowie die Vermeidung von Benachteiligungen. Neben den zur Einweisung fliihrenden
Grunderkrankungen ist der Lebenskontext der Betroffenen bei der Planung und Durchfiihrung
rehabilitativer MaBnahmen explizit zu erfassen und zu berlicksichtigen. Eine solche Sichtweise wird als
»Teilhabeorientierung” bezeichnet.

Bereits in unserem Leitbild aus dem Jahre 2004 sind die Grundziige dieses Partizipationsgedankens
festgeschrieben: GemalR Leitsatz 2 (Menschlich handeln) gestalten wir fiir unsere Patienten eine sichere
und vertrauensvolle Umgebung, in der ein moglichst eigenstandiges, eigenverantwortliches, kreatives und
soziales Handeln erreichbar ist. Wir respektieren jeden Menschen in seiner Individualitdt, mit seinen
Starken und Fahigkeiten, seinen Grenzen, seiner Zerbrechlichkeit, Verletzbarkeit und Endlichkeit. Unser
Blick ist immer auf den ,,ganzen Menschen” gerichtet; seine Wirde zu achten ist unser oberstes Ziel. Durch
individuelle Angebote tragen wir zur Verbesserung der Lebensqualitadt bei. Wir suchen die Zusammenarbeit
mit den Angehdorigen, weil wir wissen, dass sie fir die Wiedereingliederung bzw. das Wohlbefinden unserer
Patienten eine wichtige Rolle Gbernehmen. Leitlinie unseres Handelns ist dabei die Subsidiaritat, die Hilfe
zur Selbsthilfe. In Leitsatz 3 unseres Leitbildes (Gemeinschaftlich handeln) betonen wir die Wichtigkeit
teamorientierten Handelns. Demnach sind wir davon Uberzeugt, ,das kreative Potential und das
Engagement unserer Mitarbeiter am ehesten durch einen kooperativen Fihrungsstil zur Entfaltung zu
bringen. Die Arbeit im Team hat fur uns hohe Prioritat”.

Unsere Therapiegestaltung beruht auf dem biopsychosozialen Modell und den Grundgedanken von
Teilhabe und Selbstbestimmung. Demgemall sind unsere Patienten und Angehdérigen mitsamt ihren
personlichen Erwartungen und Grenzen aktiv und partnerschaftlich in die Therapiezieldefinition
miteinbezogen. Neben der Beriicksichtigung und Behandlung der geschadigten Koérperstrukturen und
Korperfunktionen liegt der Schwerpunkt unserer Therapieplanungen auf der Erkundung der
Kontextfaktoren, in die unsere Patienten bzw. Rehabilitanden eingebunden sind. Dies beinhaltet sowohl
deren Vorlieben, Einstellungen und Lebensgewohnheiten, als auch die Beriicksichtigung und die Nutzung
vorhandener familidrer Ressourcen, einschlieBlich der zur Verfligung stehenden Produkte, Technologien
und Dienstleistungssysteme in der ndheren und weiteren Umgebung. Um eine effiziente Durchfiihrung
unserer therapeutischen MaRnahmen sicher zu stellen, beschreiben wir konkret die Aktivitdten, die
erforderlich und erreichbar sind, um den Betroffenen eine weitgehend selbstbestimmte Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben in ihrer bevorzugten Lebensumwelt zu erméglichen. Konsequenterweise streben
wir an, die Angehdrigen aktiv in die Therapiedurchfiihrung einzubinden und diese hinsichtlich des Umgangs
mit den Betroffenen anzuleiten und zu beraten.

Die Umsetzung der fir eine erfolgreiche Frihrehabilitation notwendigen Schritte ist in
Verfahrensanweisungen beschrieben. Diese enthalten Regelungen, die den Aufnahmeprozess, die Planung,
Durchfiihrung und  Uberpriifung therapeutischer MaRnahmen, die Kooperation aller am
Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen sowie den Entlassungsvorgang und die nachstationare
Versorgung unserer Patienten betreffen. Die Verfahrensanweisungen wurden in Qualitatszirkeln
gemeinschaftlich von Vertretern aller Fachbereiche entwickelt. Sie werden permanent Uberprift,
gegebenenfalls angepasst und verbessert und haben den Charakter einer Dienstanweisung.

Alle am Behandlungsprozess beteiligen Fachbereiche sind in Anamneseerhebung, Diagnostik und
Therapiegestaltung eingebunden.
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Namentlich sind dies der Arztliche Dienst und die Pflege, unsere Ergotherapie, die Physiotherapie und
Physikalische Therapie, die Neuropsychologie, unsere Logopaden, die Diatassistentin und der Sozialdienst.
Die einzelnen Fachbereiche sind in den nachfolgenden Kapiteln beschrieben.

3.2  Arztlich-medizinische Aufgaben

Erfolgreiche geriatrische Behandlung setzt eine qualifizierte medizinische Betreuung voraus. Diese beginnt
mit einer detaillierten Befunderhebung und Basisdokumentation, einschlieBlich eines geriatrischen
Assessments bei der Aufnahmeuntersuchung. Bereits vorab wird bei der Anmeldung von Patienten, in
Ricksprache mit den Zuweisern die Indikation fiir eine Behandlung unter Bericksichtigung des
individuellen Potenzials bzw. medizinischen und frihrehabilitativen Therapieziels geklart. Im
therapeutischen Team unter Beteiligung eines Geriaters wird dann fir jeden Patienten ein regelmaRig zu
Uberprifendes Therapieziel definiert und ein Behandlungsplan erstellt.

Bei akuten medizinischen Problemen bis hin zum Notfall sowie bei akutgeriatrischen Aufnahmen muss eine
adaquate arztliche Versorgung gewahrleistet sein. Diagnostische MaRnahmen unter Berlicksichtigung
altersspezifischer Besonderheiten kénnen einerseits notwendig werden, um die weitere Behandlung des
Patienten besser planen und lenken zu kdnnen, andererseits sind Untersuchungen bei neu auftretenden
akuten Erkrankungen (z.B. Infektionen) sowie Komplikationen (Herzschwéache, Lungenembolie etc.)
erforderlich. Diese Komplikationen sind angesichts der Multimorbiditdt im Alter nicht selten. Weiterhin sind
Untersuchungen zur Uberwachung und Kontrolle des Heilungsverlaufes erforderlich. In der Geriatrie wird
aber auf Diagnostik verzichtet, wenn sie den Patienten unnétig belastet, ohne dass ein angemessener
therapeutischer Nutzen daraus resultiert. Auf eine Medikation, die sich auf die wichtigsten Indikationen
beschrdankt, muss arztlicherseits wegen haufiger Nebenwirkungen und Wechselwirkungen besonders
geachtet werden.

Nach Bedarf werden im St. Nikolaus-Hospital folgende Untersuchungen durchgefiihrt:

= Labor

=  EKG

= Belastungs-EKG

= Ultraschalluntersuchungen (Schilddriise, Herz, Bauch, GefalRe)
= Doppler (zur Frage nach Durchblutungsstorungen)
= Rontgen (Herz/Lunge/Knochen)

= Magenspiegelung* und Darmspiegelung*

= Langzeit-EKG

= Langzeit-RR

=  Lungenfunktionsprifung

= EEG (Hirnstromableitung)

= Computertomographie und Kernspintomographie*

*in Kooperation mit externen Partnern
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Verschiedene Facharzte anderer Bereiche werden je nach Fragestellung konsiliarisch hinzugezogen (z.B.
Chirurgen, Orthopaden, Urologen und Kardiologen, Lungenfacharzte, Neurologen, Haut- und
Augenfachérzte).

Im therapeutischen Prozess obliegen dem verantwortlichen Geriater die Leitung und Koordination des
Teams mit taglicher Problembesprechung sowie die Leitung und Durchflihrung der wochentlichen Visiten
und Teamkonferenzen. Akutmedizinische Erkrankungen erfordern eine addaquate medizinische Behandlung
und Uberwachung. Dies kann auch eine Monitor-Uberwachung in einem Uberwachungszimmer
einschlieRen.

Eine lickenlose und korrekte Dokumentation aller MaBhahmen und Befunde ist erforderlich, um eine
qualitativ hochwertige Behandlung zu gewahrleisten und eine korrekte und wirtschaftliche Abrechnung
sicherzustellen. Zusatzlich ist eine Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen
notwendig, der regelmaRig die Klinik besucht, z.B. um die Notwendigkeit und Dauer von abgeschlossenen
akutgeriatrischen Behandlungen zu besprechen.

Von den Assistenzdrzten wird zusatzlich ein Bereitschaftsdienst nachts sowie an Wochenenden und
Feiertagen geleistet, von den Fachéarzten ein Hintergrund-Bereitschaftsdienst. Die Klinik ist als
Weiterbildungsstatte fiur Innere Medizin anerkannt. Der Erwerb der Zusatzbezeichnung Geriatrie ist
moglich.

Individuelle und gemeinsame medizinische Fortbildung nach aktuellem Stand der Wissenschaft und unter
Einschluss ethischer Fragestellungen wird als unabdingbar fiir eine qualifizierte medizinische Behandlung
erachtet.

3.3 Pflege in der Geriatrie
Nach dem Krankenpflegegesetz wirkt die Pflege verantwortlich bei der Verhiitung, Erkennung und Heilung
von Krankheiten mit.

Sie ist ausgerichtet auf:

= die sach- und fachkundige, umfassende, geplante Pflege des Patienten,

= die gewissenhafte Vorbereitung, Assistenz und Nachbereitung bei MaBRnahmen der Diagnostik und
Therapie,

= die Anregung und Anleitung zu gesundheitsférderndem Verhalten,

= die Beobachtung des korperlichen und seelischen Zustandes des Patienten und der Umstande, die
seine Gesundheit beeinflussen,

= die Einleitung lebensnotwendiger SofortmaBnahmen im Notfall.

In der geriatrischen Behandlung sieht die Pflege ihre Hauptaufgabe darin, den betagten Patienten unter
Berilcksichtigung seiner physischen, psychosozialen, kulturellen und geistig-religiosen Bediirfnisse
individuell zur Selbsthilfe zu aktivieren.

Wir streben die Anpassung des alten Menschen an seine komplexe Situation an; gegebenenfalls begleiten
wir ihn auf seinem Weg zum Sterben. Wir betrachten den Tod als eine natiirliche Auflésung des Lebens.

In der Regel sind diese Menschen multimorbid und befinden sich meist direkt an der Schwelle zwischen
Selbstandigkeit und groRer oder gar vollstandiger Abhangigkeit. Sie sind oft immobil oder zumindest stark
in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt und somit auf aktivierende Pflege angewiesen. Langjahrige chronische
Erkrankungen, eventuell bis zum Zeitpunkt der stationdaren Aufnahme mit wenig Leidensdruck erlebt und in
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den personlichen Alltag integriert, werden plotzlich durch das Hinzukommen einer einzigen “neuen”
Erkrankung zu einer schier uniiberwindlichen Hiirde.

Ziel ist eine weitestmodgliche Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Selbstandigkeit und Unabhangigkeit im
Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens.

Wir helfen dem Patienten, irreversible Einschrankungen akzeptieren zu koénnen und bieten ihm
angemessene Anleitung und Hilfe, damit er in den Belangen des Alltages zurechtkommen und somit wieder
sein Selbstwertgefiihl aufbauen kann.

Eine Pflege, die die aktiven Moglichkeiten des Patienten nicht berlicksichtigt, nicht geplant und gezielt
einsetzt und fordert, fUhrt zur Passivitdit und zum Verharren des Patienten in Abhangigkeit und
Fremdbestimmung.

Wir versuchen, den Patienten in seiner Individualitdt anzunehmen, ihm positive Wertschatzung, Respekt,
Gesprachsbereitschaft und Interesse entgegen zu bringen und ihm so das Gefiihl der Vollwertigkeit als
Person - und Mut zu seiner personlichen Zukunft zu vermitteln. Die Beratung (nicht das Aufzwéngen
eigener WertmaRstidbe), die Kommunikation (in dem MaRe, wie es der Patient zuldsst) und die Therapie
(Grund- und Behandlungspflege) haben hier gleiches Gewicht.

In ihrer Arbeit berlcksichtigt die Pflege:

= die Vergangenheit des Patienten,

= seine gegenwadrtigen Probleme, Reserven, Bedirfnisse und Gewohnheiten,
= seine kiinftigen Moglichkeiten,

=  seine Art der Wahrheit.

Ilhre Ansatze liegen auf somatischer, psychischer und psychiatrischer Ebene.

Wir verstehen uns als Anwalt und Sprachrohr des Patienten und bericksichtigen dessen Recht auf
Mitsprache und Selbstbestimmung. Wir rdumen dem Patienten ein, eine Behandlung anzunehmen, aber
auch abzulehnen.

Pflege bewahrt Stillschweigen liber Person und Daten des Patienten.

Wir betrachten den Patienten als Partner und legen mit ihm zusammen erreichbare Ziele fest. Wir geben
ihm Orientierung, bemiihen uns, eine sichere und vertrauenerweckende Umgebung zu schaffen, vermitteln
Selbstbewusstsein und Motivation, indem wir zusammen mit dem Patienten verborgene oder vergessene
Fahigkeiten wiederentdecken und deren Ausfiihrung tiben.

Wir sind uns bewusst, dass eine unterstiitzende Familie den wichtigsten Faktor fiir die Wiedereingliederung
des Patienten darstellt. Folglich werden die Angehorigen schon moglichst beim Aufnahmegespréach in die
Behandlungsplanung mit einbezogen. Um einen eventuell vorliegenden Unterstitzungsbedarf festzustellen
und gemeinsam alltagsrelevante Kurz- / Langzeitziele festzulegen, erheben wir einen umfassenden sozialen
Status und explorieren die vorherigen Einstellungen, Aktivitdten und Lebensgewohnheiten der Betroffenen.

Pflege hat den Anspruch, eine qualitativ angemessene und sichere Pflegepraxis zu gewahrleisten, die unter
Bericksichtigung neuester Erkenntnisse aus Pflegeforschung und Wissenschaft fortlaufend verbessert
werden soll.

Der Pflegedienst arbeitet kooperativ mit allen Berufsgruppen des therapeutischen Teams sowie den
externen Diensten bei der Koordination ganzheitlicher Pflege zusammen.

Er ist bestrebt, ein von Ruhe und Besonnenheit gepragtes Arbeitsklima zu fordern, das es jedem ermdoglicht,
Zufriedenheit und Erflllung in der Auslibung seiner Rolle zu finden.
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34 Ergotherapie

Die Inhalte der Ergotherapie sind bestimmt von dem Ziel, die groRtmogliche Selbstdandigkeit des Patienten
wieder zu erreichen. Die Zieldefinition erfolgt in Abstimmung mit dem Patienten und seinen Angehdrigen,
ist prazise, alltagsrelevant und teilhabeorientiert formuliert und orientiert sich an den zugrunde liegenden
Kriterien der ICF. Die Besonderheit der Ergotherapie liegt darin, dass Bewegungsmuster und Handlungen
nicht abstrakt nachvollzogen werden, sondern unter Verwendung von Materialien, Handhabung von
Werkzeugen und Einbeziehung von Spielen alltaglichen Gebrauchsbewegungen und Handlungen eingelibt
werden. Das MaR der durch die Erkrankung erlittenen korperlichen, geistigen und/oder psychischen
Einschrankungen bestimmt den Inhalt bzw. den Schwerpunkt der Behandlung. Bereits im Erstkontakt mit
dem Patienten werden Eindriicke Uber seine motorischen Fertigkeiten (z.B. Sitz- oder Stehfdhigkeit,....),
aber auch (iber seine Orientierung zur Person, Zeit, Ort und Situation sowie seine Ziele und Fahigkeiten
gewonnen.

Folgende Behandlungsmoglichkeiten gehoren zur Ergotherapie:

> Rolistuhlversorgung und Anpassung:

Die Patienten, die in unsere Klinik kommen, sind oft noch bettlagerig, z.B. durch die akute Erkrankung oder
sie hatten im Vorkrankenhaus hauptsachlich im Bett gelegen und waren nur kurze Zeit an der Bettkante
zum Sitzen oder evtl. auch schon in einem Sessel. Die erste Aufgabe der Ergotherapeutin ist es nun, den
Patienten in den normalen Tagesablauf zurickzubringen, d.h. ihn mit der notwendigen Unterstiitzung in
den Rollstuhl zu setzen, um ihm so einen gréBeren Handlungsspielraum zu ermaoglichen. Ganz wichtig ist es
auch, den Patienten jetzt mit seiner neuen Umgebung vertraut zu machen. Evtl. ist der Patient noch so
stark beeintrachtigt, dass der Transfer mit zwei Personen durchgefiihrt werden muss - dann arbeiten
Therapeut und Pflegepersonal zusammen.

Rollstuhl ist nicht gleich Rollstuhl. Es gibt diese in verschiedenen Sitzbreiten und Sitzhéhen, es gibt
verschiedene Armlehnen, Beinstlitzen und Zubehor wie Kissen, Lagerungsstiicke.... Wichtig ist, dass der
Rollstuhl so zusammengestellt wird, dass er sowohl den KérpermaRen des Patienten entspricht, als auch
den Anforderungen des Krankheitsbildes, um so Sekundarschiaden zu vermeiden (z.B. durch falsche
Lagerung). Der Patient soll lernen, sich im Rollstuhl selbst fortzubewegen. Deshalb (bt die Ergotherapeutin
mit dem Patienten auch das Rollstuhl fahren. Wenn sich im Laufe der Behandlung herausstellt, dass der
Patient auf Dauer auf einen Rollstuhl angewiesen sein wird, leitet die Ergotherapeutin eine entsprechende
Versorgung in die Wege.

> Selbsthilfetraining:

Die Ergotherapeutin hilft dem Patienten im Rahmen der krankheitsbedingten Einschrankungen mit
Verrichtungen des Alltags wie Waschen, Ankleiden, Essen, Schreiben und Hausarbeit wieder zurecht zu
kommen. Das Selbsthilfetraining fir das Waschen und Ankleiden erfolgt morgens nach dem Aufstehen und
vor dem Frihstiick auf Station im Zimmer bzw. der Nasszelle des Patienten und ist somit in den normalen
Tagesablauf eingegliedert. Voraussetzung fiir den Beginn des Selbsthilfetrainings ist jedoch eine gewisse
korperliche Belastbarkeit und ausreichende Sitzfahigkeit. Je nach Grad der Beeintrachtigung bezieht sich
das Waschen und Ankleiden auf den ganzen Kérper oder es wird nur mit dem Oberkérper begonnen, da
diese Anforderung schon genligt.

Die Therapeutin probiert mit dem Patienten gemeinsam aus, wie dieser am besten zurechtkommt, ob er
besser im Rollstuhl sitzt oder auf einem normalen Stuhl.
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Sie gibt dem Patienten Tips, wie er sich z.B. auch mit einer Hand waschen und ankleiden kann, leitet ihn
zum Gebrauch von Hilfsmitteln an oder tibt mit ihm die richtige Reihenfolge beim Waschen und Ankleiden.

Wahrend des Fruhsticks wird ggf. mit dem Patienten die Nahrungszubereitung (Brot streichen,...) evtl.
auch unter Verwendung von Hilfsmitteln, gelbt.

Allerdings zeigt die Erfahrung, dass geriatrische Patienten oft nicht mehr ganz selbstdndig werden. Aber
auch eine teilweise Autonomie (z.B. nur das Waschen des Oberkorpers, selbst nur Zahnpflege und
Kdmmen) verbessert die Lebensqualitdt und ist wichtig fir die Erhaltung und Stabilisierung der
vorhandenen Fahigkeiten. Wir erleben oft, dass Patienten dem Selbsthilfetraining - speziell dem Waschen
und Anziehen - skeptisch oder mutlos gegeniiberstehen. Es ist fir den Patienten oft mihsam und mit
grofler Anstrengung verbunden und er bendétigt fir Handlungen, die uns selbstverstandlich erscheinen,
meist sehr lange Zeit und muss sich dabei gut konzentrieren. In diesem Moment miissen wir den Patienten
ermutigen, durchzuhalten, da sich oft erst nach langer Ubung ein Erfolg zeigt. (Es ist leichter, dem Patienten
alle Handlungen abzunehmen - aber dabei lernt der Patient weniger). In manchen Fallen kommt es aber
auch vor, dass der Therapeut das Selbsthilfetraining absetzen muss, namlich dann, wenn deutlich wird, dass
der Patient auf Dauer unter der extremen Anstrengung, der Angst vor Misserfolg, der Frustration mehr
leidet als unter der Tatsache, sich helfen lassen zu missen. Die Entscheidung zwischen der Fortfiihrung der
Selbsthilfe oder deren Abbruch ist sehr schwierig und erfordert von der Therapeutin viel Feingefthl.

Zwischen den einzelnen Berufsgruppen (besonders zwischen Pflegedienst, Ergotherapie und Sozialdienst)
erfolgt ein Austausch Uber den erreichten Selbstdndigkeitsgrad des Patienten. Dadurch werden die
wiedererlernten Fahigkeiten auch auf Station eingesetzt und fir die Zeit nach der Entlassung notwendige
HilfsmaRnahmen eingeleitet (Information der Angehérigen, Erstellung eines Uberleitungsbogens,
Organisation von Hilfsdiensten).

» Funktionelle Einzeltherapie:

Hierbei unterscheiden wir einerseits die motorisch-funktionelle Therapie, in der die Patienten kontrollierte
Bewegungs- und Handlungsabldufe wiedererlernen sollen, andererseits das geistig-funktionelle Training.

Erstes Ziel der motorisch-funktionellen Therapie ist das Wiedererlernen der Sitzkontrolle. Die Therapeutin
fihrt den Patienten bei Bewegungen und Tatigkeiten im Sitzen und vermittelt ihm so das Gefihl fir
normale Haltungen und Bewegungsmuster. In dem MaRBe, in dem der Patient Sicherheit und
Bewegungskontrolle gewinnt, kann die Therapeutin ihre Hilfestellungen reduzieren. Auf gleichem Wege
wird in der motorisch-funktionellen Therapie auch der Einsatz der Extremitaten, vor allem der Arme und
Hande, bei Bewegungen und Tatigkeiten gelbt. Die Anforderungen werden gesteigert von einfachen,
groben zu schwierigeren, feinmotorischen Bewegungen, von leichten zu kraftvollen Bewegungen. Um eine
gute Bewegungsqualitat zu erreichen, werden auch die Sensibilitat (d.h. das Empfinden fiir Reize) und die
Integration betroffener Kérperpartien in das Korperbild durch gezieltes Wahrnehmungstraining gefordert.
Sobald in Rumpf und Extremitaten ausreichende Bewegungsfunktionen vorhanden sind, werden in
weiteren Schritten das Aufstehen, das Stehen und das Gehen gelibt.

Im geistig-funktionellen Training werden Patienten mit kognitiven Leistungseinbullen geférdert. Bei
Patienten mit Hirnerkrankungen, aber auch bei chirurgisch-orthopadischen oder internistischen Patienten
(z.B. als Folge langer Immobilisierung oder eines Verlustes an Autonomie) kénnen diese auftreten und sich
in Storungen der Konzentration, der Merkfahigkeit, der Orientierung, der Raumwahrnehmung oder der
sinnvollen Handlungsplanung dufSern.

Sowohl in der motorisch-funktionellen als auch in der geistig-funktionellen Therapie werden in der
Ergotherapie Materialien und Aktivitdten (bekannte Alltagshandlungen, handwerkliche oder kreative
Tatigkeiten, Spiele) eingesetzt. Das Tun des Patienten erhalt damit ein Ziel, der Patient hat eine Aufgabe,
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wodurch Bewegungen und Handlungen einen praktischen Bezug erhalten und so leichter nachvollzogen
werden kdnnen.

» Haushaltstraining:

Wenn der Patient ein gewisses Bewegungsrepertoire und eine ausreichende Belastbarkeit erreicht hat,
wird ggf. ein Haushaltstraining durchgefiihrt. Hier konnen z.B. orthopadisch-chirurgische Patienten mit
Beeintrachtigung der Gehfahigkeit ausprobieren, ob sie wieder leichte Tatigkeiten im Haushalt durchfiihren
kénnen (z.B. Arbeiten im Stehen, beim Spilen oder beim Kochen am Herd oder Transportieren von
Gegenstdnden wie Geschirr z.B. beim Tischdecken), oder Patienten mit Beeintrachtigungen der oberen
Extremitdten (z.B. Lihmungen oder Frakturen) kénnen die wieder gewonnenen Bewegungsfihigkeiten im
praktischen Einsatz, z.B. beim Schélen, Schneiden oder der Zubereitung eines Obstsalates ausprobieren.
Dieses Training ist sehr wichtig, da die Ausiibung einer Bewegung in einer Funktion, d.h. bei einer Aktivitat
eine viel hohere Anforderung darstellt als eine isolierte Bewegung ohne Funktion bzw. Handlung. Im
Haushaltstraining haben die Patienten auch die Mdoglichkeit, verschiedene Hilfsmittel, die das Handeln
erleichtern oder nicht mehr vorhandene Funktionen ersetzen, kennenzulernen und den Umgang damit
einzuliben (z.B. rutschfeste Folien, Bestecke mit verdicktem Griff, Friihstlicksbrettchen mit Nageln). Auch
zeigt sich im Haushaltstraining bei der Zubereitung kleinerer Mahlzeiten, ob der Patient sinnvoll planen und
handeln kann (z.B. beim Kaffee kochen).

> Angehorigenberatung:

Die Kontaktaufnahme und die Arbeit mit den Angehdrigen stellen einen weiteren wichtigen Teil der
ergotherapeutischen Arbeit dar. Sie beginnt schon bald nach Behandlungsbeginn. Die Angehérigen werden
Uber das Krankheitsbild des Patienten und seine Beeintrachtigungen informiert und zum adaquaten
Umgang und zu Hilfestellungen angeleitet. D.h. die Angehdrigen kénnen den Patienten, sofern dieser
einverstanden ist, in die Therapie begleiten, zuschauen und somit erfahren, was gelibt wird und lernen,
dem Patienten bei Verrichtungen des taglichen Lebens (wie Aufstehen, Lagewechsel, Korperpflege, An- und
Auskleiden, Toilettengang, Fortbewegung) zu helfen.

> Hausbesuch:

Um den Ubergang des Patienten in seine hiusliche Umgebung zu planen, kann es nétig werden, einen
Hausbesuch zu organisieren. Physio- und Ergotherapeutin, ggf. die Sozialarbeiterin, fahren mit dem
Patienten in dessen Zuhause. Der Hausbesuch ermdoglicht, mit den Angehorigen und dem Patienten alle
wichtigen Handgriffe praktisch auszuprobieren und einige einfache Adaptionen (Haltegriffe anbringen,
Mobel umstellen, Stolperfallen beseitigen) friihzeitig zu besprechen und in die Wege zu leiten. Dabei stellt
sich oft heraus, dass solche Hilfsmittel wie Badebrett, Toilettenstuhl usw. noch zusatzlich gebraucht
werden. Auch diese miissen rechtzeitig verordnet werden, damit sie bei der Entlassung des Patienten schon
bereitstehen.
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» Hilfsmittelversorgung:

Es gehort zu den Aufgaben der Ergotherapie, mit dem Patienten wahrend des Klinikaufenthaltes die
notwendigen Hilfsmittel auszuprobieren und die Versorgung fiir den hauslichen Bereich in die Wege zu
leiten.

»  Aktivierungstherapie:

Ein weiterer Bereich der Ergotherapie ist Aktivierungstherapie. Diese Therapie findet meistens als
Gruppentherapie statt. Ziel ist hier, beim Patienten die noch vorhandenen Fahigkeiten zu nutzen, zu
fordern und auszubauen. Es geht hier um eine allgemeine Aktivierung; angesprochen werden dabei sowohl
motorische als auch kognitive Funktionen. Inhalte dieser Therapie im Rahmen einer geriatrischen
Behandlung kénnen sein:

=  Gymnastik mit Geraten im Sitzen /Sitztanz

= Spielrunden

= Gedéchtnistraining / geistiges Training

= kreative Tatigkeiten

=  Vorbereitung und Feiern von Festen (z.B. Weihnachten).

Die Erfahrung zeigt, dass die Aktivierungstherapie neben den spezifischen, auf die speziellen Symptome
abgestimmten Einzeltherapien fir alle Patienten eine sinnvolle, ergdnzende Therapie ist, unabhangig von
den zugrundeliegenden Krankheitsbildern. Neben den Aktivitdten, die durchgefiihrt werden, kommen hier
auch eine Reihe von sozial-kommunikativen Aspekten zum Tragen.

3.5 Physiotherapie / Physikalische Therapie

3.5.1 Physiotherapie

Die Physiotherapie nutzt, als Bestandteil einer arztlichen Verordnung, in ihrem Hauptschwerpunkt
Bewegungen - vornehmlich die des Patienten - zu Heilzwecken. Zur Entwicklung, zum Erhalt und zur
Wiederherstellung aller Funktionen im somatischen und psychischen Bereich werden prophylaktische,
therapeutische und rehabilitative Ziele als Hilfen definiert. Die Physiotherapie umfasst auch die Schulung
von Ersatzbewegungen (sogenannten Trickbewegungen) bei nicht mehr riickbildungsfahigen Stérungen.
Die angewandten Verfahren sind spezielle Techniken, die sich aus dosierten und zielgerichteten
Bewegungsformen aus Sport und Gymnastik sowie Bewegungsablaufen aus den Alltagssituationen
zusammensetzen. Weiterhin werden Lern-, Ubungs- und Trainingsprinzipien aus dem Sport und der
Sportmedizin ibernommen.

Neben der eigentlichen Therapie gehort auch die Anleitung der Angehérigen im Umgang (Handling) mit
dem Patienten und die Hilfsmittelversorgung (Gehhilfen, Schienen, Transferhilfen,...) zu den Aufgaben des
Physiotherapeuten. Auch ein erforderlicher Hausbesuch, der zusammen mit der Ergotherapie und dem
Sozialdienst geplant und durchgefiihrt wird, soll die hé&usliche Versorgung sichern bzw. zu deren
Erleichterung beitragen.
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Unterstlitzend und ergdanzend werden neben diesen Methoden auch alle anderen Techniken der
physikalischen Therapie wie Elektrotherapie, Hydrotherapie, Massage, Lymphdrainage, Warme-
/Kalteanwendungen kombiniert.

Die physiotherapeutische Behandlungssituation - ob in Einzel- oder in Gruppenbehandlungen - ist durch die
starke personliche Begegnung von Patient und Behandler gekennzeichnet.

Aus dieser Definition des Begriffs "PHYSIOTHERAPIE" heraus soll im Folgenden auf die prinzipiellen
Moglichkeiten der Behandlung im Bereich der Geriatrie eingegangen werden.

Innerhalb der Geriatrie muss beachtet werden, dass die Patienten i.d.R. an multiplen Krankheiten leiden
und der Heilungsverlauf im Vergleich zum jungen Menschen deutlich langer andauert. Zudem ist auch der
Lernprozess des alten Menschen im Vergleich zum jlingeren verlangsamt.

Die Voraussetzung fir jede Behandlung ist der physiotherapeutische Befund. Aus ihm heraus werden
Malnahmen abgeleitet, die dem Patienten zu einem leichteren, selbstandigeren und schmerzarmeren
Leben oder zur Erhaltung bestehender Fahigkeiten verhelfen sollen. Die in die Behandlung einflieRenden
Techniken bzw. Behandlungsmethoden hdngen auch vom jeweiligen Arbeitsschwerpunkt des
Physiotherapeuten ab.

Anhand des im St. Nikolaus-Hospital verwendeten Verordnungs- und Befundbogens hier in Kurzform einige
Informationen zu den einzelnen Kriterien der Verordnung und den zugrunde liegenden
Behandlungstechniken:

> Diagnose und Zielsetzung:

Die physiotherapeutische Diagnose umfasst einerseits die Auflistung aller Funktionsstorungen, an denen
der Patient leidet, andererseits aber auch die Beschreibung der erhaltenen Funktionen, die zur
Rehabilitation und Verbesserung der Lebensqualitat i.w.S. genutzt werden kénnen. Die Zieldefinition erfolgt
in Abstimmung mit dem Patienten und seinen Angehdrigen, ist moglichst prazise formuliert, alltagsrelevant
und teilhabeorientiert gemafl den zugrunde liegenden Kriterien der ICF.

> Besonderes:

In der Spalte ,Besonderes” kdonnen Informationen Uiber hausliche Situation, Versorgung und sonstige
Besonderheiten angegeben werden, die bei der Befundaufnahme durch den Arzt bzw. durch die
Anmeldung bekannt werden. Die darunter angegebenen Verordnungen sind, wie oben bereits aufgefihrt,
recht allgemein gehalten, um den physiotherapeutischen Befund und den sich daraus ergebenden
Behandlungsplan nicht einzuschranken. Einschrankungen sind nur dort sinnvoll, wo sie z.B.
operationsbedingt entstehen kdnnen (Versorgung nicht belastungsstabil usw.).

Im Einzelnen werden innerhalb der aufgefiihrten Verordnungen folgende Techniken und
Behandlungsmethoden angewandt:

» Hemiplegiebehandlung:

Sie wird auf der Basis des von Berta und Karel Bobath entwickelten und auch nach ihnen benannten
Bobath-Konzeptes durchgefiihrt. Bei dieser Methode handelt es sich um eine spezifische Behandlung in der
Physiotherapie, die das Problem der zerebralen Bewegungsstdorungen vom neurophysiologischen
Standpunkt aus angeht.
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Folgende Storungen sind dabei zu beriicksichtigen:
= abnormale Haltungs- und Bewegungsmuster,
= abnormaler Muskeltonus,
= abnormale Koordination der Muskeltatigkeit.

Auch hier ist zu Beginn eine genaue Befunderhebung erforderlich, in der geklart wird, welche Stérungen
den physiologischen Bewegungsablauf verhindern. Das Behandlungsziel, das sich daraus ergibt, muss
realistisch sein! Da sich die Behandlung an die jeweiligen Erfordernisse und individuellen Schwierigkeiten
des Patienten anpasst, gibt es keine vorgegebenen Ubungsfolgen bzw. Handlungsablaufe.

In der Behandlung wird versucht, pathologische Haltungs- und Bewegungsmuster zu hemmen, um einen
moglichst normalen Muskeltonus zu erreichen. Gleichzeitig werden normale Bewegungsreaktionen
angebahnt.

Diese Methode findet Anwendung bei allen Stérungen im Zentralnervensystem, die zu Veranderungen im
Muskeltonus fihren.

Die Behandlung muss immer als Ganzbehandlung gesehen werden, da alle Bezugspersonen und
professionellen Helfer, die mit dem Patienten in Kontakt treten, nach den Grundsatzen dieses Konzeptes
verfahren sollten. Deshalb ist die Anleitung der Angehérigen im "Handling" des Patienten ein wesentlicher
Bestandteil der Therapie.

AuRerordentlich wichtig ist die moglichst friihzeitige Behandlung des Patienten, da nur so pathologische
Bewegungsmuster und die sich daraus ergebenden Deformitdten vermindert bzw. vermieden werden
kénnen.

> Mobilisation und Kraftigung:

In diesem Bereich kdnnen alle den Therapeuten bekannten Techniken zur Behandlung des Patienten
angewandt werden. In unserer Abteilung werden folgende Techniken hauptsachlich von den Therapeuten
angewandt:

» PNF:

Die "Propriozeptive Neuromuskuldre Faszilitation", beruhend auf den neurophysiologischen
Forschungsergebnissen von Sherrington u.a., wurde 1946 in den USA von Dr. Herrman Kabat und der
Physiotherapeutin Margaret Knott entwickelt.

Ziel ist es, durch Stimulation der Propriozeptoren (z.B. der Muskel- und Sehnenspindeln) und Hinzunahme
exterozeptiver Reize (verbal oder durch Widerstand) die Leistung des neuromuskuldren Systems zu steigern
und damit eine Verbesserung des funktionellen Bewegungsablaufes zu erreichen. Uber spezielle
Bewegungsmuster, denen natlirliche Bewegungsabldufe zugrunde liegen, welche als "pattern" bezeichnet
werden, kommen spezifische Techniken zur Anwendung, welche die Verbesserung von Kraft, Ausdauer,
Entspannung und Koordination zum Ziel haben.

Die Ziele der Anwendung von PNF sind:

= Verbesserung der sensomotorischen Leistung,

= Normalisierung des Muskeltonus,

Dok.-Nr.: 13928 Version: 1-0-0 -28 -



=  Abbau pathologischer Bewegungsmuster,

= allgemeine Muskelkraftigung.
» Manuelle Therapie:

Die manuelle Therapie befasst sich mit der Diagnostik und der Behandlung von Funktionsstérungen der
Extremitaten und Wirbelgelenke. Man versteht darunter die vom Therapeuten ausgefiihrten Techniken des
translatorischen Gleitens und der Distraktion, die bei Gelenkfunktionsstérungen zu deren Verminderung
sowie zur Schmerzlinderung angewandt werden.

Die Indikationsstellung ergibt sich aus einem spezifischen, von der manuellen Therapie entwickelten
Untersuchungsverfahren. Die speziellen Techniken (Handgriffe) sind zur Untersuchung, aber auch zum Teil
zur Behandlung geeignet.

Die Behandlung wird eingeteilt in:
= spezielle Techniken zur Schmerzlinderung - Traktion und dreidimensionale Traktion,

= spezielle Mobilisationstechniken zur Beeinflussung von nichtkontraktilen inneren
Gelenkstrukturen,

=  Mobilisations- und Stabilisationstechniken zur Behandlung kontraktiler Gewebsstrukturen,

= aktive Trainingsmethoden sowie aktive und passive Methoden der Automobilisation und
Autostabilisation,

=  Schulung richtiger Verhaltensweisen im Alltag (ADL = activities of daily living).

Der Einsatz der manuellen Therapie im Rahmen der Physiotherapie ist Uberall dort moglich, wo nach
Feststellung einer ursachlichen Blockierung des Gelenkspieles eine Wiederherstellung bzw. der Erhalt einer
Gelenkbeweglichkeit angestrebt wird.

» Stemmfiihrung nach Brunkow:

Uber Stemmreaktionen der Hinde und FiiRe kommt es bei dieser Technik automatisch zu einer
Kokontraktion von antagonistischen Muskelgruppen, die willkiirlich Richtung Wirbelsaule weitergeleitet
und bewusst verstarkt werden kdnnen.

Die Stemmfiihrungen sind aus allen Ausgangsstellungen mdglich, die Wahl richtet sich dabei nach dem
Zustand des Patienten. Manuelle Hilfen wie Hautwischen, weiches groRflachiges Streichen, Druck-Stauch-
Impulse und manuelle Hilfen zur Einstellung der FiiRe und Hande sind in vielen Fillen angezeigt. Die
Ausgangsstellung wird hierdurch gesichert und die Aufmerksamkeit des Patienten zum therapeutischen
Geschehen wird geweckt.

Die maximale Arbeit der Muskulatur und die starke Beanspruchung der Konzentration setzen hierbei (und
gerade in der Geriatrie) enge Grenzen in Ubungsanzahl und Dauer.

Anwendungsbeispiele sind Hyperkinesen, Riickenbeschwerden, Bandscheibenleiden und Haltungsschaden.

Als Zusatz, zur Verstarkung oder auch zur Erleichterung dieser zuvor genannten Behandlungstechniken wird
der Schlingentisch als Therapiehilfsmittel eingesetzt.

AulRerdem werden noch Therapien aus dem Bereich der Trainingslehre, so z.B. zur Ausdauerverbesserung
(z.B. Ergometertraining,...) und auch Therapieformen zur Verbesserung von peripheren
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Durchblutungszustdanden (Ratschow'sche Umlagerungen,...) und Schwindelzustianden (Schwindeltraining,...)
angewandt.

» Gangschule bei maximaler Belastung:

Hierbei handelt es sich nicht nur um eine Gangschule im eigentlichen Sinn des Wortes. Vielmehr werden
hierunter alle Methoden verstanden, die zur Verbesserung und zur Okonomisierung des aktuellen oder
zum Erreichen des erwiinschten physiologischen Gangbildes notwendig sind. Auch Ubungen im Umgang
und Gebrauch von Prothesen (An-, Ausziehen, Stumpfwickel, Stumpfabhartung) und Hilfsmitteln (z.B.
Handstock, Gehbock = "Walker", Rollator) fallen unter diesen Verordnungspunkt. Zusatzlich wird hier auch
anfangs das Gehen im Gehbarren, am Laufband und spéater das Treppengehen (mit und ohne Hilfsmittel)
gelbt.

Die Angabe einer maximalen Belastung dient hier zur Vermeidung von Ermidungsbriichen des
verwendeten Osteosynthesematerials bis zum Abschluss des Knochendurchbaues. Sie wird von arztlicher
Seite her angegeben und auch innerhalb des Behandlungsverlaufes, evtl. nach Rontgenkontrolle,
angepasst.

> Kreislauftraining:

Die Steigerung von Ausdauer und Belastbarkeit ist Schwerpunkt dieser Trainingsform. Es wird auf eine
Leistungssteigerung des Herzens, des Lungensystems und eine verbesserte FlieBeigenschaft des Blutes
abgezielt. Ziel ist zudem die Verbesserung der allgemeinen und auch speziellen korperlichen Verfassung,
der Leistungszunahme sowie der Bewegungs- und Lebensfreude.

Die Therapie beinhaltet:

= das Training am Sitzrad - Bein- und Armtrainer - Gber dessen Widerstand die Arbeit (Training)
und die Zunahme der Belastungsdauer der korperlichen Leistung beurteilt werden kénnen,

= das Training auf dem Laufband, das ebenfalls die Ausdauer und die Kraft der Becken-Bein-
Muskulatur sowie die Rumpf-Muskulatur trainiert;

* die Bewegungstherapie in der Einzelbehandlung: Gymnastische Ubungen im Sitz / Stand mit
oder ohne Gerat;

= Techniken aus der Krankengymnastik am Gerdt (KGG) - zur gezielten Verbesserung der
Kraftsituation einzelner Muskelgruppen

> Atemtherapie:

Mit der Atemtherapie kann die Behandlung der meisten Atemwegserkrankungen erganzt und optimiert
werden. Grundsatzlich unterscheidet man kurzfristige, im Rahmen akut aufgetretener Probleme zum
Einsatz gelangende MalRnahmen und langfristige Malnahmen zur Ergdnzung und Unterstitzung der
Dauerbehandlung einer chronischen Atemwegserkrankung.

Kurzfristige physiotherapeutische MalRnahmen werden bei akut auftretenden Problemen eingesetzt. Hier
ist die Losung von Bronchialsekret im Rahmen einer akuten Verschlechterung einer vorbestehenden
Atemwegserkrankung erforderlich, was durch Schulung der Atemtechniken und Erfahrung der
Atemlenkung, Klopfmassagen, Vibrationsmassagen und dem gezielten Einsatz von Lagerungstechniken
erfolgt. Langfristige physiotherapeutische BehandlungsmaRnahmen sind z.B. bei Asthma und der COPD
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Bestandteil der Behandlung, die das Erlernen und die Automatisierung atemerleichternder Stellungen und
passender Atemtechniken zur Muskulaturlockerung und der Erleichterung der Atemarbeit beim Auftreten
von Atemnot als Ziel hat, weshalb die Vermittlung dieser Techniken im Rahmen der Therapie erfolgt.
Langfristige physiotherapeutische BehandlungsmalRnahmen haben die Schaffung gezielter Eigeninitiative
zum Ziel, mit der die Betroffenen selbst einen Beitrag zum langfristigen Gelingen einer optimalen
Behandlung beitragen kénnen.

» Gruppengymnastik:

Innerhalb einer Gruppentherapie werden entweder Patienten mit gleichen oder dhnlichen Erkrankungen
oder Gruppen fiir bestimmte Bewegungsformen, z.B. Spiele/Ubungen mit und ohne Gerat, fir
Ausdauerbelastung wie Gehen bzw. Ergometertraining behandelt. Hierbei sind, gerade im geriatrischen
Setting, Gruppengrolen von 3 - 8 Teilnehmern sinnvoll.

» Bindegewebsmassage und Elektrotherapie:

Hierunter sind passive Therapieformen zu verstehen, die, wie zu Anfang beschrieben, erganzend und
unterstltzend angewandt werden (vgl. hierzu die Ausfiihrungen im Kapitel Physikalische Therapie).

3.5.2 Physikalische Therapie

Das Tatigkeitsfeld des Masseurs und Medizinischen Bademeisters beschrankt sich im Wesentlichen auf die
Durchfiihrung passiver BehandlungsmaBnahmen. Sie dienen der Unterstiitzung aktiver Therapien und
haben zum Ziel, die krankheitsbedingten Leiden des Patienten zu lindern und eine Stabilisierung seines
psychischen und physischen Zustandes herbeizufiihren.

An passiven Behandlungsmalinahmen kommen in Betracht:
= Massage (klassische und Bindegewebsmassage, Lymphdrainage),
= Hydrojet: Unterwassermassage auf dem Wasserbett
= Hydro-Balneotherapie (Fango, Stangerbad, Wickel),
= Kryotherapie (auch Eistherapie),
= Elektrotherapie (bewahrt haben sich Galvanisation und Diadynamik);deren Vorteile liegen in:
o der kurzen Behandlungsdauer,
o der schnell eintretenden analgetischen, hyperamisierenden und stimulierenden Wirkung,

o der guten Vertraglichkeit.

3.6 Logopddie (Sprachtherapie)

In der geriatrischen Akutbehandlung werden im logopadischen Bereich vorwiegend Patienten mit
neurologischen Sprach-, Sprech-, Schluck- und Stimmstorungen unterschiedlichen Schweregrades betreut.
Die Schwerpunkte der nachfolgenden Beschreibungen sind auf die klinischen Bilder der Aphasien
(Sprachstérungen), Dysarthrophonien (Sprech- und Artikulationsstérungen) und Dysphagien
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(Schluckstérungen) gerichtet. Sprach-, Sprech- und Schluckstérungen treten oft gemeinsam auf, so dass
haufig umfassendere sprachtherapeutische Interventionen erforderlich werden. Die am haufigsten in
unserer Einrichtung anzutreffenden Stérungsbilder sind:

3.6.1 Aphasien

Der Begriff "Aphasie" leitet sich aus dem Griechischen ab und bedeutet eigentlich "Sprachlosigkeit".
Dennoch haben die meisten Patienten ihre Sprache nicht véllig verloren. Es handelt sich vielmehr um eine
Sprachstorung, die in sehr unterschiedlichen Schweregraden auftreten kann. Einige Patienten zeigen nur
leichte Unsicherheiten, z.B. in der Wortfindung, andere haben die Fahigkeit, sich sprachlich auszudriicken
und Sprache zu verstehen, praktisch komplett eingeblfRRt. Wichtig zu wissen ist, dass alle sprachlichen
Modalitaten, namlich Sprechen und Verstehen, Lesen und Schreiben betroffen sein kénnen. Von
entscheidender Bedeutung ist die Tatsache, dass es sich bei einer reinen Aphasie niemals um Lihmungen
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen handelt, die fiir den Sprechakt benétigt werden. Im letzteren Fall
handelt es sich um eine Sprechstérung, Dysarthrie oder Dysarthrophonie genannt, die weiter unten
beschrieben wird. Wenn die beiden Formen in Kombination auftreten, kann dies die Diagnose erschweren.

Die haufigsten Ursachen der Aphasien sind akute zerebrale Zirkulationsstérungen, also Schlaganfille
(Apoplexe, Insulte), die meist durch Ischamien (Mangeldurchblutung), seltener durch eine Hirnblutung oder
Hirnembolie ausgelost werden. Allgemein sind hierauf ca. 80-90 % aller Aphasien zuriickzufiihren. Aphasien
nach Hirntraumata (Verkehrsunfalle, Stirze etc.), Hirntumoren und Zustdanden nach neurochirurgischen
Eingriffen im Gehirn sind sehr viel seltener anzutreffen und spielen in der Geriatrischen Rehabilitation eine
geringere Rolle.

» Aphasie-Formen:

Wie sich eine Aphasie auf die Sprachfdhigkeit auswirkt, kann im Einzelfall sehr unterschiedlich sein. Jeder
Aphasiker hat eine ganz individuelle Form von Aphasie. Allerdings kann man die am haufigsten
vorkommenden Aphasien nach bestimmten Hauptmerkmalen in Gruppen, - sog. Syndrome - aufteilen. Eine
solche Syndrombestimmung ist wichtig fiir die sprachtherapeutischen Zielsetzungen, angemessene
Ubungsansitze und die sprachliche Prognose.

¢ Globale Aphasie:

Patienten mit globaler Aphasie sind die am starksten beeintrachten Aphasiker. Alle Funktionen sind bei
ihnen stark betroffen. Sie kénnen sich weder ausdriicken, noch verstehen, noch schreiben oder lesen.
Manchmal kénnen sie nicht einmal "ja" oder "nein" klar unterscheiden und im Gesprach einsetzen. Es gibt
globale Aphasiker, deren einzigen sprachlichen AuRerungen in immer wiederkehrenden, sinnlosen Silben
oder kurzen Wortern bestehen, z.B. "dadada" oder "tantantan". Dies wird als "recurring utterances"
bezeichnet. Andere globale Aphasiker kénnen nur noch "Automatismen" &dussern. Das sind fest
eingeschliffene, automatisierte Phrasen oder Floskeln, die nicht abgedndert werden kénnen und inhaltlich
nur selten etwas mit dem zu tun haben, was der Patient eigentlich sagen will. Solche AuRerungen kdnnen

sein "jajaja", "nicht wahr", "sag ich doch", "ja Lili, nein Lili" oder "guten Tag, guten Tag".

Begleitsymptome: Oft Halbseitenldhmung (bei Rechtshandern der rechten Koérperseite), Apraxie, oft
Dysarthrie, Geflihlsstérungen auf der gelahmten Seite, eingeschranktes Gesichtsfeld auf der betroffenen
Seite.
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¢ Wernicke-Aphasie:

Patienten mit Wernicke-Aphasie haben haufig eine erhebliche Stérung des Sprachverstandnisses. Trotzdem
sprechen sie manchmal sehr viel und haben Miihe, ihren Redefluss zu bremsen. Obwohl ihre Sprache sehr
flissig wirkt, ist es schwierig oder unmaglich, den Sinn ihrer Rede zu verstehen. Es fillt ihnen schwer, beim
Thema zu bleiben und sich prazise auszudriicken. lhre Wortwahl ist haufig fehlerhaft und eigenartig; es
treten viele sog. phonematische ("Tatze" fir "Katze") und/oder semantische Paraphasien ("eine Kehre" fiir
"Besen") auf. In ausgepragteren Fallen kommt es zur Konstruktion neuartiger, allgemein unverstandlicher
Wortschopfungen (Neologismen) oder einer eigenen, nur dem Betroffenen selbst erschlieBbaren Sprache
(phonematischer Jargon). Auch hier kommt es zur Bildung von Floskeln, die eigentlich wenig zu bedeuten
haben.

Begleitsymptome: oft Apraxien, - meist keine Halbseitenlahmung.

¢ Broca-Aphasie:

Fiir Patienten mit einer Broca-Aphasie ist es oft sehr mihsam, sich sprachlich zu duRern. Leitsymptom ist
der Agrammatismus, also die mangelnde Fahigkeit, Sdtze in grammatikalisch korrekter Form zu kon-
struieren. Haufig sprechen die Betroffenen nur noch in Ein- bis Zweiwortsatzen, die allerdings hochgradig
bedeutungsrelevant sein kénnen (sog. Telegrammistil: "Schlag gekriegt,
...Krankenwagen....tatutata.....Krankenhaus"). Oft suchen sie mit groRer Anstrengung nach Wortern, die
manchmal auch lautlich verdreht und fehlerhaft sein kénnen (phonematische Paraphasien; z.B. "Tasse" fur
"Kasse"). Das Sprachverstdndnis ist bei ihnen meistens besser erhalten.

Begleitsymptome: oft Halbseitenlahmung, meist Dysarthrie.

¢ Amnestische Aphasie:

Das hervorstechendste Merkmal dieser Aphasie ist die Stérung der Wortfindung. Diese Patienten haben
kaum Schwierigkeiten beim Verstehen, kdnnen oft auch flissig sprechen, unterbrechen ihre Rede aber
ofters, weil ihnen ein bestimmtes Wort nicht einfallt. Auch Gegenstande zu benennen, fillt ihnen meist
schwer ("Gestern war mein Sohn hier; er hat mir ...eh......so runde Dinger.... zum Essen ....aus Schokolade
....mitgebracht").

Begleitsymptome: oft Apraxie

3.6.2 ROWAT (Ressourcenorientierte Wallerfanger Aphasie Therapie)

Die nachfolgenden Ausfiihrungen beschreiben eine ICF-orientierte, kommunikativ-pragmatische
Sprachrehabilitation bei schweren kommunikativen Beeintrachtigungen, insbesondere beim Vorliegen
einer Aphasie. Die Vorgehensweise ist auf die Bedirfnislage betagter Menschen und deren Angehdriger
abgestimmt und verfolgt, neben der Verbesserung der sprachlichen Fertigkeiten, das Ziel einer vermehrten
Teilhabe an sozialen Aktivitdten sowie eine Steigerung der Alltagskompetenz im weitesten Sinne. Die
Methode ist auf die Gegebenheiten einer Geriatrischen Rehabilitationsklinik ausgerichtet und nutzt die
Chance einer ganzheitlichen, ressourcenorientierten Behandlung im multiprofessionellen Team. Dem
behandelnden Logopaden ist in diesem Setting eine supervisorische Funktion zugedacht, welche das
gesamte Behandlungsteam und dariber hinaus Angehoérige und Bekannte des Betroffenen umfasst.
Insbesondere beim Vorliegen chronischer Aphasien, bei denen durch sprachsystematisches Arbeiten keine
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nennenswerten Verbesserungen mehr erzielt werden konnen, ist die Beratung und Einbindung der
Angehorigen der Goldstandard zur Verbesserung von Lebensqualitdit und Zufriedenheit der uns
anvertrauten Menschen mit kommunikativen Beeintrdachtigungen. Grundlegende Bedingung fiir die
erfolgreiche Praktikabilitat dieses Ansatzes ist das Vorhandensein mindestens einer motivierten, psychisch
stabilen und intellektuell geeigneten Bezugsperson. Dies wird nachfolgend vorausgesetzt.

Die Durchfiihrung der arztlich-medizinischen Diagnostik, die Einleitung medizinischer Mallnahmen und die
parallel verlaufenden arztlichen Behandlungsschritte i.w.S. gelten als gegeben und werden in der
nachfolgenden Prozessbeschreibung nicht explizit erwdhnt.

3.6.2.1 Beratung und therapeutische Einbindung von Angehorigen und relevanten
Bezugspersonen

e Umgang mit aphasischen Menschen im Allgemeinen.

e Gemeinsame Entwicklung von Strategien zur Kommunikationsverbesserung im Alltag, unter
Einbezug aller zur Verfigung stehenden sprachlichen und nichtsprachlichen Techniken unter
Zugrundelegung des PACE-Konzeptes.

e Bereitstellen therapeutischen Ubungsmaterials fiir das Uben auf Station oder Zuhause gemeinsam
mit Angehdrigen.

e Dialogische Verstandigungsibungen zwischen Patient und Bezugsperson unter logopéadischer

Supervision.
e Logopadisch begleitete In-vivo-Therapie (z.B. Bewaltigung einfacher Gesprachssituationen im
Stationsalltag, Telefonieren — insbes. Notrufe, Erledigung kleinerer Einkaufe, Bus fahren,

Gaststattenbesuche etc.).

e Erkundung der Einbindungsméglichkeit des ndheren sozialen Umfeldes (z.B. Ehepartner, Kinder,
Enkel, Freunde etc.) zur Verbesserung der Teilhabe an Alltagsverrichtungen,
Freizeitbeschaftigungen oder anderweitigen sozialen Aktivititen. Wenn maglich, Vorbereiten und
Umsetzen der MalRnahmen.

e Ggf. psychologische Begleitung zur Bearbeitung von Konflikten, Angsten oder Hemmungen von
Patient und/oder Angehdrigen bei der Durchfiihrung therapeutischer MaRnahmen oder im Eintben
kommunikativer Alltagsaufgaben.

3.6.2.2 Einbindung und Supervision des therapeutischen Teams

Die Fachbereiche Ergotherapie, Physiotherapie und Pflege behandeln gemall der gemeinsam getroffenen
Zieldefinition teilhabeorientiert an der Verbesserung von Mobilitdt, Selbstversorgung und
Alltagskompetenz. Sie fiihren ihre Therapien in gegenseitiger Kooperation mit dem Logop&den durch und
werden von diesem in Teamgesprachen und bei Bedarf hinsichtlich der kommunikativen Fertigkeiten,
Ressourcen und moglicher In-vivo-Ubungen mit dem Patienten und/oder seinen Angehérigen beraten.
Auch bei der Durchfiihrung physio-, ergotherapeutischer und pflegerischer MaRnahmen ist die Beratung
und Anleitung der Angehorigen ein wesentlicher Baustein des Behandlungskonzeptes.

Darliber hinaus fallt die Bereitstellung/Beantragung weiterer Hilfsmittel in den Zustandigkeitsbereich der
jeweiligen Therapeuten, ebenso die Abklarung und Beratung hinsichtlich weiterer poststationarer
Therapienotwendigkeit. Bei Bedarf und auf Wunsch der Betroffenen erfolgen eine Adressenvermittiung
und die Kontaktaufnahme zu heimatnah gelegenen Praxen.
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3.6.2.3 Einbindung des klinischen Sozialdienstes

Die weitergehende Beratung von Angehorigen oder Patienten fiir die poststationadre Versorgung fallt in den
Bereich des klinischen Sozialdienstes. Hierzu gehoren bspw. eine Antragstellung zur Pflegeversicherung und
anderen Sozialleistungen, Betreuungsantrage, Betreuungsangebote fir Demenzkranke,
Schwerbehindertenantrage, Vermittlung eines Heim- oder Kurzzeitpflegeplatzes, eines nachgehenden
Pflege- oder Haushaltsdienstes, von ,Essen auf Radern” oder die Anschaffung eines Hausnotrufes.

3.6.2.4 Dokumentation und Abschlussbericht

Die Dokumentation und die Erstellung der Abschlussberichte erfolgen gemalR den entsprechenden
Verfahrensanweisungen und dem Dokumentationsstandard der Geriatrie. Wichtig und unabdingbar bei der
Erstellung der Abschlussbefunde ist die Bezugnahme auf die gemeinschaftlich erarbeitete Zieldefinition und
die Alltagsrelevanz aller durchgefiihrten MalRnahmen.

3.6.2.5 Syndromspezifische Behandlung der Aphasien

¢ Globale Aphasie:

Training des Sprachverstandnisses als Grundlage therapeutischer Interventionen und Einliben alternativer
Kommunikationsformen wie symbolische Gesten und deren Ubertragung in den Alltag (z.B. geéffnete Hand
an den Mund fihren als Symbol fiir "Durst" oder "Hunger") oder Benutzung von Bildtafeln als nonverbale
Ersatzstrategie.

¢ Broca Aphasie:

Behandlung des Agrammatismus z.B (iber Satzlege- oder Satzvervollstandigungsaufgaben. Bsp: Das Kind
spielt ..... dem Ball (auf, mit oder zu einsetzen?).

¢ Wernicke Aphasie:

Kontrolle und Hemmung des ungebremsten Redeflusses; Behandlung der phonematischen Paraphasien
Uber Arbeit mit Minimalpaaren (z.B. soll der Patient entscheiden, ob auf einem Bild ein Kopf bzw. Topf
abgebildet ist und dies dann korrekt benennen) oder Behandlung semantischer Paraphasien durch das
Zuordnen von Unterbegriffen zu Oberbegriffen und umgekehrt.

¢ Amnestische Aphasie:

Behandlung der Wortfindungsstérungen durch Suche nach Synonymen (bedeutungsahnliche Begriffe) oder
die Erarbeitung effektiverer Suchstrategien (z.B. multimodale Beschreibung eines Begriffs:
Frucht/gelb/sauer fur Zitrone).
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3.6.3 Dysarthrophonien

Dysarthrien sind Sprechstérungen in Folge von Erkrankungen oder Veranderungen der zentralen Bahnen,
Kerne und Hirnareale der am Sprechvorgang beteiligten Hirnnerven. Hieraus kénnen sich Koordinations-,
Funktions-, oder Bewegungseinschrankungen der am Sprech- und Stimmgebungsvorgang beteiligten
Muskeln bzw. Muskelgruppen ergeben. Typische Symptome sind z.B. langsames, monotones oder
skandierendes (abgehackt/verlangsamtes) Sprechen, Schwankunken in Lautstirke und Tonhdhe und
verwaschene, unprazise Artikulation. Es sind also nicht die innere Sprache (Sprachprozessierung) und das
Sprachverstandnis gestort, sondern lediglich die Funktion der Sprechorgane. Auch bei den Dysarthrien
werden unterschiedliche Syndromkomplexe unterschieden, die von der zugrundeliegenden neurologischen
Erkrankung (z.B. Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, Amyotrophe Lateralsklerose u.a.) abhdngen. In
unserem Arbeitsfeld resultieren die meisten Dysarthrien aus Schlaganfillen. Die jeweilige Symptomatik
richtet sich dann nach der Insultlokalisation und lasst sich nicht immer einem bestimmten Syndrombild
zuordnen. Haufig handelt es sich um Mischformen. Der Schweregrad der Dysarthrie ist abhangig von
zahlreichen Teilsymptomen der Lippen-, Zungen-, Kiefer-, Gaumensegel-, Kehlkopf- und Atemmuskulatur
und der Koordinationsfahigkeit der Bewegungen. Von Dysarthrophonien sprechen wir, wenn Stimm und
Atmungsfunktionen in gravierender Weise mitbetroffen sind. Ein totales Sprechunvermégen wird als
Anarthrie bezeichnet.

> Behandlung:

Die Diagnostik (z.B. mit der umfassenden Frenchay Dysarthrie Untersuchung) ermdglicht die Erstellung
eines typischen Storungsprofils und gibt gleichzeitig Erkenntnisse Uber mogliche Begleitstérungen (z.B.
Schluckstérungen). Uberpriift werden z.B. Husten- und Schluckreflexe, Atmung, Lippen-, Zungen-, Kiefer-
und Gaumensegelbeweglichkeit, Stimmgebung, Verstandlichkeit der Artikulation sowie weitere
beeinflussende Faktoren wie Gehor, Gebisszustand, psychische Verfassung und korperliche Belastbarkeit.

Ziel der Dysarthrietherapie ist eine bessere Verstandlichkeit. Je nach Stérungsprofil kénnen die
Therapieschwerpunkte in den Bereichen Haltung/Tonus/Kraft, Atmung, Stimmgebung, Resonang,
Artikulation, Sprechmelodie, Lautstarke oder auch im Erarbeiten alternativer Kommunikationsmethoden
(z.B. elektronische bzw. digitale Hilfsmittel, Schrift- oder Buchstabentafeln, Zeichensysteme) liegen. Der
Patient soll dabei lernen,

= seine verbleibenden Fahigkeiten optimal zu nutzen,

= absichtlich zu tun, was er vorher automatisch durchgefiihrt hat (z.B. bewusst die Unterlippe an die
oberen Schneidezdhne zu fihren, um ein /f/ bilden zu kénnen),

= sein eigenes Sprechen selbst zu kontrollieren und Veranderungen erkennen zu kénnen,

= zusatzlich zu den Therapien selbstandig oder mit Angehdrigen zu lben.

3.64 Dysphagien

Schluckstérungen treten oft nach Schlaganfallen auf, aber auch bei anderen neurologischen Erkrankungen
wie z.B Morbus Parkinson. Hier sind sie (wie die Dysarthrophonien) meist Folge von Erkrankungen oder
Veranderungen der zentralen Bahnen, Kerne und Hirnareale der am Schluck- und Sprechvorgang
beteiligten Hirnstrukturen.
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Bei schwerwiegenden Schluckstorungen besteht die Gefahr der ASPIRATION = Eindringen von
Fremdkorpern (Flissigkeit oder Speisebrocken) in die Lunge.

Besonders gefahrlich ist die sogenannte SILENT ASPIRATION (Stille Aspiration). Hierbei geraten
Fremdkorper oder Flissigkeiten in die unteren Luftwege, ohne unmittelbare klinische Zeichen; z.B. wird
nicht gehustet.

» Behandlung:

Wichtig ist eine moglichst schnelle Einschatzung der Schluckstorung hinsichtlich Aspirationsgefahr, Umfang
der Fehlfunktionen, Optimierung der Erndhrung (hier gibt es eine Nahrungsmittelauswahl in 3 Stufen fir
unsere Patienten mit Schluckstérungen) und weitere kompensatorische Moglichkeiten:

= Andicken der Flussigkeiten bis zu der Steifigkeit, die ohne Gefahr abgeschluckt werden kann;
Anpassung der Nahrungskonsistenz,

= Kopfnicken nach vorne vor dem Abschlucken - Vallecularrdume werden erweitert -
unkontrollierbare Flissigkeit und Nahrung wird dort aufgehalten — es wird noch einmal
nachgeschluckt, um Vallecularrdume zu entleeren,

= Abschlucken lassen in Seitenlage liber die gesunde Seite,

= Vollversorgung Uber Nasensonde oder PEG (Flussigkeit, hochkalorische Fllssignahrung,
Medikamente) bedeutet meist fir die Patienten ENTLASTUNG, da sie nicht taglich dem Stress
ausgesetzt sind, irgendwie essen und trinken zu missen, obwohl sie das im Moment nicht mehr
ungefdhrdet kdnnen.

Je nach Auspragung und Art der Storungen (Ldhmungen, Gefiihls-, Wahrnehmungsstérungen am Korper
und besonders an den Sprech- und Schluckorganen, abgeschwachte Schluckreflexe, Husten ist
beeintrachtigt oder Hustenstof wegen einer Stimmbandldahmung nicht moglich), missen vor den
eigentlichen Schluckiibungen erst die entsprechenden Funktionen belbt, verbessert und stabilisiert
werden.

Schluckiibungen mit dem Therapeuten, der Pflegekraft oder den angeleiteten Angehdrigen kdnnen nun
folgen, wobei immer eine individuelle Anpassung von Nahrung und Flissigkeit notwendig ist. Allgemein gilt:
erst steif- dann langsam hin zu fllssig.

Je stabiler und sicherer der Schluckablauf, je mehr Nahrung und Flissigkeit wieder relativ sicher tGber den
Mund aufgenommen werden kann, desto weniger braucht tUber die Nasen- bzw. Magensonde verabreicht
zu werden.

» Nachsorge und Angehdrigenberatung:

Die Aufklarung von Patienten und Angehorigen Uber die vorliegenden Storungsbilder, den adadquaten
Umgang mit den Betroffenen und die Anleitung zu moglichen Hilfestellungen sind in allen Fallen wichtige
Bestandteile der logopadischen Arbeit. Sie orientiert sich an dem im Kapitel 2.6.2 beschriebenen
Grundsatzen. Da eine Fortsetzung der Therapie nach dem Klinikaufenthalt oft notwendig ist, versuchen wir,
schon wahrend des Aufenthaltes eine Anschlussbehandlung durch eine wohnortnahe logopadische Praxis
zu sichern.
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3.7 Psychologischer Dienst

Der Psychologische Dienst des St. Nikolaus-Hospitals unterscheidet prinzipiell zwei Handlungsfelder: Die
Neuropsychologische Diagnostik/Therapie auf der einen, die Psychologische Beratung und
Psychotherapie auf der anderen Seite.

3.7.1 Neuropsychologische Diagnostik und Therapie

Im Allgemeinen bestehen Sinn und Zweck neuropsychologischer Diagnostik darin, mithilfe psychologischer
Verfahren Aussagen Uber die Funktionsfahigkeit des zerebralen Systems oder bestimmter Teilleistungen
(z.B. Sprache, Lernen und Gedachtnis, Handlungsplanung, Psychomotorik, seelische Aspekte...) zu
gewinnen. Sie versteht sich als Erganzung der medizinischen Befunderhebung und einzelner apparativer
Verfahren wie EEG oder Computertomographie. Letztere lassen zwar zuverldssige Aussagen (iber Vorliegen
und Lokalisation umschriebener Hirnschadigungen zu, erlauben jedoch keine sicheren Schliisse dariiber,
welche Hirnleistungen und Verhaltensaspekte im jeweiligen Fall betroffen sind. Zum Einsatz kommen -
neben standardisierten Testverfahren - vielfltige Methoden zur Informationsgewinnung wie Exploration,
Anamnese oder Befragung von Angehorigen und Bezugspersonen sowie die Verhaltensbeobachtung.
Insbesondere bei letzterer kann den Mitarbeitern des pflegerischen und therapeutischen Teams eine
wichtige Schliisselrolle zufallen.

Indikationen:

= Charakterisierung der aktuellen geistig/psychischen Situation des Patienten nach Hirnschadigung;
z.B. bei Schlaganfallen, neurologischen Erkrankungen oder Schadel-Hirn-Traumata,

= Leisten eines Beitrags zur Differentialdiagnose unterschiedlicher dementieller, pseudodementieller,
deliranter und amnestischer Zustandsbilder,

= Erarbeiten von Hinweisen zur Planung individueller therapeutischer MalRnahmen fir die
unterschiedlichen Fachbereiche,

= Entwicklung einer Grundlage fir die individuelle Beratung des Patienten und/oder seiner
Angehdrigen,

= Abfassen und Vorlage eines neuropsychologischen Befundes.

» Neuropsychologische Therapie:

Kognitives Training als Einzelbehandlung oder in Gruppe ist prinzipiell moéglich. Aufgrund der derzeitigen
Stellensituation kann dies jedoch nur in wenigen Fallen durch den Psychologen selbst durchgefiihrt werden.
Die Durchfiihrung von Hirnleistungstrainings obliegt i.d.R. den Ergotherapeutinnen und - in spezifischen
Fallen (Sprachtherapie) dem Logopaden. Der Neuropsychologe steht diesen beratend zur Seite.
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3.7.2 Psychotherapeutische Behandlung

Psychologische Einzelbehandlung wird fir folgende Indikationen angeboten:

=  Patienten mit depressiver Symptomatik und/oder suizidalen Tendenzen; letzteres insbesondere zur
Abklarung in Kooperation mit dem drztlichen Dienst,

= Angstsyndrome,
= gpirituelle Begleitung und/oder Sterbebegleitung bei schwerkranken oder sterbenden Patienten,

= unterstitzende Behandlung und Beratung bei Schmerzzustianden; auch unter Einsatz von
MaBnahmen wie Entspannungs- oder Korpertherapie,

= Psychosomatische Beeintrachtigungen i.w.S. (z.B. Somatisierungstendenz, Schlafstérungen,
essentielle Hypertonie etc.),

= Hilfestellung bei Krankheitsverarbeitung und/oder Trauerbewaltigung,
= familidre bzw. partnerschaftliche Konflikte,

= unzureichende Therapiemotivation.

Je nach Patient und zugrundeliegender Symptomatik handelt es sich hierbei um stiitzende (kommunikative)
Psychotherapie, Gesprachstherapie sowie korperorientierte Psychotherapie. In der Regel flieBen in die
Behandlung auch Elemente der Systemischen Therapie mit ein. Grundlage dieses Ansatzes ist die Annahme,
dass die seelische Beeintrachtigung eines Individuums Ausdruck einer Beziehungsstorung in der Familie
oder seines engeren sozialen bzw. beruflichen Umfeldes ist. Wenn es auch nicht immer gelingt, die
Angehorigen in die Therapie mit einzubeziehen, so sitzen diese bei einer systemischen Vorgehensweise -
zumindest imagindr - doch immer mit am Tisch. Die Gesprache kdnnen ergdanzt werden durch
Entspannungstechniken wie autogenes Training, Entspannung nach Jakobson oder korperorientierte
Entspannungsverfahren wie z.B. CranioSacral-Therapie.

3.73 Angehorigenberatung

Die Indikationen hierfiir sind vielfaltig. Sie leiten sich zum Teil aus vorangegangenen Einzelgesprachen ab,
sind Resultat der neuropsychologischen Diagnostik oder erfolgen auf Vorschlag einzelner Mitarbeiter des
behandelnden Teams. Es kann sich hierbei um origindre Beratungsgesprache handeln, z.B., wie eine
pflegende Person mit einem chronisch verwirrten édlteren Menschen umgehen sollte oder welche
Hilfestellungen bei bestimmten zerebralen Defiziten (z.B. Sprachstérungen) angemessen waren; die
Gesprache konnen aber auch auf die Bearbeitung partnerschaftlicher oder generationentibergreifender
Konflikte abzielen, wobei es dann eher darum geht, festgefahrene Strukturen aufzuweichen und neue
Perspektiven im Umgang miteinander zu eréffnen.
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3.8 Klinischer Sozialdienst

» Gesetzliche Grundlagen und Ziele:

Der klinische Sozialdienst ist eine eigenstandige Abteilung innerhalb des Krankenhauses und gesetzlich
verankert im § 27 des Saarlandischen Krankenhausgesetzes.

Ziel der Tatigkeit des klinischen Sozialdienstes in der Geriatrie ist es, den durch Krankheit und Behinderung
betroffenen alteren Menschen und seine Angehorigen in sozialen Fragen und Angelegenheiten zu beraten
und zu unterstiitzen, um so eine langerfristige Perspektive fir die Zeit nach der stationdren Behandlung zu
entwickeln. Der Sozialdienst im Krankenhaus hat eine zentrale Stellung als , Schnittstellenlotse” um den
Behandlungserfolg des Patienten im Sinne einer grofRtmoglichen Selbstdndigkeit und seine
Weiterversorgung zu sichern.

> Arbeitsweise des Sozialdienstes:

Die Tatigkeit des Klinischen Sozialdienstes der Geriatrie im St. Nikolaus Hospital Wallerfangen ist im
Wesentlichen bestimmt vom Leitbild der Einrichtung. Im Mittelpunkt der Arbeit steht der durch Krankheit
und Behinderung betroffene Mensch in seinem psycho-sozialen Umfeld.

Der klinische Sozialdienst ist in das geriatrische Behandlungsteam integriert und ist personell mit zwei
Diplom-Sozialarbeitern (mit staatlicher Anerkennung) besetzt. Schon zu Beginn des stationaren
Aufenthaltes wird in den Aufnahmegesprachen der einzelnen Fachbereiche in enger Absprache mit dem
Patienten ein individuelles Behandlungsziel formuliert. Die Situation und Problematik jedes einzelnen
Patienten und seine Behandlungsziele werden innerhalb der wdéchentlichen Teambesprechungen
thematisiert, Gberprift und mit dem Patienten gemeinsam angepasst. Der Klinische Sozialdienst betreut
seine Patienten anhand spezifischer sozialarbeiterischer Interventionsformen. Dies erfolgt unter
Bericksichtigung der individuellen Lebenssituation, der Selbstbestimmung und Ressourcen des Patienten
sowie seines Umfeldes. Die individuelle Entlassungsvorbereitung geschieht zusammen mit dem Patienten
und ggf. seinen Bezugspersonen in enger Abstimmung mit dem &rztlichen, pflegerischen und
therapeutischen Team sowie, falls erforderlich, mit den nachsorgenden Einrichtungen der Altenhilfe. Der
Patient wird sowohl in sozialrechtlichen Fragen beraten, als auch in Form von praktischen und
organisatorischen Hilfen auf die Entlassung vorbereitet und bei der Bewiltigung seiner durch Krankheit
bedingten neuen Lebenssituation unterstiitzt.

> Aufgaben des Sozialdienstes:

= Behandlung von Problemen, Konflikten und Fragestellungen der Patienten mit den
Arbeitsmethoden der Sozialarbeit,

=  Erstellung und Umsetzung eines Hilfeplans, ausgehend von einer Situationsanalyse,

= Koordination der Hilfen zwischen allen Mitwirkenden am Behandlungsprozess inner- und auRerhalb
des Krankenhauses,

= Erfassung der Komplexitdt der Lebenslagen sowie Unterstiitzung von Patienten und deren
Bezugspersonen bei der Bewaltigung von psychosozialen Problemen und Krisen, die im
Zusammenhand mit der Erkrankung oder deren Folgen stehen; Hilfe bei Krankheitsbewaltigung,

=  Beratung von Patienten und Bezugspersonen in allen sozialen und sozialrechtlichen Fragen,
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= Unterstlitzung von Patienten und deren Bezugspersonen bei der Inanspruchnahme von
Sozialleistungen,

= Sicherung der Nachsorge durch Vermittlung von Angeboten im ambulanten, teilstationaren und
stationaren Bereich,

=  Mitwirkung bei der Einleitung von Mallnahmen nach dem Betreuungsrecht in enger Abstimmung
mit dem verantwortlichen Arzt,

= Aktive Mitwirkung an den patientenbezogenen Teambesprechungen,

= Enge Kooperation mit den an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen im Krankenhaus, mit
externen Diensten, Einrichtungen und Institutionen des Sozial- und Gesundheitswesens,

= Beteiligung an krankenhausinternen Angeboten (Angehorigeninformationsveranstaltung),
Organisation und Durchfihrung von themenspezifischen Veranstaltungen fir Patienten und
Angehorige,

= RegelmaRige Fortbildungen der Mitarbeiter zur Aktualisierung des Fachwissens.

3.9  Diat- und Ernahrungsberatung

Die therapeutische Aufgabe der Diatassistentin in der Geriatrie besteht in der Beratung und Schulung sowie
der Nahrungsanpassung des alten Menschen selbst sowie der pflegenden Angehdrigen. Es gilt, wie bei den
Therapien, das subjektive Lebensgeflihl der Patienten zu verbessern; z.B. durch eine glnstigere
Stoffwechselsituation, ohne dass die Betroffenen auf den Genuss beim Essen ganzlich verzichten mussen.
Dabei kann im hoheren Alter oft auf eine zu straffe Reglementierung verzichtet werden, da die
Primarprdvention an Bedeutung verliert.

Etwas strenger wird die Diat (z.B. Diabetes- oder fettreduzierte Kost) gehandhabt, wenn z.B. bereits eine
Manifestation einer GefaRerkrankung (Herzinfarkt, Schlaganfall, GefdBerkrankung etc.) vorliegt. In diesen
Fallen werden evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage fir die didttherapeutische Arbeit und die
evidenzbasierte Erndhrungsempfehlung und Pravention des Diabetes mellitus zu Grunde gelegt. Dies
beinhaltet:

= moderate Aufnahme freier Zucker < 50g/Tag; entspricht ca. 10% der Gesamtenergiemenge,

=  Beratung zur Reduktion energiedichter Lebensmittel, besonders solcher, die viele gesattigte Fette
und freie Zucker enthalten,

=  mindestens 20 g Ballaststoffe,

= Lebensmittel mit niedrigem glykdmischem Index.

Die Diatassistentin sorgt dafir, dass die dlteren Menschen ausreichend und ausgewogen versorgt werden
(z.B. mit Vitaminen, Ballaststoffen und Calcium).

Im Bereich der Psychiatrischen Klinik richtet sich ein zuséatzlicher Schwerpunkt auf die Beratung bei
Allergien und Unvertraglichkeiten sowie bei Diabetes und Reduktionskost.

Die Distassistentin steht in engem Kontakt mit den behandelnden Arzten, um sich dabei tber die aktuellen
Erkrankungsbilder zu informieren. Daraufhin stellt sie individuelle Erndhrungsplédne auf.

Sonderkostformen werden von ihr selbst zubereitet.

Sie Giberwacht nach Moglichkeit die Portionierung des Friihstiicks, des Mittagessens und des Abendessens.
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4. Fort- und Weiterbildung nach innen und auf3en

4.1 Innerbetriebliche Fortbildungen

Zur Erhaltung und Weiterentwicklung der Qualifikationen seiner Mitarbeiter wurde im Sankt-Nikolaus-
Hospital ein Fort- und Weiterbildungsausschuss implementiert, der jahrlich den Weiterbildungsbedarf
ermittelt und gezielte Schulungsmalnahmen initiiert. Hierzu wurde auch eine optional zu nutzende
Qualifikationsmatrix erstellt, in der die Qualifikationen der Mitarbeiter sowie ihr entsprechender
Fortbildungsbedarf verzeichnet sind. Das Prozedere zur Fort- und Weiterbildung ist in einer
entsprechenden Verfahrensanweisung geregelt.

Zur Erstellung der Stellenbeschreibungen wurden Aufgabenanalysen in allen Bereichen durchgefiihrt. Dies
erfolgte gemeinsam durch Mitarbeiter und Vorgesetzte. Neben einem Bereich "Allgemeine
Tatigkeiten/Aufgaben", aus dem letztlich die notwendige Qualifikation resultiert, ist in der
Stellenbeschreibung auch ein Bereich ,Zusatzliche Tatigkeiten/Aufgaben” vorhanden, wo das Aufgabenfeld
des Mitarbeiters aufgrund zusatzlicher Kompetenzen erweitert werden kann. Damit handelt es sich um
individuelle Stellenbeschreibungen, die bei einem Ausscheiden des Mitarbeiters auch gleichzeitig zur
Orientierung fir die Wiederbesetzung bzw. auch Neuorganisation in der Einrichtung dienen. Eine
Aktualisierung der Stellenbeschreibungen erfolgt im Rahmen der Personalentwicklungsgesprache. In
diesem Rahmen wird auch der Fortbildungsbedarf des Mitarbeiters ermittelt.

In den in der Regel jahrlich stattfindenden Personalentwicklungsgesprachen erfolgt ein Abgleich zwischen
den vorhandenen und ausbaubaren Qualifikationen des Mitarbeiters mit dem Bedarf der geriatrischen
Einrichtung, um eine zeitgemalle Behandlung der Patienten zu gewahrleisten. Dementsprechend werden
personengebundene Ziele zur Fort- und Weiterbildung definiert. Dies kann auch eine aullerbetriebliche
Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten beinhalten.

4.2 Kooperation mit Krankenpflegeschulen

Vor dem Hintergrund der Neuorganisation der Ausbildung in der Krankenpflege im Saarland im Jahre 2003
hat sich unsere Einrichtung entschlossen, einen Beitrag zur Ausbildung zu leisten und bietet im Bereich
Krankenpflege 15 Ausbildungsplatze an.

Da unsere Einrichtung nur die beiden Fachdisziplinen Geriatrie und Psychiatrie vorhalten kann, haben wir
die Ausbildung im Rahmen von Kooperationsvertrdgen mit anderen Krankenpflegeschulen der Region
organisiert. Dies miindete 2007 in die Etablierung der Verbundschule fiir Gesundheits- und Pflegeberufe
der Marienhaus GmbH im Saarland. Gemeinsamer Schulstandort ist Lebach. Bis Ende 2011 haben sich dem
Verbund 8 Krankenhduser und 3 Altenheime angeschlossen.

Unsere Einrichtung hat sich in die erprobten Strukturen der Kooperationspartner integriert und einen
Beitrag zur Weiterentwicklung der pflegerischen Ausbildung im Hinblick auf unsere Kernkompetenzen
Geriatrie und Psychiatrie beigesteuert.

Unser Beitrag bezieht sich auf die Erarbeitung eines ,Praktischen Curriculum Geriatrie und Psychiatrie” als
Teil eines Gesamtkonzeptes.

Seit 2009 gewahren wir ersatzweise flir den Padiatrischen Einsatz, ausschlieRlich fir SNH Auszubildende
des Sankt Nikolaus-Hospitals, einen vierwochigen Einsatz im Kinderheim unserer Stiftung.

Seit 2011 ermdglichen wir in unserem angegliederten Altenheim sechs bis acht Wochen Einsatzzeit fur
Auszubildende des Verbundes des ,,Generalistischen Ausbildungszweiges”“.
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In der Aufgabenverteilung leistet die Verbundschule den gesamten theoretischen Teil der Ausbildung. Der
praktische Teil in Disziplinen, die unsere Einrichtung nicht anbieten kann, wird durch die anderen
Kooperationspartner im Verbund abgedeckt. Im Gegenzug gewahrleistet unsere Einrichtung fir einen Teil
der Auszubildenden des Verbundes (ca. 100 Azubi im Jahr mit einem Einsatz von 4 - 6 Wochen), die
praktische Ausbildung in den Fachdisziplinen Geriatrie und Psychiatrie.

Ein strukturiertes Gesamtkonzept mit Darlegung der Strukturen, Regelung der Verantwortlichkeiten und die
Umsetzung des praktischen Curriculums mit Praxisanleitung und Ausbildungsinhalten wurde im Jahre 2006
vorgelegt und in den Jahren 2009 und 2012 evaluiert.
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