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Einleitendes Vorwort

Im Rahmen unserer taglichen Begleitung
und Betreuung von Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen’, die in der Stiftung
Arkadis wohnen und/oder arbeiten, sind wir
wiederholt mit der Frage konfrontiert wor-
den, wie sich die Begleitung ins Spital, wah-
rend des Spitalaufenthaltes und nach dem
Spitaloptimierenliesse. Insbesondereistuns
mehrmals aufgefallen, dass hohe Anspri-
che seitens der Spitaler hinsichtlich Anwe-
senheit wahrend der Pflege und Behandlung
durch unser Betreuungspersonal? gestellt
werden, die wir oft kaum erfillen kdnnen
und wenn, dann nur, wenn wir Abstriche bei
der Betreuung unserer anderen Klientinnen
und Klienten vornehmen. Weiter stellten wir
auch fest, dass Spitaler haufig hinsichtlich
unserer Kompetenzen in der Nachbetreu-
ung von falschen Vorstellungen ausgingen.
Oft wurde die Behinderteninstitution einem
Pflegeheim gleichgestellt, obwohl bei uns
praktisch nur agogisch ausgebildetes oder
ungelerntes Personal in der Betreuung ar-
beitet. So wurden unsere Bewohnerinnen
und Bewohner des Ofteren direkt und ohne
Austrittsorganisierung, die beispielsweise
nahere Abklarungen oder auch den Einbe-
zug einer lokalen Spitexorganisation bedeu-

tet hatte, zu uns zuriick geschickt, begleitet
von einem Anruf mit der Aufforderung: «Sie
kénnen ihn/sie in zwei Stunden abholen!»
Unsere Betreuungspersonen waren meist
etwas Uberrumpelt und fragten gar nicht
gross nach, was dies denn konkret fir die
pflegerische Betreuung bedeute. Im Gegen-
teil, meist waren sie gerne bereit, diese
Nachbetreuung zu Ubernehmen, ohne ihre
eigene pflegerische Kompetenz sowie die-
jenige der Behinderteninstitution zu hinter-
fragen. Dies auch, weil sie mit dem Gesund-
heitspersonal® darin einig gingen, dass eine
moglichst rasche Rickverlegung in die Be-
hinderteninstitution fur alle Beteiligten nur
von Vorteil sein konne. Denn fir Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen kann der
Spitalaufenthalt eine grosse Verunsicherung
mit den entsprechenden Stressreaktionen
oder Verhaltensauffalligkeiten bedeuten. Um
diese Nachbetreuung aber doch einiger-
massen kompetent tbernehmen zu kénnen,
bendtigen unsere Betreuungspersonen ent-
sprechende medizinisch-pflegerische Infor-
mationen bereits beim Spitalaustritt, denn
bis der Austrittsbericht beim zustandigen
Hausarzt eingetroffen und die fir die Nach-
betreuung notwendigen Informationen zu

" Wir verwenden hier den Begriff Menschen mit einer kognitiven Beeintrdchtigung und verzichten auf den Begriff
geistige Behinderung, auch wenn uns bewusst ist, dass wir im Folgenden nur von einer bestimmten Gruppe von
Menschen mit einer kognitiven Beeintrachtigung sprechen, namlich denjenigen, die in so genannten Behinderteninsti-
tutionen leben und/oder arbeiten. Wenn wir von Patientinnen und Patienten sprechen, dann meinen wir die
Patientinnen und Patienten aus der Behinderteninstitution wahrend eines Spitalaufenthaltes.

2Unter Betreuungspersonal oder Betreuungspersonen wird in der vorliegenden Broschiire alles in der Betreuung
tatige Personal einer Institution fir Menschen mit Behinderungen zusammengefasst.

¢ Unter Gesundheitspersonal oder Gesundheitsfachpersonen werden hier alle im Gesundheitsbereich vertretenen
Berufe mit einer medizinischen, therapeutischen oder pflegerischen Aufgabe subsumiert.



uns gelangen, kénnen Tage verstreichen.
Das Gesundheitspersonal hat jedoch keine
Kompetenz, unser Betreuungspersonal zu
informieren, da nur die gesetzliche Vertre-
tung bei einer nicht urteilsfahigen Person
das Recht innehat, informiert zu werden.
Diese gesetzliche Vertretung, insbesondere
wenn es sich um professionelle Beistandin-
nen oder Beistande handelt, ist aber nicht
immer erreichbar. So hing es jeweils von der
Ubergebenden Gesundheitsfachperson ab,
ob unser Betreuungspersonal die entspre-
chenden Informationen erhielt oder nicht.
Abgesehen von diesen Schnittstellenpro-
blemen konnten wir beobachten, dass sich
Gesundheitsfachpersonen oft unsicher im
Umgang mit den behinderten Menschen
zeigten, vor allem dann, wenn diese keiner
oder kaum einer Lautsprache machtig wa-
ren. Kenntnisse in der Unterstitzten Kom-
munikation waren kaum oder je nach Per-
son nur individuell vorhanden. Weiter fehlte
Gesundheitsfachpersonen schlicht die Zeit,
unser meist viel zu ausfihrliches, schriftli-
ches Informationsmaterial zu konsultieren,
denn selten konnte vorausgesetzt werden,
dass dieses auch gelesen worden war. Der
Griff zum Telefon schien da meist nahelie-
gender und schneller, um zu spezifischen
Informationen zu kommen. Unsere Betreu-
ungspersonen mussten in der Folge meist
mehrmals am Tag Gesundheitsfachperso-
nen Fragen zum Umgang, zu Gewohnheiten
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oder zur Kommunikation beantworten, wenn
sie nicht schon bereits selbst viele Stunden
vor Ort im Spital verbrachten.

Weiter fiel uns auch auf, dass Gesund-
heitsfachpersonen oft nicht mit den Pati-
entinnen oder Patienten direkt sprachen,
sondern sich an die anwesende Betreu-
ungsperson richteten, ein aus der Migrati-
onsforschung bekanntes Phanomen. Dieses
Uber-jemanden-sprechen ist fiir die betrof-
fene Person meist ziemlich entwirdigend
und widerspricht dem Anspruch auf Selbst-
bestimmung und Mitsprache.

Aufgrund dieser Beobachtungen entschie-
denwiruns, dieser Thematik «Begleitung von
Menschen mit einer kognitiven Beeintrachti-
gung im Spital» naher auf den Grund zu ge-
hen und eine explorative Studie in Auftrag
zu geben. Diese hatte zum Ziel, die Schnitt-
stellen und Interaktionsdynamiken genauer
zu beleuchten und daraus Empfehlungen ab-
zuleiten, um einerseits die Zusammenarbeit
zwischen Spitalern und Behinderteninstitu-
tionen zu verbessern und andererseits eine
bedarfsgerechte, wirkungsvolle und respekt-
volle Behandlung und Pflege von Menschen
mit einer kognitiven Beeintrachtigung im
Spital zu bewirken.

Diese Studie wurde durch das Institut de
recherches sociologiques [IRS] der Univer-
sitat Genf durchgefiihrt und durch das Eid-
gendssische Biiro fir die Gleichstellung von
Menschen mit Behinderungen [EBGBJ* fi-

nanziell unterstitzt. Die Ergebnisse der Stu-
die zeigten unter anderem, dass auch auf
unserer Seite einige Prozesse zu optimieren
sind. Der anfanglich nahezu ausschliessliche
Blick auf die Spitaler und deren sogenann-
ten Unzuldnglichkeiten oder Unsicherheiten
in der Begleitung von Menschen mit einer
kognitiven Beeintrachtigung wurde insofern
getriibt, als dass wir zur Kenntnis nehmen
mussten, dass das genaue Hinschauen auch
selbstkritische und selbstreflexive Prozes-
se auf unserer Seite ausloste. Denn Schnitt-
stellen haben es in sich, von unterschied-
lichen Seiten beeinflusst zu werden. In dem
Sinne richten sich die vorliegenden Empfeh-
lungen immer an alle Seiten, also sowohl
an Behinderteninstitutionen wie auch an die
Spitaler und an alle anderen Akteure an den
Schnittstellen.

Die Empfehlungen der vorliegenden Bro-
schire beruhen auf dem Schlussbericht
der von Anna Weber durchgeflihrten Studie
(2016)° und den Ergdnzungen zur Broschi-
re aus der Projekt-Begleitgruppe sowie der
interviewten Fachpersonen. Die Broschiire
enthalt insgesamt zehn Empfehlungen, die
jeweils kurz eingeleitet und anschliessend
mittels Handlungsanleitungen weiter kon-
kretisiert werden. Zur Veranschaulichung
werden diese mit Tabellen erganzt, die ent-
weder Forschungsergebnisse zusammen-
fassen oder konkrete Umsetzungsbeispiele
aufzeigen.

Da wir davon ausgehen, dass unsere Erfah-
rungen und die aus der reflexiven Ausein-
andersetzung innerhalb unserer Institution
sowie mit dem am Projekt beteiligten Spital
auch fur andere Behinderten- und Gesund-
heitsorganisationen sowie fiir gesetzliche
Vertretungen von Interesse sein kdnnten,
mochten wir diese anhand von konkreten
Empfehlungen hiermit einem breiteren Pu-
blikum zuganglich machen. Dies verbunden
mit der Hoffnung, dass die Behandlung und
Pflege im Spital sowie die daran anschlies-
sende Nachbetreuung in der Behinderten-
institution von Menschen mit einer kogni-
tiven Beeintrachtigung auf allen Seiten so
verbessert wird, dass Selbstbestimmung,
Mitsprache und professionelles Handeln
wieder vermehrt im Zentrum stehen und
der Aspekt der kognitiven Beeintrachtigung
nicht mehr alles Uberschattet, sondern zu
dem wird, was er fir die Person auch ist:
Ein Aspekt unter vielen ihrer individuellen
Lebenswelt, Biografie und Persénlichkeit.

5 Der Schlussbericht ist in elektronischer Form hier erhaltlich: www.unige.ch/sciences-societe/socio/sociograph27
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Die Rollen der beteiligten Akteure kennen und

respektieren

Betreuerin

Arztin

Angehoriger

Mehrere Akteure mit jeweils unterschiedli-
chen Aufgaben, Kompetenzen und Verant-
wortlichkeiten sind vom Spitaleintritt bis
zum Spitalaustritt und der daran anschlies-
senden Nachbetreuung am Prozess betei-
ligt, wenn Menschen mit einer kognitiven
Beeintrachtigung, die in einer Behinderten-
institution leben, in ein Spital eintreten (siehe
Tabelle 1).

Die unterschiedlichen Rollen sind zwar im
Grundsatz klar geregelt, fihren aber in der
Praxis immer wieder zu Verunsicherungen
an den Schnittstellen. Dies vor allem dann,
wenn zu wenig Wissen dariber vorhanden
ist, wer eigentlich wofir verantwortlich ist,
und welche Kompetenz fir die Erfillung
einer delegierten Aufgabe effektiv vorhan-
den ist.

1.1 Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen und Betreuungspersonen, sich
mit den unterschiedlichen Rollen der
beteiligten Akteure an der Schnittstelle
Behinderteninstitution/Spital ausein-
anderzusetzen und sich Uber die mit
den Rollen verknipften Aufgaben, Ver-
antwortlichkeiten und Kompetenzen zu
informieren.

1.2 Wir empfehlen Betreuungspersonen,
keine Aufgaben zu Ubernehmen, die
nicht zu ihren Verantwortlichkeiten
gehoren und fir deren Erfillung ihnen
die entsprechende Kompetenz fehlt,
und dies auch den Gesundheitsfach-
personen proaktiv mitzuteilen.

1.3 Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen, sich Uber die vorhandenen
Kompetenzen in einer Behinderten-
institution vor der Verlegung kundig
zu machen, damit die professionelle
Nachbetreuung auch entsprechend ge-
wahrleistet ist.



Tabelle 1: Beteiligte Akteure und deren Rollen

Berufsgruppe

Gesundheits-
fachpersonen
ausserhalb Spital

Hauséarztin oder Hausarzt

Spezialarztin oder Spezialarzt

spitalexterne Pflege

Pflegeinstitution

Aufgaben, Verantwortlichkeiten,
Kompetenzen

Spitaleinweisung und/oder medizi-
nische Nachbetreuung, zustandig fir
Case Management ausserhalb des
Spitals wie beispielsweise Zusammen-
arbeit mit der Behinderteninstitution
und der gesetzlichen Vertretung

Spitaleinweisung und/oder spezial-
isierte medizinische Nachbetreuung,
zustandig fir Spezialbehandlung
ausserhalb des Spitals

medizinisch-pflegerische Nach-
betreuung nach Spitalaustritt

Nachbetreuung, wenn Patientin oder
Patient [vorerst) nicht in die Behin-
derteninstitution zuriickkehren kann

Gesundheits-
fachpersonen
innerhalb Spital

Spitalarztin oder Spitalarzt

Pflege, Physiotherapie, medizinisch-
technische Radiologieassistenz,
Ernahrungsberatung usw.

Verantwortung flir die medizinische
Behandlung im Spital

Verantwortung fiir die Pflege oder
andere therapeutisch-diagnostische
Massnahmen im Spital

Betreuungspersonen

Sozialpadagoginnen und Sozial-

padagogen, Fachpersonen Betreuung,

Personen mit einer pflegerischen
Ausbildung (Fachpersonen Gesund-
heit, Pflegefachpersonen)

Begleitung ins Spital, Ansprech-
person fur betreuerische Themen, je
nach vorhandenen Kompetenzen
pflegerische Nachbetreuung in der
Behinderteninstitution

Gesetzliche Vertretung
bei medizinischen
Massnahmen

Berufsbeistandin oder
Berufsbeistand

Angehorige

Verantwortliche Person bei der
zustandigen Kindes- und
Erwachsenenschutzbehérde (KESB)
am gesetzlichen Wohnsitz

bei Vorliegen einer Ernennungs-
urkunde, Vertretung bei medizinischen
Massnahmen bei vorhandener
Urteilsunfahigkeit, Begleitung und
Unterstitzung

bei Vorliegen einer Ernennungs-
urkunde, Vertretung bei medizinischen
Massnahmen bei vorhandener
Urteilsunfahigkeit, Begleitung und
Unterstiitzung

Ansprechperson im Konfliktfall bei
medizinischen Massnahmen

Soziales Umfeld

Partnerin oder Partner
Angehdrige

Freundinnen und Freunde, Bekannte

Begleitung und Unterstiitzung
Begleitung und Unterstiltzung

Begleitung und Unterstitzung
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2

Vor dem Spitaleintritt die gesetzliche
Vertretungsvollmacht bei medizinischen
Massnahmen klaren




Wer in welchen Situationen Uber medizi-
nische Massnahmen entscheidet, ist nicht
immer auf den ersten Blick ersichtlich, ins-
besondere dann, wenn viele Akteure invol-
viert sind, die Patientin oder der Patient ihren
Willen nicht klar ausdricken kann, die Zeit
drangt und die Situation - wie beispielsweise
nachts auf dem Notfall - hektisch ist. Geht
man jedoch Schritt fir Schritt vor, scheint
die Entscheidungskompetenz im Grundsatz
klar geregelt (siehe Tabelle 2).

Ist die Patientin oder der Patient urteils-
fahig, entscheidet sie oder er Uber medizi-
nische Massnahmen. Bei Unklarheit, ob von
einer Urteilsfahigkeit ausgegangen werden
kann, muss diese durch die Spitalarztin oder
den Spitalarzt sehr sorgfaltig im Einzelfall
gepruft werden. Fehleinschatzungen kénnen
einen unzulassigen Eingriff in die Autonomie
und Selbstbestimmung der Patientin oder
des Patienten und eine Verletzung der kor-
perlichen Unversehrtheit zur Folge haben.

Bei einer Urteilsunfahigkeit der Patientin
oder des Patienten ist der Entscheidungs-
prozess bei medizinischen Massnahmen
immer eine grosse Herausforderung, gilt
es doch den mutmasslichen Willen und das
Interesse der Patientin oder des Patien-
ten zu eruieren. Eine Patientenverflgung
konnte hier solche Entscheidungen erleich-
tern, doch fehlen diese meist bei Menschen
mit einer kognitiven Beeintrachtigung.

In einer Patientenverfigung wird der Um-
gang mit hochstpersonlichen Rechten be-
handelt, wie die medizinische Behandlung
bei einer bestehenden chronischen Krank-
heit, lebensverlangernde Massnahmen, das
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Patientengeheimnis und Themen rund ums
Sterben. Eine Patientenverfiigung kann nur
von der Person mit einer kognitiven Beein-
trachtigung selbst, die auch im Hinblick auf
diese Entscheide und deren Auswirkungen
urteilsfahig ist, ausgestellt werden.

Besonders schwierig und belastend wird
fir Betreuungspersonen die Situation dann,
wenn es sich um einen Notfall handelt, der
dringliche medizinische Massnahmen erfor-
dert, die Patientin oder der Patient nicht ur-
teilsfahig ist, die gesetzliche Vertretung nicht
erreichbar ist und auch keine entsprechen-
de Patientenverfliigung vorliegt. Hier gilt es
in der jeweiligen Situation den mutmassli-
chen Willen und die Interessen der Patientin
oder des Patienten nach bestem Wissen und
Gewissen zu eruieren. Damit das arztliche
Personal eine richtige Entscheidung fallen
kann, ist es auf Informationen durch das Be-
treuungspersonal angewiesen, wobei es auch
flr dieses nicht immer einfach ist, den mut-
masslichen Willen korrekt zu eruieren.

Ofters kommt es auch zu schwierigen Si-
tuationen, wenn Angehdrige anwesend sind,
die die gesetzliche Vertretung einer Berufs-
beistandin oder einem Berufsbeistand abge-
geben haben. Denn Angehdrige fihlen sich
auch ohne des Mandats der gesetzlichen
Vertretung der Patientin oder dem Patienten
emotional sehrverbunden, so dass es fiir sie
teilweise ausserst schwierig sein kann, bei
medizinischen Massnahmen, gerade auch
beilebensverldngernden Massnahmen, nicht
mitentscheiden zu dirfen.

Egal wer der beteiligten Akteure letztlich
entscheidet beziehungsweise entscheiden
muss, in jedem Fall steht das Wohl der Pa-
tientin oder des Patienten im Zentrum und
muss dieses in erster Linie berlcksich-
tigt werden. Dabei sollte bei urteilsunfahi-
gen Patientinnen und Patienten - vor allem
dann, wenn keine Patientenverfligung vor-
liegt und die gesetzliche Vertretung nicht
anwesend ist — immer nur im gegenseiti-
gen Einverstandnis aller beteiligten, anwe-
senden Akteure unter Bertcksichtigung des
mutmasslichen Willens und Interesses der
urteilsunfahigen Patientinnen oder Patien-
ten gehandelt werden.

2.1 Wir empfehlen Betreuungspersonen,
regelmassig Gesundheitsthemen ge-
meinsam mit der Bewohnerin oder
dem Bewohner und der gesetzlichen
Vertretung bei medizinischen Mass-
nahmen anzusprechen und - falls ein
Spitaleintritt aufgrund einer bekannten
chronischen oder unheilbaren Krank-
heit mdglich oder gar absehbar ist -
sich im Voraus eine entsprechende,
situationsspezifische Vertretungsvoll-
macht bei medizinischen Massnahmen
fur diesen Einzelfall erteilen zu lassen.

2.2 Wir empfehlen Betreuungspersonen,
wenn es die Urteilsfahigkeit zulasst,
die Bewohnerin oder den Bewohner
darin zu unterstitzen, eine auf ihre
beziehungsweise seine kognitiven Fa-
higkeiten angepasste Patientenverfi-
gung zu erstellen. Insbesondere auch
dann, wenn die Bewohnerin oder der
Bewohner an einer chronischen oder
unheilbaren Krankheit leidet, die im-
mer wieder zu Spitaleintritten fihrt.

2.3 Wir empfehlen Betreuungspersonen,
sich von der gesetzlichen Vertretung
eine Kopie der von der KESB ausge-
stellten Ernennungsurkunde geben zu
lassen, um zu klaren, woflr die gesetz-
liche Vertretung im Einzelnen zustan-
dig ist und ob allenfalls mehrere Bei-
standschaften errichtet worden sind.

2.4 Wir empfehlen Betreuungspersonen,
Angehorige, die sich nicht mehrin der
Lage sehen, die umfassende Beistand-
schaft zu Ubernehmen, dahingehend
zu beraten, eine geteilte Beistand-
schaft anzustreben, und zwar in dem
Sinne, dass die Vertretung bei medizi-
nischen Massnahmen nach wie vor bei
den Angehorigen verbleibt.



3 Den Informationsfluss im Interesse der Patientin
oder des Patienten gewahrleisten

Tabelle 2: Entscheidungskompetenz bei medizinischen Massnahmen

planbarer Spitaleintritt Notfalleintritt

Entscheid iiber durch Hausarzt oder Spezialarztin durch Betreuungsperson der

die Einweisung mit Uberweisungsschreiben ans Behinderteninstitution, wenn maglich
Spital in Riicksprache mit Hausarzt

oder Notfallarztin

Entscheid bei Urteilsfahigkeit durch die Patientin  bei Urteilsfahigkeit durch Patientin
liber medizinische  oder den Patienten oder Patienten
Massnahmen
bei Urteilsunfahigkeit: bei Urteilsunfahigkeit:
- gemass der Patientenverfiigung, - gemass der Patientenverfiigung,
falls vorhanden falls vorhanden
- durch die gesetzliche Vertretung - durch die gesetzliche Vertretung
bei medizinischen Massnahmen bei medizinischen Massnahmen
nach dem mutmasslichen Willen nach dem mutmasslichen Willen
und den Interessen der Patientin und den Interessen der Patientin
oder des Patienten oder des Patienten, falls erreichbar
- durch die Betreuungsperson bei oder anwesend
Vorliegen einer durch die ge- - durch die Betreuungsperson bei
setzliche Vertretung abgegebenen Vorliegen einer durch die ge-
Vertretungsvollmacht bei medi- setzliche Vertretung abgegebenen
zinischen Massnahmen fiir einen Vertretungsvollmacht bei medi-
bestimmten Einzelfall, nach zinischen Massnahmen fir einen
dem mutmasslichen Willen und bestimmten Einzelfall, nach
den Interessen der Patientin dem mutmasslichen Willen und
oder des Patienten den Interessen der Patientin

oder des Patienten

- in dringlichen Fallen, wenn keine
Patientenverfligung vorliegt
und keine Person anwesend ist, die
eine Vertretungsvollmacht bei
medizinischen Massnahmen hat,
durch die Spitalarztin oder den
Spitalarzt nach dem mutmassli-
chen Willen und den Interessen
der Patientin oder des Patienten
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Den fir die medizinische Behandlung, die
Pflege und die Nachbetreuung notwendigen
Informationsfluss zu gewahrleisten, ohne den
Datenschutz und/oder das Interesse auf Ge-
heimhaltung der Patientin oder des Patienten
zu verletzen, ist fur alle beteiligten Akteure
eine der grossen Herausforderungen in der
Zusammenarbeit zwischen einer Behinder-
teninstitution und einem Spital. Auch hier
stellt sich die Problematik erneut unter-
schiedlich bei einem planbaren Spitaleintritt
und einem ungeplanten Notfalleintritt (siehe
Tabelle 3).

Im Unterschied zum planbaren Spitalein-
tritt stellen sich beim Notfalleintritt diverse
Probleme. So ist es gemass gesetzlichen Vor-
schriften aufgrund des Berufsgeheimnisses
des Gesundheitspersonals beziehungswei-
se des Betreuungspersonals eigentlich nicht
erlaubt, dass gegenseitig Informationen tber
die Patientin oder den Patienten ausgetauscht
werden. Sowohl Gesundheitsfachpersonen wie
Betreuungspersonen bewegen sich hier in ei-
ner Grauzone, vor allem auch deswegen, weil
der korrekte Weg via die gesetzliche Vertre-
tung meist zwar theoretisch der richtige ware,
in der Praxis aber nicht immer umsetzbar ist.
Insbesondere sind Berufsbeistandinnen und
Berufsbeistande nicht rund um die Uhr er-
reichbar und abkdmmlich. Die Arztinnen und
Arzte im Spital miissen jedoch bei einem Not-
fall in der Lage sein, rasch die Situation und
Person beurteilen zu kénnen, um die richtigen
medizinisch-diagnostischen Entscheidungen
zu treffen. Das Betreuungspersonal kennt die
Patientin oder den Patienten meist sehr gut
und sollte daher die notwendigen Informati-
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onen auch preisgeben. Dies im Interesse und
zum Wohle der Patientin oder des Patienten.

Ahnlich stellt sich die Situation beim Spital-
austritt dar. Damit die Betreuungsperson die
notwendige Betreuung und Pflege in der Be-
hinderteninstitution Gbernehmen kann, muss
diese auch die dafir notwendigen Informa-
tionen unmittelbar beim Spitalaustritt erhal-
ten. Ein erst Tage spater beim Hausarzt oder
der Spezialarztin eintreffender Austrittsbe-
richt - der zudem meist keine pflegerischen
Aussagen enthalt - kann diese wichtigen In-
formationen nicht rechtzeitig ersetzen. Ge-
sundheitsfachpersonen sollten daher fir das
Betreuungspersonal zentrale Informationen
insbesondere hinsichtlich der Medikation, zu
beachtender Zeichen fir eine allfallige Zu-
standsverschlechterung, der Mobilisierung
sowie pflegerischer Massnahmen und Kont-
rolltermine im Interesse und zum Wohle der
Patientin oder des Patienten schriftlich in
Form eines Verlegungsberichts weitergeben.

Dabei sollim Einzelfallimmer nur dasjenige
Wissen vermittelt werden, das fur die jeweilige
medizinische und pflegerische Behandlung
und Betreuung notwendig ist. Ohne entspre-
chende Vertretungsvollmacht darf keinesfalls
Uberalle Bereiche der behinderten Person in-
formiert werden, wenn dies keinem situations-
spezifischen Bedarf entspricht.

3.1  Wirempfehlen Gesundheitsfachpersonen
und Betreuungspersonen, die Patientin
oder den Patienten beim Informations-
austausch mit einzubeziehen und - wenn
immer moglich - in erster Linie die Pati-
entin oder den Patienten zu informieren.

3.2 Wirempfehlen Betreuungspersonen, In-
formationen zur Patientin oder zum Pa-
tienten dem Gesundheitspersonal nur
dann mitzuteilen, wenn diese Informatio-
nen fir die medizinische Behandlung so-
wie fur die Pflege auch bendtigt werden.

3.3 Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, Informationen zur Patientin oder
zum Patienten in Form eines Verle-
gungsberichts beim Spitalaustritt nur
dann dem Betreuungspersonal abzu-
geben, wenn diese Informationen fir

Tabelle 3: Informationsfluss

3.4

planbarer Spitaleintritt

Information an die
gesetzliche Vertretung

im Voraus durch Betreuungs-
person der Behinderteninstitution,
Hausarzt oder Spezialarztin

die Nachbetreuung in der Behinderten-
institution wesentlich sind und die ge-
setzliche Vertretung nicht anwesend ist.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nenund Betreuungspersonen, beijedem
Datenaustausch immer ausschliesslich
im Interesse und zum Wohle der Pati-
entinnen oder der Patienten zu handeln
und deren mutmasslichen Willen auch
in Bezug auf den Datenaustausch nie
aus den Augen zu verlieren.

Notfalleintritt

nach Eintritt durch Spitalarztin
oder Spitalarzt oder durch
Betreuungsperson der Behinder-
teninstitution

medizinische
Informationen an
Gesundheits-
fachpersonen

durch Hausarzt oder Spezialarztin

durch Betreuungsperson
(soweit Informationen vorhanden)

Informationen zur
Person und zur
Betreuung an Gesund-
heitsfachpersonen

vor dem Spitaleintritt durch die
Patientin oder den Patienten und
durch die Betreuungsperson

durch die Patientin oder den
Patienten und durch die
Betreuungsperson vor Ort beim
Eintrittsgesprach

medizinische

und pflegerische
Informationen fiir die
Nachbetreuung an
Betreuungspersonen

miindlich an die gesetzliche Ver-
tretung und/oder punktuell,
dort wo flir die Nachbetreuung
notwendig schriftlich in Form
eines Verlegungsberichts, an die
Betreuungsperson sowie um-
fassend und schriftlich in Form
eines Austrittsberichts an

den Hausarzt oder die Hausarztin

miindlich an die gesetzliche Ver-
tretung und/oder punktuell,

dort wo fiir die Nachbetreuung
notwendig schriftlich in Form
eines Verlegungsberichts, an die
Betreuungsperson und schrift-
lich in Form eines Austrittsberichts
an den Hausarzt oder die
Hausarztin




4

Einen schriftlichen, standardisierten
Ubergaberapport fiir Spitalaufenthalte in
Behinderteninstitutionen einfiihren

i
IR

Fir das Gesundheitsfachpersonal im Spital
ist eine informative, Ubersichtliche und mog-
lichst kurze Dokumentation Uber die ein-
tretende Person mit einer kognitiven Beein-
trachtigung fur die Behandlung und Pflege
von zentraler Bedeutung. Die in der Behin-
derteninstitution flr die Betreuung ange-
legte Dokumentation ist fir Gesundheits-
fachpersonen oft zu umfangreich, enthalt
zu viele fur diese nicht notwendigen Infor-
mationen und wird daher in der Folge meist
gar nicht gelesen. Stattdessen wendet sich
das Gesundheitsfachpersonal entweder te-
lefonisch direkt an die Betreuungsperson
oder stitzt sich auf deren nahtlose Prasenz
im Spital ab. Dies wiederum bedeutet fir
das Betreuungspersonal neben den Ubli-
chen Betreuungs- und administrativen Auf-
gaben in der Behinderteninstitution eine
grosse zusatzliche Belastung. Eine geeig-
nete, schriftliche Dokumentation ist zudem
Voraussetzung dafir, dass Informationen
auch vom Notfall auf die Abteilung gelan-
gen. Der mindliche Informationsfluss kann
dies nicht gewahrleisten.

Ist das Gesundheitspersonalin geeigneter
und ihrem Bedarf entsprechender Art und
Weise dokumentiert, muss die Betreuungs-
person auch nicht mehr rund um die Uhr
als Ansprechperson prasent sein, sondern
kann ihre Besuche zielgerichtet unter Be-
ricksichtigung der Ablaufe in der Behinder-
teninstitution und im Spital einplanen.

4.1 Wir empfehlen Behinderteninstituti-
onen, ein spezielles [elektronisches]
Tool fiir einen Spital-Ubergaberapport
(siehe Tabelle 4) bereit zu stellen, das
alle moglichen Themenbereiche mit
den entsprechenden Aspekten im Sin-
ne einer Checkliste enthalt, gleich-
zeitig aber auch die Mdglichkeit bietet,
bei einem Spitaleintritt nur die jeweils
relevanten Punkte auszufillen.

4.2 Wir empfehlen Betreuungspersonen,
den Spital-Ubergaberapport stichwort-
artig und nur zu denjenigen Punkten
auszufillen, die im konkreten Fall auch
wesentlich sind, damit der Ubergaberap-
port hochstens zwei bis drei Seiten um-
fasst und so im Spital auch gelesen wird.

4.3 Wir empfehlen Betreuungspersonen,
den Spital-Ubergaberapport bei Be-
wohnerinnen oder Bewohnern mit
chronischer oder unheilbarer Krank-
heit oder bei wiederkehrenden Spital-
aufenthalten bei einem Spitaleintritt
zu aktualisieren, insbesondere hin-
sichtlich aktuellem Eintrittsgrund, der
aktuellen Medikation und weiterer fur
die Behandlung und Pflege besonders
relevanter aktueller Informationen.

4.4 Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen, den Spital-Ubergaberapport zu
lesen und bei Bedarf mit eigenen Beob-
achtungen zu erganzen, bevor sie sich
an die Betreuungspersonen wenden,
damit diese nur dann Auskunft geben
missen, wenn dies wirklich notig und
sinnvoll ist.



Tabelle 4: Beispiel eines Spital-Ubergaberapports

Themenbereich Aspekte

Personalien

- Name

- Vorname

- Geburtsdatum

- Heimatort

- Adresse Behinderteninstitution
- gesetzlicher Wohnsitz
- Sprache/n

- Krankenkasse

- IV-Verfiigungsnummer
- AHV-Nummer

- weitere Angaben

aktueller Eintrittsgrund
(vor Spitaleintritt auszufiillen)

- Allgemeinzustand

- Mobilitat

- Schmerzen

- Bewusstseinszustand

- veranderte Verhaltensweisen

- am Eintrittstag abgegebene Medikamente
- Informationen zum letzten Spitalaufenthalt

- weitere Besonderheiten

Krankengeschichte (und/oder
Einweisungsbericht oder
andere Arztberichte beilegen)

- Diagnosen

- regelmassige Medikamente
- Reservemedikamente

- Allergien

- bisherige Spitalerfahrungen

- schwer durchzufiihrende Untersuchungen
- weitere wichtige Informationen fir die Behandlung und Pflege

Ansprechpersonen, inklusive
Aufgaben, Verantwortlichkeiten
und Kompetenzen bei medi-
zinischen Massnahmen (Hinweis
auf Ernennungsurkunde

sowie allfilliger Vollmachten)

- gesetzliche Vertretung

- Bezugsperson Behindertenorganisation

(inklusive deren Vertretung)

- Ansprechperson bei den Angehorigen

linklusive deren Vertretung)
- Hausérztin/Hausarzt
- Spezialarztin/Spezialarzt

- zusténdige KESB (ev. Ansprechperson)

- weitere Ansprechpersonen
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Themenbereich Aspekte

soziales Umfeld - Angehorige
- Partnerin/Partner
- Freunde und Freundinnen
- Bekannte

Kommunikation - Lautsprachfahigkeit
- Gebardensprachfahigkeit
- bekannte Piktogramme
- weitere Hilfsmittel der Unterstiitzten Kommunikation
- Lese- und Schreibvermdgen

Wahrnehmung und - Lern- und Verstandnisfahigkeit
Wahrnehmungsverarbeitung - Sinneswahrnehmung

- Kérperwahrnehmung

- raumliche Orientierung

- zeitliche Orientierung

- Schmerzempfinden

Aktivitaten des - Mobilitat
taglichen Lebens - Ernahrung
- Ausscheidung
- Schlafen

- Hautpflege, Wundpflege
- Korperpflege

Informationen zur Nach- - Besonderheiten zum Spitalaufenthalt

betreuung (nach Spitalaustritt - aktuelle Medikation
auszufiillen oder Verlegungs- ~ Mobilitat
bericht beilegen) ~ Erndhrung

- Ausscheidung

- Schlafen

- Hautpflege, Wundpflege
- Besonderes zur Nachbetreuung (Kontrolltermine usw.)
- Zeichen fur Verschlechterung des Zustands
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5

Gegenseitige Erwartungshaltungen
thematisieren und gemeinsam nach Losungen
suchen

Vom Spitaleintritt bis zum Spitalaustritt be-
stehen unterschiedliche Interaktionsdynami-
ken zwischen dem Gesundheitsfachpersonal
sowie dem Betreuungspersonal, die die Be-
handlung, Pflege und Betreuung zusatzlich
erschweren kénnen (siehe Tabelle 5). Dabei
geht es meist um Unklarheiten hinsichtlich
Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlich-
keiten. Betreuungspersonen hegen gegen-
Uber dem Gesundheitsfachpersonal hohe
Erwartungen hinsichtlich des zu leistenden
Betreuungsaufwands und deren Kompetenz
im Umgang mit kognitiver Beeintrachtigung.
Umgekehrt werden von den Gesundheits-
fachpersonen hohe Anspriche an die Be-
treuungspersonen gestellt, hinsichtlich ih-
rer Prasenz im Spital und der Bereitschaft
Assistenzaufgaben bei Untersuchungen und
anderen medizinischen oder pflegerischen
Handlungen zu Ubernehmen.

5.1

5.2

5.3

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen und Betreuungspersonen, Erwar-
tungshaltungen explizit zu formulieren,
die Perspektive der anderen beteiligten
Fachpersonen nicht aus den Augen zu
verlieren, situationsspezifische Prob-
lematiken im Gesprach zu klaren und
gemeinsam nach akzeptierbaren Lo-
sungen zu suchen.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen und Betreuungspersonen, gemein-
sam im Gesprach zu klaren, welche Un-
terstlitzung das Spitalpersonal in der
Kommunikation und Betreuung durch
das Betreuungspersonal neben dem
Spital-Ubergaberapport noch effektiv
bendtigt, und in welchen Situationen
eine Anwesenheit durch Betreuungs-
personen als Unterstitzung sinnvoll ist.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, lange Wartezeiten zu vermeiden
und eine rasche Patientenaufnahme zu
ermdglichen, so dass Betreuungsperso-
nen bis nach dem Eintrittsgesprach als
Unterstitzung vor Ort bleiben konnen.
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5.4

5.5
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Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, sich eigene Wege und Strategien,
in der Kommunikation und im Bezie-
hungs- und Vertrauensaufbau mit der
Patientin oder dem Patienten anzu-
eignen, um nicht auf die Anwesenheit
von Betreuungspersonen angewiesen
zu sein.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen und Betreuungspersonen, sowohl
im Spital wie in der Behinderteninsti-
tution Bezugspersonen zu definieren,
die als Anlaufstelle fiir fachspezifische
Fragen oder bei Problemen dienen.

5.6 Wirempfehlen Gesundheitsfachperso-

nen, dort wo mdglich, die Anpassung
standardisierter Ablaufe im Spital vor-
zunehmen sowie den Einsatz von Be-
treuungspersonen zur Unterstiitzung
bei bestimmten invasiven oder beson-
ders stressauslosenden Eingriffen wie
MRI oder Computertomografie gezielt
zu planen.

Gesundheitsfachpersonen
an Betreuungspersonal

Begleitung der behinderten Person ins Spital
und vor Ort-Betreuung bis Gesundheitsfach-
personen Zeit haben.

Tabelle 5: Gegenseitige, unrealistische Erwartungshaltungen

Betreuungspersonal
an Gesundheitsfachpersonen

Begleitung der behinderten Person ins Spital
und umgehende Ubergabe, damit Betreuungs-
person in Behinderteninstitution zuriickkehren
kann.

Rickverlegung so rasch wie moglich und medi-
zinisch vertretbar in die Behinderteninstitution,
wenn maoglich an Stelle einer Verlegung auf die
Spitalabteilung.

Gleichwertige Behandlung und Pflege der
Person mit einer kognitiven Beeintrachtigung
im Spital, keine frihere Rickverlegung als
Ublich, Spitalabteilung muss auch Menschen
mit einer kognitiven Beeintrachtigung indivi-
duell, bedarfs- und bedirfnisgerecht behandeln.

Standige telefonische Erreichbarkeit und
Verfligbarkeit der Betreuungspersonen

in der Behinderteninstitution, sobald Fragen
oder Probleme auftauchen.

Gut informierte, im Umgang mit kognitiver
Beeintrachtigung kompetente Bezugspersonen
im Spital, die auch anderen Gesundheits-
fachpersonen sowie den Betreuungspersonen
in der Behinderteninstitution rund um

die Uhr fir Fragen zur Verfligung stehen.

Anwesenheit der Betreuungspersonen bei allen
diagnostischen und behandlungstechnischen
Massnahmen und Ubernahme von Assistenz-
aufgaben bei deren Durchfiihrung.

Ausschliessliche Ausrichtung diagnostischer
und behandlungstechnischer Massnahmen an
den Bedirfnissen der Patientin oder des
Patienten, Vermeidung von standardisierten
Ablaufen zum Wohle der Patientin oder

des Patienten.

Ubernahme der Essenseingabe durch die
Betreuungspersonen, wenn das Legen einer
Magensonde abgelehnt wird.

Kontrolle der Essenseinnahme durch die
Patientin oder den Patienten und bei Bedarf
Essenseingabe durch Spitalpersonal.

Hochstmaogliche Anwesenheit durch Betreu-
ungspersonen, um Spitalpersonal in der
Kommunikation und bei der Betreuung zu
unterstitzen.

Gewahrleistung der Kommunikation und Be-
treuung der Patientin oder des Patienten
(einschliesslich regelmé&ssiger Kontrollgénge)
durch das Spitalpersonal.

Ubernahme der pflegerischen Nachbetreuung
durch die Behindertenorganisation ohne
Unterstiitzung durch Spitexdienstleistungen
und so rasch wie medizinisch vertretbar.

Keine Rickverlegung der Patientin oder

des Patienten solange noch eine pflegerische
Nachbetreuung notwendig ist, und wenn,
dann nur bei rechtzeitiger Ankindigung im
Voraus (mindestens zwei Tage) und um-
fassender Austrittsplanung, einschliesslich der
Prifung und allfalligen Organisierung von
zusatzlichen Spitexdienstleistungen oder einer
(temporaren] Verlegung in ein Pflegeheim.

Kennen der spitalinternen Ablaufe und Reali-
taten, einschliesslich der Tatsache, dass
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
nicht zur alltaglichen Klientel gehoren

und somit die Erfahrungen und Kompetenzen
diesbezliglich eingeschrankt sind.

Kennen der internen Abldufe und Realitaten
der Behinderteninstitution einschliesslich
der vor Ort vorhandenen medizinischen und
pflegerischen Kompetenzen.
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6

Personenzentrierte Kommunikations-
strategien im Umgang mit Patientinnen und

Patienten anwenden

Die Interaktion mit Menschen mit einer kog-
nitiven Beeintrachtigung kann verunsichern
und herausfordernd sein, insbesondere dann,
wenn die Kommunikation beeintrachtigt und/
oder auffallige Verhaltensweisen die Inter-
aktion pragen. Umso grosser ist das Risi-
ko, dass nicht mit den Patientinnen oder Pa-
tienten direkt kommuniziert wird, sondern
Uber deren Kopfe hinweg. Personenzent-
rierte Kommunikationsstrategien fokussie-
ren auf eine erfolgreiche Kommunikation mit
der Patientin oder dem Patienten und den
gegenseitigen Vertrauens- und Beziehungs-
aufbau. Dabei steht immer die individuelle
Person und nicht deren Behinderung oder
Beeintrachtigung im Zentrum. Jede Person
sollte individuell in der jeweiligen Situation
und in einem spezifischen Kontext betrach-
tet werden, einschliesslich aller kategorialen
Aspekte wie Geschlecht, sexuelle Orientie-
rung, Behinderung, Beeintrachtigung, Alter,
Ursprung oder Herkunft. Diese Haltung kann
nicht nur zu einer erfolgreichen Interaktion
beitragen sondern auch aufgrund des Erfah-
rungsgewinns zur Erhéhung der Interaktions-
kompetenz der Gesundheitsfachpersonen.

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, trotz Verunsicherung und Un-
erfahrenheit immer direkt mit der
Patientin oder dem Patienten in Kon-
takt zu treten und eine eigenstandige
Beziehung aufzubauen.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, die Patientin oder den Patienten
immer als eigenstandige, individuelle
Person zu betrachten, deren kognitive
Beeintrachtigung nur einen vieler kate-
gorialer Aspekte ihrer Person darstellt.

Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen, mit allen Sinnen die Patientin
oder den Patienten zu beobachten be-
ziehungsweise zu erfahren, um deren
individuelle Kérpersprache und Kom-
munikationsweise kennenzulernen und
dementsprechend die eigene Kommu-
nikation darauf ausrichten zu konnen.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, die Grundlagen der Unterstlitz-
ten Kommunikation anzuwenden wie
leichte Sprache, einzelne Gebarden,
Korpersprache, Piktogramme, techni-
sche Hilfsmittel, Symbole und Objekte.

Wir empfehlen Betreuungspersonen,
sich bei Interaktionen zwischen Ge-
sundheitsfachpersonen und der Patien-
tin oder dem Patienten im Hintergrund
aufzuhalten und die Gesprachshoheit
der Gesundheitsfachperson zu iber-
lassen beziehungsweise nur fiir Uber-
setzungen oder Erganzungen zur Ver-
fligung zu stehen.
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Bei medizinischen Massnahmen individuelle
Besonderheiten miteinbeziehen

Wenn Arztinnen und Arzte nicht verbal er-
fragen kénnen, wie sich die Patientin oder
der Patient fihlt, wo sie oder er Schmer-
zen versplrt und wie stark diese sind oder
was sich anders als normal anfihlt, wird
die Situationsbeurteilung beziehungsweise
die Erhebung einer Anamnese zur gros-
sen Herausforderung. Kommen dazu auch
noch eingeschrankte Kérperwahrnehmun-
gen wird auch die Beurteilung der Ergeb-
nisse der klinischen Untersuchung schwie-
rig. Fir gewisse Patientinnen und Patienten
kdnnen zudem nicht nur die Spitalumgebung
als solche sondern auch bestimmte inva-
sive Untersuchungen, wie eine Computer-
tomografie, ein MRl oder eine Blutentnahme
Stress- und Abwehrreaktionen zur Folge
haben. Weiter ist es nicht immer einfach zu
beurteilen, welche Symptome mit der akuten
oder chronischen Erkrankung zusammen
hangen und welche Symptome auf die ko-
gnitive Beeintrachtigung beziehungsweise
auf die Behinderung zurtickzufiihren sind.

Meist fehlt auch die Zeit beim Spital-
eintritt, um im gemeinsamen Gesprach mit
der Patientin oder dem Patienten sowie mit
allen beteiligten Akteuren Fragen der Kom-
munikation, der Kérperwahrnehmung, des
Schmerzempfindens und anderer die Di-
agnose und medizinischen Massnahmen
beeinflussenden Faktoren in Ruhe zu be-
sprechen.

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

Wir empfehlen Betreuungspersonen,
ein vorbereitendes Gesprach bei ei-
nem planbaren Eintritt bereits vordem
Spitaleintritt mit der Bewohnerin oder
dem Bewohner sowie allen beteiligten
Akteuren zu organisieren.

Wir empfehlen Betreuungspersonen,
bereits in der Behinderteninstitution
die Bewohnerin oder den Bewohner
mit dem Spital und mit bevorstehen-
den medizinischen Massnahmen be-
kannt zu machen.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, die verminderte Kérperwahrneh-
mung und eingeschrankte Kommuni-
kationsfahigkeit bei der Beurteilung
des Patientenzustands zu berlicksich-
tigen.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, daraufzuachten, dasseszukeinen
Ubertriebenen diagnostischen Unter-
suchungen kommt, wenn keine Diag-
nosestellung ausschliesslich aufgrund
des Anamnesegesprachs maglich ist.

Wir empfehlen den Gesundheitsfach-
personen, sich tber die vorbestehende
kognitive Beeintrachtigung und Behin-
derung zu informieren, damit die damit
verbundenen Verhaltensweisen oder
Auffalligkeiten die akute oder chroni-
sche Erkrankung nicht insofern Uber-
schatten, als dass es zu einer Fehl-
beziehungsweise Nicht-Behandlung
kommt.
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7.6

7.7

7.8

30

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, Patientinnen oder Patienten an-
gemessene Entscheidungsgrundlagen
und Wahlmadglichkeiten zu bieten, um
deren Selbstbestimmungsrecht nicht
zu verletzen.

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, belastende Untersuchungen wie
Computertomografie oder MRI zuriick-
haltend durchzuftihren und im Voraus
abzuklaren, ob und unter welchen Be-
dingungen eine Durchfiihrung Uber-
haupt moglich ist.

Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen, fur gewisse Untersuchungen
gentigend Zeit einzurechnen oder al-
lenfalls auch den Einsatz von Beruhi-
gungsmedikamenten zu priifen, da ein
reibungsloser Ablauf auch bei einer
anwesenden Betreuungsperson nicht
immer gewahrleistet werden kann.

7.9

7.10

Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, medizinische oder diagnostische
Eingriffe der Patientin oder dem Pa-
tienten im Voraus in leichter Sprache
und mdoglichst illustrativ zu erklaren,
wie beispielsweise durch die Erkun-
dung des Untersuchungsgerats oder
die Vorfihrung unangenehmer Tone
bei einer Untersuchung.

Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen, bei operativen Eingriffen die
Eintrittszeit moglichst zeitnahe an die
Narkoseverabreichung zu legen, um
eine aufwandige Betreuung im Vorfeld
zu vermeiden und unndtige Stressre-
aktionen zu vermeiden.

8

Die Nachbetreuung mit allen beteiligten
Akteuren sorgfaltig planen




Bei der Nachbetreuung entstehen haufig
Unklarheiten hinsichtlich Aufgaben, Verant-
wortlichkeiten und Kompetenzen. Insbeson-
dere kommt es vor, dass Patientinnen oder
Patienten in die Behinderteninstitution zu-
rickverlegt werden, als wiirde es sich bei
dieser um ein Pflegeheim mit dem entspre-
chend ausgebildeten Personal handeln. Um-
gekehrt hinterfragen agogisch ausgebilde-
te Betreuungspersonen die Riickverlegung
kaum, sondern versuchen mit bestem Wis-
sen und Gewissen die damit verbundene
Nachbetreuung zu gewahrleisten. Zudem
missen Betreuungspersonen sich auch pro-
aktiv um die fir eine Nachbetreuung not-
wendigen Informationen kiimmern, da der
Austrittsbericht an die Hausarztin oder den
Hausarzt meist erst Tage spater in der Be-
hinderteninstitution eintrifft und in der Re-
gel auch keine pflegerelevanten Informatio-
nen enthalt. Verscharft wird diese Situation
dann, wenn Gesundheitsfachpersonen die
Patientin oder den Patienten moglichst
rasch — meist auch direkt vom Notfall aus
- wieder in die Behinderteninstitution rick-
verlegen. Dies um die Patientin oder den Pa-
tienten wieder in die vertraute Umgebung
zuriickzubringen und dadurch auch allfallige
Verhaltensauffalligkeiten und Stressreakti-
onen zu verhindern.

8.1 Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen, die Austrittsplanung und Nachbe-
treuung inklusive Aufgaben, Verantwort-
lichkeiten und Kompetenzen so frih wie
maoglich mit allen Akteuren gemeinsam
am runden Tisch zu besprechen, da te-
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8.2

8.3

8.4

lefonische Vereinbarungen mit einzel-
nen Akteuren aufgrund der hohen Kom-
plexitat nicht zielfihrend sind, und den
fur alle Seiten glinstigsten Zeitpunkt fur
den Austritt gemeinsam festzulegen.

Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen, rechtzeitig zu klaren, allenfalls
auch unter Einbezug des Spitalsozial-
dienstes, ob eine Riickverlegung in die
Behinderteninstitution tberhaupt mog-
lich ist, ob Spitexdienstleistungen or-
ganisiert werden missen oder ob eine
(temporare] Verlegung in ein Pflege-
heim der gangbarste Weg ist.

Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen, einen kurzfristig anberaumten
Austritt am gleichen Tag nur dann zu
beschliessen, wenn keine sorgfaltige
Austrittsplanung notwendig und die
medizinische Nachbetreuung unpro-
blematisch ist beziehungsweise keine
besonderen pflegerischen Kompeten-
zen benotigt werden.

Wir empfehlen Betreuungspersonen, Auf-
gaben, Verantwortlichkeiten und Kom-
petenzen hinsichtlich weiterer Kontroll-
termine und pflegerischer oder medizini-
scher Massnahmen, wie Medikamenten-
abgabe, Wundpflege, Fadenentfernung
usw. vor dem Austritt mit den Gesund-
heitsfachpersonen zu klaren.

9

Prozesse und Organisation auf neue
Bediirfnisse anpassen




Die zunehmende Vielfalt und Verschieden-
heit der Menschen in unserer Gesellschaft
verlangt den Spitalern einiges ab, nicht nur
im Umgang mit Menschen mit einer kogni-
tiven Beeintrachtigung. Individuelles Einge-
hen auf die Person sowie eine erfolgreiche,
personenzentrierte Interaktion als Voraus-
setzung fir eine wirkungsvolle Behandlung
und Pflege stehen im Gegensatz zur zuneh-
mend geforderten Effizienz und Kostenein-
sparung im Gesundheitswesen. So wird im-
mer wieder auch das Zeitargument ins Feld
gefihrt, um zu begriinden, warum nicht bes-
ser auf das individuelle Anderssein - hier
auf die Person mit einer kognitiven Beein-
trachtigung - eingegangen werden kann.
Daneben bestehen jedoch auch Fortschritte
beim Case Management fiir besonders kom-
plexe Situationen, das allerdings noch konse-
quenter angewandt werden muisste.

Behinderteninstitutionen sind ebenfalls
mit Veranderungen konfrontiert. So werden
beispielsweise Bewohnerinnen und Bewoh-
ner zunehmend alter und leiden demzu-
folge auch haufiger an akuten oder chroni-
schen Erkrankungen, was nicht nur bei der
Nachbetreuung nach einem Spitalaufenthalt
sondern auch sonst vermehrt pflegerische
Kompetenzen erforderlich macht. Die ver-
mehrte Anstellung von Fachpersonen Ge-
sundheit oder auch von Pflegefachpersonen,
die teamibergreifende Beratungen oder An-
leitungen durchfihren kdnnten, konnte hier
Abhilfe schaffen.
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Ein besonderes Augenmerk verlangt zudem
die unterschiedliche emotionale Verbun-
denheit mit der Patientin oder dem Patien-
ten im Spital. Betreuungspersonen kennen
die Bewohnerin oder den Bewohner meist
bereits seit Jahren, so dass es ihnen weit
schwerer fallt, eine aus ihrer Sicht unsach-
gemasse Kommunikation oder Betreuung
im Spital zu akzeptieren als dem Gesund-
heitsfachpersonal. Doch auch Behinderten-
institutionen unterstehen einem zunehmen-
den Spardruck, so dass eine nicht optimale
Betreuung im Spital nicht ausschliesslich
durch die Betreuungspersonen vor Ort auf-
gefangen werden kann. Der Einsatz von Be-
treuungspersonen im Spital wird zudem zu
wenig zielgerichtet geplant, zum Beispiel bei
invasiven Untersuchungen oder Austritts-
gesprachen, sondern scheint teilweise etwas
zufallig, orientiert am Ziel der mdglichst
standigen Prasenz. Dies fihrt wiederum
dazu, dass sich Gesundheitsfachpersonen
an diese nahtlose Prasenz gewdhnen und
darauf verzichten, eine eigenstandige Be-
ziehung zur Patientin oder dem Patienten
aufzubauen.

9.1

9.2

9.3

Wir empfehlen Spitalern, ein Case
Management bei Patientinnen und Pa-
tienten mit einer kognitiven Beein-
trachtigung einzufiihren und die Kri-
terien, wann dieses eingesetzt wird,
klar festzulegen.

Wir empfehlen Behinderteninstitutio-
nen, zu klaren, unter welchen Voraus-
setzungen und fur welche Aufgaben
Betreuungspersonal sich im Spital auf-
halten soll.

Wir empfehlen Behinderteninstituti-
onen, die vermehrte Einstellung von
Fachpersonen Gesundheit oder Pflege-
fachpersonen, die in der Nachbetreu-
ung auch teamuibergreifend eingesetzt
werden kénnen, zu prifen.

9.4 Wir empfehlen Behinderteninstituti-
onen, die Bewohnerin oder den Be-
wohner vor dem Spitaleintritt mit den
Ablaufen im Spital und mit bestimm-
ten Untersuchungen wie Computer-
tomografie oder MRI sowie weiteren
medizinischen Massnahmen vertraut
zu machen und das dafir notwendige
Anschauungsmaterial anzuschaffen.

9.5 Wirempfehlen Spitalern, vermehrt Ge-
sundheitspersonal einzustellen, das
auch Wissen und Erfahrung im Um-
gang mit Menschen mit einer kogniti-
ven Beeintrachtigung mitbringt.

9.6 Wirempfehlen Spitdlern, Hilfsmittel fir
die Unterstitzte Kommunikation wie
Zeigetafeln, Symbole, Piktogramme,
Objekte, Fotografien, Beschilderungen
sowie Einfihrungsmaterial zur leichten
Sprache und Gebardensprache anzu-
schaffen und die Gesundheitsfachper-
sonen inderen Gebrauch zu befdhigen.
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10 Kompetenzen von Fachpersonen erhohen und
den interdisziplinaren Austausch fordern

Wie sich bei der Auswertung der Ergebnis-
se der dieser Broschire zugrundeliegenden
Studie gezeigt hat, hat deren Vorprojekt be-
reits zu einem Umdenken bei verschiede-
nen beteiligten Akteuren gefihrt. So konnte
die interdisziplinare Projekt-Begleitgruppe,
Schnittstellenprobleme nicht nur themati-
sieren sondern bereits eine teilweise Anpas-
sung institutionsinterner Prozesse initiieren.
Die Ergebnisse zeigten aber auch auf, dass
sowohl auf Seiten der Gesundheitsfachper-
sonen als auch auf Seiten der Betreuungs-
personen der Behinderteneinrichtung es
teilweise an notwendigem Fachwissen und
spezifischen Kompetenzen in der Behand-
lung, Pflege und Betreuung von Menschen mit
einer kognitiven Beeintrachtigung mangelt.
Der interdisziplinare Austausch ist zudem
oft minimal und geschieht mehrheitlich an-
gesichts einer konkreten Spitaleinweisung.
Das Wissen ist eher zufallig und beruht pri-
mar auf individuellem Erfahrungswissen.

10.1 Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen und Betreuungspersonen, die
in dieser Broschiire vorgeschlagenen
Empfehlungen im Rahmen einer Be-
gleitgruppe, die sich aus Fachpersonen
derjenigen Spitaler, mit denen mehr-
heitlich eine Zusammenarbeit stattfin-
det, sowie der Behinderteninstitution
zusammensetzt, zu diskutieren, den
ortlichen und institutionsbezogenen
Besonderheiten anzupassen und deren
Umsetzung gemeinsam anzugehen.

10.2 Wir empfehlen Gesundheitsfachperso-
nen und Betreuungspersonen, beson-
ders komplexe Fallbeispiele interdiszi-
plinar im Rahmen einer Begleitgruppe
oder Intervisionsgruppe nachzubereiten
und bei Bedarf eine Anpassung der Or-
ganisation oder Prozesse anzustossen.

10.3 Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen und Betreuungspersonen, ge-
meinsame Weiterbildungsangebote fiir
Gesundheitsfachpersonen und Betreu-
ungspersonen anzubieten, um den Aus-
tausch und das gegenseitige, interdis-
ziplingre Verstandnis zu férdern (siehe
Weiterbildungsziele Tabelle 6.

10.4 Wir empfehlen Gesundheitsfachper-
sonen und Betreuungspersonen, die
vorliegenden Empfehlungen auch im
Rahmen von Veranstaltungen sowie
internen oder institutionsibergreifen-
den Projekten weiterzuverbreiten.
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Tabelle 6: Aus- und Weiterbildungsziele

Gesundheitsfachpersonen - Kennen der diversen Formen von Behinderung und kognitiver
Beeintrachtigung und der damit verbundenen medizinischen und
pflegerischen Besonderheiten.

- Erhéhen der Kommunikations- und Interaktionskompetenz im
Umgang mit Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen.

- Kennen der Unterstiitzten Kommunikation und entsprechender
Hilfsmittel, um die Kommunikation zu erleichtern.

- Erhohen der Kompetenz mit Menschen mit einer kognitiven
Beeintrachtigung ohne Beriihrungsangste umzugehen.

- Erwerben von ausreichenden agogischen Kenntnissen, um
nur noch in spezifischen Situationen auf die Unterstiitzung von
agogischem Personal angewiesen zu sein.

- Kennen der Kompetenzen von agogisch ausgebildetem Personal
und Fahigkeit, zwischen einer Behinderteninstitution und einem
Pflegeheim unterscheiden zu kénnen.

- Kennen der unterschiedlichen Akteure und deren Aufgaben, Ver-

antwortlichkeiten und Kompetenzen, um Kompetenziiberschreitungen
zu vermeiden.

Betreuungspersonen der - Kennen der Kompetenzen von in der Pflege ausgebildetem
Behinderteninstitution Personal und der eigenen berufsspezifischen Grenzen hinsichtlich
pflegerischer Aufgaben.

- Erhéhen der Fahigkeit zu beurteilen, in welcher Situation eine
Rickverlegung in die Behinderteninstitution vertretbar ist und in
welcher nicht.

- Kennen der Spitexdienstleistungen, um diese professionell in der
Behinderteninstitution einsetzen zu kénnen.

- Erwerb von Wissen, in welcher Situation eine Bewohnerin oder ein
Bewohner in das Spital zur Behandlung oder Pflege gebracht
werden muss.

- Erhohung der Kompetenz in der Ersten Hilfe fir Notfallsituationen.

- Kennen der unterschiedlichen Akteure und deren Aufgaben, Ver-

antwortlichkeiten und Kompetenzen und Vermeiden unbegriindeter
Kompetenziiberschreitungen.
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11 Zusammenfassung

Die vorliegende Broschire zeigt auf, wo die
haufigsten Unsicherheiten im Umgang mit
Menschen mit einer kognitiven Beeintrach-
tigung im Spital auftauchen und wie diese
abgebaut werden konnten. Die Mehrheit der
Empfehlungen (siehe Tabelle 7) bezieht sich
auf die Klarung von Schnittschnellen bezie-
hungsweise der Aufgaben, Verantwortlichkei-
ten und Kompetenzen der beteiligten Akteure
sowie die Kommunikation zwischen diesen. Die
starke Beleuchtung der Schnittstellen, die un-
widersprochen eine grosse Herausforderung
fur alle beteiligten Personen darstellen, darf
jedoch nicht dazu fiihren, dass die von einer ko-
gnitiven Beeintrachtigung betroffene Personin
den Schatten rickt. Denn letztlich geht es beim
Thema Umgang mit Vielfalt und Verschieden-
heit um die personenzentrierte Behandlung,
Pflege und Betreuung, die sich am Bedarf
und den Bedirfnissen einer Person und nicht

Tabelle 7: Empfehlungen

der Fachpersonen ausrichten darf. Und dies
trotz zunehmender Sparmassnahmen, Zeit-
druck und anderer diesem Anspruch entgegen-
stehender Hindernisse und Widersprichlich-
keiten im Alltag von Behinderteninstitutionen
und Spitdlern. Dass unter diesen Bedingun-
gen Aufgaben, Verantwortlichkeiten oder gar
Kompetenzen zwischen Fachpersonen hin
und her geschoben werden ist nachvollziehbar
und verstandlich. Doch gleichzeitig ldasst der
zunehmend aufkommende, interdisziplindre
Blick und die darauf beruhende Zusammen-
arbeit aufthorchen, denn hier versteckt sich der
Keim fur eine Zukunft im Gesundheits- und
Sozialbereich, die Vielfalt und Verschieden-
heit oder schlicht das Anderssein nicht mehr
als [schwer zu meisternde) Herausforderung
sondern als unhinterfragte Normalitat konzi-
piert und dementsprechend personenzentrier-
te Massnahmen nicht mehr hinterfragt.

n Die Rollen der beteiligten Akteure kennen und respektieren

Vor dem Spitaleintritt die gesetzliche Vertretungsvollmacht bei medizinischen Massnahmen klaren

n Den Informationsfluss im Interesse der Patientin oder des Patienten gewahrleisten

N

institutionen einfihren

Einen schriftlichen, standardisierten Ubergaberapport fiir Spitalaufenthalte in Behinderten-

Gegenseitige Erwartungshaltungen thematisieren und gemeinsam nach Lésungen suchen

anwenden

Personenzentrierte Koommunikationsstrategien im Umgang mit Patientinnen und Patienten

v Bei medizinischen Massnahmen individuelle Besonderheiten miteinbeziehen

Die Nachbetreuung mit allen beteiligten Akteuren sorgfaltig planen

Prozesse und Organisation auf neue Bediirfnisse anpassen

Kompetenzen von Fachpersonen erhohen und den interdisziplindren Austausch fordern
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Ich bin anders und doch gleich!

Diese Broschiire enthalt Empfehlungen fiir den Umgang mit Menschen mit einer kognitiven
Beeintrachtigung im Spital. Sie beleuchtet dabei Schnittstellen zwischen den beteiligten
Akteuren und zeigt auf, wie die Zusammenarbeit an diesen optimiert werden kénnte. Sie
enthalt weiter Empfehlungen fiir eine personenzentrierte Behandlung, Pflege und Betreu-
ung und richtet den Fokus hier auf eine angepasste Kommunikation. Ziel dieser Broschire
ist es, Unsicherheiten auf allen Seiten abzubauen, Kompetenzen zu erhéhen und dadurch
eine professionelle Behandlung, Pflege und Betreuung von Menschen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen im Spital zu ermadglichen.

Die Broschiire richtet sich primar an Fachpersonen aus Behinderteninstitutionen und
Spitalern sowie an gesetzliche Vertreterinnen und Vertreter.

Die in der Broschiire enthaltenen Empfehlungen stiitzen sich auf die Ergebnisse einer
explorativen Studie, in deren Rahmen Fachpersonen aus einem Spital, aus einer Behinder-
teninstitution, gesetzliche Vertreterinnen und Vertreter, Hausarztinnen und Hausarzte sowie
Menschen mit einer kognitiven Beeintrachtigung und deren Angehdrige befragt worden sind.
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