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Menschen mit Demenz und ihre Betreuungspersonen sind in hohem Maße auf die Versorgung in 
der Notaufnahme angewiesen. Doch der Aufenthalt in der Notaufnahme ist für diese 
Patientengruppe häufig außerordentlich belastend und kann eine weitere Verschlechterung des 
Gesundheitszustands nach sich ziehen. Auch für die Mitarbeitenden des Teams der Notaufnahme 
stellt die Behandlung und Betreuung von Menschen mit Demenz eine besondere Herausforderung 
dar. Gleichzeitig wären viele Vorstellungen in der Notaufnahme vermeidbar, wenn die ambulante 
fachärztliche Versorgung die Betroffenen besser erreichen würde. Die Fachgesellschaften DGPPN 
und DGGPP legen deswegen in Absprache mit der Deutschen Alzheimer Gesellschaft sowie der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie (Maßnahme 
3.3.2) Empfehlungen dazu vor, wie Notfällen bei Menschen mit Demenz vorgebeugt werden kann 
und wie eine demenzsensible Notaufnahme gestaltet sein sollte.  
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1. Menschen mit Demenz als medizinische Notfälle in der 
Notaufnahme eines Krankenhauses 

Die Notaufnahme (NA) ist eine zentrale Organisationseinheit eines Krankenhauses und eine 
Schnittstelle zwischen ambulantem und klinischem Versorgungsbereich. Die Arbeit in der 
Notaufnahme ist durch einen raschen und unvorhersehbaren Wechsel der Arbeitsabläufe durch 
plötzliche Notfallsituationen und die Individualität jeder Notfallsituation charakterisiert. In der NA 
müssen eine Vielzahl von Menschen gleichzeitig betreut, die Behandlungsdringlichkeit eingeschätzt, 
Patientinnen und Patienten überwacht und weitere Diagnostik und Therapie fachgerecht eingeleitet 
werden. Das Behandlungsteam muss sich in kürzester Zeit auf sehr unterschiedliche Ereignisse 
einstellen und dabei gleichzeitig den Überblick über die zu versorgenden Patientinnen und Patienten 
behalten. Ressourcen, die zur Verfügung stehen, müssen jeweils neu zugeteilt werden, damit ein 
schwerverletzter Mensch genauso wie ein ängstlicher Mensch mit Demenz eine bestmögliche 
Diagnostik und Behandlung erfährt.  

Für die Behandlung von Menschen mit Demenz, so wie bei anderen Menschen mit 
erkrankungsbedingten Kommunikationsschwierigkeiten, ist es von zentraler Bedeutung, auf die 
Unterstützung und gemeinsame Arbeit mit Begleitpersonen zurückgreifen zu können. Vertraute 
Begleitpersonen können nicht nur das Sicherheitsgefühl bei den Patientinnen und Patienten in der 
unbekannten Situation maßgeblich unterstützen, sondern auch fachkundige Auskünfte geben. D.h. 
im Konkreten, dass die Prozesse einer Notaufnahme die kontinuierliche Anwesenheit und den 
Einbezug, sowie den engen Austausch mit diesen Menschen möglich machen müssen.    

Das Pflegeteam ist Ansprechpartner und vermittelt zwischen Patientinnen und Patienten, 
Angehörigen und dem multiprofessionellen Team der NA. Zur Realität der NA in Deutschland 
gehören Overcrowding-Situationen, die eintreten, wenn beispielsweise 10 % der Wartenden länger 
als 2 Stunden keine Behandlung bekommen oder Rettungstragen auf dem Flur stehen. Eine adäquate 
Versorgung aller Patientinnen und Patienten ist dann eine Herausforderung ganz besonderer Art. 

Als medizinischer Notfall werden diejenigen definiert, die körperliche oder psychische 
Veränderungen im Gesundheitszustand aufweisen, für welche die Person selbst oder eine 
Drittperson unverzügliche medizinische und pflegerische Betreuung als notwendig erachtet [1]. Eine 
Umfrage der Arbeitsgruppe „Der ältere Patient in der Notfallmedizin“ der Deutschen Gesellschaft für 
interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) beziffert den Anteil der über 70-Jährigen in 
deutschen Notaufnahmen im Mittel bei 30 % [2]. Als häufige Nutzende des Gesundheitssystems sind 
auch Menschen mit Demenz und ihre Betreuungspersonen in hohem Maße auf die Dienste der NA 
angewiesen, um akute medizinische Bedürfnisse und schwerwiegende, akut aufgetretene 
Verhaltenssymptome (häufig auch Ausdruck eines Delirs) zu behandeln, und zwar mehr als andere 
ältere Erwachsene [3]. Laut einer Studie, in der pflegende Angehörige befragt wurden, hatten 30 % 
der in der Häuslichkeit lebenden Menschen mit Demenz in den letzten drei Monaten mindestens 
einen Besuch in der NA, von denen die meisten nach den Schilderungen vermeidbar gewesen wären, 
darunter beispielsweise Harnwegsinfektionen [4]. In einer anderen Studie wurde festgestellt, dass 47 
% der Menschen mit Demenz, die langfristig in Pflegeeinrichtungen leben, im vergangenen Jahr einen 
oder mehrere Vorstellungen in der NA hatten [5]. Die hohe Inanspruchnahme durch Pflegeheime bei 
Menschen mit Demenz wird mit einer unzureichenden ambulanten fachärztlichen Versorgung der 
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Pflegeheimbewohnenden in Verbindung gebracht. Interessanterweise weist eine aktuelle 
Untersuchung bei Menschen mit Demenz in der eigenen Häuslichkeit darauf hin, dass es auch 
kleineren Helfersystemen mit weniger beteiligten Menschen zuverlässig zu gelingen scheint, 
Notfallsituationen zu erkennen, indem sie eine große Vertrautheit gewährleisten können [6].  
Untersuchungen weisen darauf hin, dass sozial deprivierte Menschen mit Demenz seltener in einer 
NA vorgestellt werden als diejenigen, die über gute soziale Kontakte verfügen [7], so dass davon 
auszugehen ist, dass Notfälle oder frühzeitige Behandlungen zur Abwehr einer gesundheitlichen 
Verschlechterung dort häufiger ausbleiben als bei sozial integrierten Menschen mit Demenz. In der 
Notaufnahme wird die Notwendigkeit der nächsten Behandlungsschritte besprochen, auch sie hat 
die Funktion eines ‚Gatekeepers‘ und koordiniert im Versorgungsnetz des Betroffenen 
beispielsweise, wo die Behandlung fortgeführt werden wird, was für Vorbereitungen dazu getroffen 
und wer im Versorgungsnetz dazu verständigt werden muss (z.B. an Wochenenden, in der Nacht). 
Sleeman und Mitarbeitende (2018) belegen häufige Vorstellung in NA im letzten Lebensjahr (78,6%) 
[8]. Die palliative Situation eines Menschen mit Demenz wird in der NA vielfach am Lebensende nicht 
erkannt [9, 10]. Besonders ein ungedeckter Bedarf an Schmerztherapie wurde mit häufigeren 
Besuchen in der Notaufnahme im letzten Lebensmonat in Verbindung gebracht [11]. Neuere, 
retrospektive Kohortenanalysen weisen eine deutliche Korrelation von Anstieg der 
Außentemperaturen und Zunahme von Vorstellungen von Menschen mit Demenz in der NA nach 
[12], so dass mit einem weiteren Anstieg von Notfallvorstellungen von Menschen mit Demenz aus 
unterschiedlichen Gründen gerechnet werden muss und spezielles Wissen, sowie ein 
Gesundheitskonzept (z.B. Zusammenhang zwischen Klima und menschlicher Gesundheit im Alter) 
dazu vermittelt werden muss.   

Die Inanspruchnahme der Notaufnahmen durch Menschen mit Demenz zeigte eine höhere Rate 
schlechter Ergebnisse, einschließlich einer höheren 30-Tage-Rate für die Wiederaufnahme [5, 13], 
einer höheren Rate an Delirien, Stürzen und einer erhöhten Sterblichkeit. Eine einzelne Ursache für 
diese schlechten Ergebnisse ist nicht zu identifizieren [14]. Es ist aber davon auszugehen, dass die 
übermäßig stimulierende und damit ungewohnte und irritierende Umgebung für Menschen mit 
Demenz in der NA, die begrenzten Informationen, die den Mitarbeitenden der NA zur Verfügung 
stehen, und die daraus resultierenden Kommunikationsschwierigkeiten zwischen ihnen und den 
Betroffenen sowie den begleitenden Angehörigen dazu beitragen. Menschen mit Demenz empfinden 
in der fremden Umgebung in der NA häufig ein Bedrohungs- und Verunsicherungserleben, welches in 
starken Lautäußerungen und Weglauftendenzen resultieren kann. Während ersteres die 
differentialdiagnostische Abklärung gegenüber Schmerzen erschwert, kann letzteres zu 
Sekundärkomplikationen wie Stürzen führen. In einer Notfallsituation ist deshalb die Ursachensuche 
und Einschätzung der Beschwerden von Menschen mit Demenz besonders schwierig, erfordert einen 
höheren Betreuungsaufwand und macht unter Umständen einen längeren Aufenthalt in der NA 
notwendig. Das multiprofessionelle Team der NA muss dazu auf seine Kompetenz durch spezifische 
Schulung zurückgreifen können und es muss eine schnelle Identifizierung dieser Risikogruppe 
gelingen, genauso wie es auch für anderen Risikogruppen notwendig ist, wie beispielsweise bei 
Menschen mit geistiger Behinderung, sprachlichen oder motorischen Einschränkungen oder 
fehlenden Sprachkenntnissen. 

Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen zeigen zusätzlich zu den akuten Symptomen häufig 
Fehleinschätzungen und selbstgefährdende Verhaltensweisen, die die Gefahr für verschiedene 
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vermeidbare Verletzungen erhöhen. Gagnon-Roy und Mitarbeitende untersuchten in einem Review 
67 zwischen 1997 und 2017 publizierte Quellen zur Frage vermeidbarer Ereignisse bei Älteren, die zu 
einem Kontakt mit einer Notaufnahme geführt hatten [15]. Verletzungen durch Stürze, Unfälle im 
Straßenverkehr und giftige Substanzen machten danach einen großen Anteil (über 20 %) der NA-
Besuche von älteren Menschen aus. Beim Vergleich von älteren Menschen mit und ohne kognitive 
Beeinträchtigung stürzten die kognitiv eingeschränkten Personen häufiger (60-80 % im Vergleich zu 
30 %). Verkehrsunfälle waren die zweithäufigste Ursache für Besuche in der NA (14% -22,6%). 
Allerdings wurden ältere Menschen mit kognitiven Einschränkungen deutlich seltener stationär 
behandelt (3,5 %) als Personen ohne eine solche Beeinträchtigung. Verbrennungen und 
Verbrühungen waren die drittwichtigste Ursache für Besuche in der Notaufnahme (2% - 3%). Sie 
führten bei Seniorinnen und Senioren mit kognitiven Einschränkungen doppelt so häufig zu 
Notaufnahmen (25%) wie bei der älteren Allgemeinbevölkerung (13,8 %). Bei älteren Menschen mit 
kognitiven Beeinträchtigungen wurden Schäden aufgrund von Selbstvernachlässigung mit einer 
Inzidenz von 11 % bis 21 % beobachtet, von denen 70 % eine dringende Intervention erforderten. Zu 
den schwerwiegenden Schäden aufgrund von Selbstvernachlässigung gehörten Probleme bei der 
Nahrungsaufnahme, Nichtbefolgen von Empfehlungen und Anordnungen von Ärztinnen und Ärzten 
oder Pflegepersonen, die die Behandlung, Medikamente oder technische Hilfsmittel betrafen, 
außerdem Verschweigen von gesundheitlichen Problemen und Nichtbeachtung der persönlichen 
Hygiene. Ältere Menschen mit kognitiven Beeinträchtigungen waren zudem stärker gefährdet sich zu 
verirren und Folgeschäden zu erleiden (z. B. Erfrierungen). Schließlich tragen Polypharmazie, 
funktionelle und soziale Aspekte sowie Verhaltensbesonderheiten dazu bei, dass im Gegensatz zu 
jüngeren Patientinnen und Patienten die Verweildauer älterer und besonders kognitiv 
eingeschränkter Menschen in der NA häufig deutlich länger ist.  

Insgesamt ist die Vorstellung in einer Notaufnahme mit nicht auf geriatrische Bedürfnisse 
abgestimmten Strukturen und Prozessen für ältere Patientinnen und Patienten, besonders für solche 
mit kognitiven Einbußen, als Hochrisikosituation zu sehen [16]. 

Wir empfehlen den Aufbau eines Versorgungsnetzwerkes, welches die bisherige „Gatekeeper“-
Funktion der Notaufnahme übernimmt. Dazu muss es gesundheitliche Verschlechterungen bei 
Menschen mit Demenz früh identifizieren, gut mit den weiterbehandelnden Strukturen einschließlich 
Krankenhäuser und Notaufnahmen vernetzt sein, eine frühzeitige, gestufte Behandlung ermöglichen 
und im Notfall für die Vorstellung in der Notaufnahme sorgen. In diesem Netzwerk nehmen 
Angehörige und Pflegende eine zentrale Rolle ein. Wir empfehlen die Stärkung der Prävention von 
Notfällen bei Menschen mit Demenz durch ambulante, aufsuchende Dienste der Krisenintervention, 
um der Vorstellung von Menschen mit Demenz in der NA eines Krankenhauses vorzubeugen. Wir 
empfehlen die gemeinsame Arbeit mit den Rettungsdiensten bei der Erarbeitung des Modells eines 
vorbeugenden Rettungsdienstes. Ferner empfehlen wir eine substanzielle Unterstützung der 
Notaufnahmen in Deutschland bei der Einrichtung von demenz- und alterssensiblen 
Behandlungspfaden, um die Notfallbehandlung von Menschen mit Demenz zu verbessern. Eine 
Begleitforschung zur Notfallbehandlung von Menschen mit Demenz und alten Menschen in der NA 
ist zur Evaluierung der Maßnahmen unbedingt erforderlich, um Daten zu dem deutschen 
Notfallsystem zu generieren und der Weiterentwicklungen zugrunde legen zu können. 
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2. Notwendigkeit der Weiterentwicklung zu einer demenzsensiblen 
Notaufnahme 

Für die Notfallversorgung älterer Menschen bedarf es der Entwicklung einer demenzsensiblen und 
damit auch alterssensiblen NA, so wie es beispielsweise in den Geriatric Emergency Departement 
Guidelines erarbeitet worden ist und deren Umsetzungsstand intensiv diskutiert wird [17]. Es gibt auf 
der Grundlage einer erhöhten Vulnerabilität bei Menschen mit Demenz und auch hochaltrigen 
Menschen Gemeinsamkeiten, die vergleichbare Prozess- und Umgebungsgestaltungen erfordern, um 
der Vulnerabilität dieser Menschengruppen Rechnung tragen zu können. Daher wird eine 
gemeinsame Versorgung von Menschen mit Demenz und hochaltrigen Personen in einem 
spezifischen demenz- und alterssensiblen Track empfohlen, die auch eine gemeinsame Nutzung von 
schwer gewinnbaren Personalressourcen für diese Patientinnen und Patienten ermöglicht. Dazu ist 
es erforderlich, unterschiedliche Ebenen und Faktoren zu bedenken und zu erarbeiten, wie 
Organisationsstrukturen innerhalb der NA, Kompetenz des NA Teams im Umgang mit Menschen mit 
Demenz, Haltung und Interaktionskultur, Bauliches Milieu und Innenausstattung [18, 19] 

2.1. Organisationsstrukturen innerhalb der Notaufnahme 

2.1.1. Aufnahmeprozedere 
Bei der Aufnahme in die NA müssen lebensbedrohliche Erkrankungen und eine 
Behandlungsdringlichkeit innerhalb einer 10-Minuten-Frist in der Ersteinschätzung nach Eintreffen in 
der NA erfolgen [20], um die Reihenfolge der Behandlung in der NA zu steuern (sogenannte Triage). 
D.h. dass nicht die Reihenfolge des Eintreffens der Patientinnen und Patienten entscheidend ist, 
sondern die Dringlichkeit der Erkrankung. Damit kann gewährleistet werden, dass lebensbedrohliche 
Erkrankungen verlässlich erkannt und unverzüglich behandelt werden können. Die Besonderheiten 
vulnerabler Patientinnen und Patienten, wie es Menschen mit Demenz oder auch hochaltrige 
Menschen sind, werden mit ihren häufig unspezifischen Beschwerdebildern (wie z.B. 
Verschlechterung Allgemeinzustand) in dem Triagesystem nicht ausreichend berücksichtigt. Studien 
weisen darauf hin, dass es sogar bei diesen Patienten zu der sogenannten Untertriagierung kommen 
kann, so dass sie fälschlicherweise weniger dringlich eingestuft werden, als sie es sind. Das ist Anlass 
zu großer Sorge, da mit steigendem Lebensalter die Vorstellung in der NA zunimmt [21]. 

Bei den Triagesystemen ist beispielsweise der ESI (Emergency Severity Index) ein verfügbares 
Triageinstrument, welches auch für geriatrische Patientinnen und Patienten validiert worden ist. 
Darin enthalten ist das Kriterium „Bewusstseinsveränderungen“, das Verwirrtheit und fehlende 
Orientierung einschließt und diese Betroffenen damit, im Unterschied zum Manchester Triage 
System, einer Hochrisikokonstellation gleichstellt und in eine dringliche Behandlungskategorie 
einstuft [21].  

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat im Juli 2023 im Rahmen der Reform der 
Notfallversorgung beschlossen, dass in Notaufnahmen ab Juni 2024 ein nach bundeseinheitlichen 
Vorgaben standardisiertes und qualifiziertes Ersteinschätzungsverfahren installiert werden soll 
(Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Erstfassung der Richtlinie zur 
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Ersteinschätzung des Versorgungsbedarfs in der Notfallversorgung gemäß § 120 Absatz 3b SGB V 
[22]).  

Das neue Verfahren soll sicherstellen, dass Patientinnen und Patienten mit medizinisch dringendem 
Bedarf in der Klinik und bei geringerer Dringlichkeit zukünftig im niedergelassenen Bereich versorgt 
werden. Dieser Prozess soll gesteuert werden. Hier wird sich eine Gelegenheit ergeben, Defizite in 
der Triagierung von vulnerablen Patientengruppen und deren akute Weiterbehandlung zu 
bearbeiten.  

Eine demenzsensible NA ist eine NA, die durch ein komplexes Projektmanagement eine 
Behandlungskultur vertritt, in der die Notfallversorgung von vulnerablen Personengruppen, wie 
Menschen mit Demenz und hochaltrige Menschen (ab dem 80. Lebensjahr), in angepassten Abläufen 
(Spezifische Tracks) erfolgt. In den USA gibt es seit 2014 dazu eine Konzept- und Strategieempfehlung 
zur Implementierung Geriatrischer Notaufnahmen (Geriatric ER), die bislang noch nicht 
flächendeckend umgesetzt worden ist [23]. Eine eigenständige Geriatrische Notaufnahme entspricht 
nicht dem Konzept der Notfallversorgung in Deutschland, so dass die Implementierung eines 
demenz- und alterssensiblen Tracks in Notaufnahmen das Ziel sein sollte. Die Voraussetzungen einer 
Triagierung in den demenz -und alterssensiblen Pfad müssen dazu erarbeitet werden. Es gibt bereits 
eine Reihe von Krankenhäusern, die speziell altersgerechte Räume zur Verfügung stellen mit dem Ziel 
zu beruhigen, Sicherheit herzustellen, abzulenken und aufzumuntern [24]. Ein Best-Practice Beispiel 
wäre das Klinikum Frankfurt (Oder) in Brandenburg, in dem eine sogenannte „Alters-Unit“ mit sechs 
Behandlungsplätzen in ruhiger und abgeschirmter Lage direkt an die Notfallambulanz angegliedert 
ist.   

Die klinische Realität zeigt uns, dass Demenzdiagnosen, sollten sie bereits gestellt worden sein, dem 
NA Team oft nicht im Erstkontakt bekannt sind [25].  

Eine Anamnese durch eine zugewandte und vertraute Begleitperson ist von zentraler klinischer 
Bedeutung und gleichzeitig ist die Anwesenheit dieser Person für einen Menschen mit Demenz und 
das Team der NA über den gesamten Zeitraum der Behandlung in der Notaufnahme von 
unverzichtbarem Wert. Wie empfehlen daher bei der Planung der Behandlungspfade zwingend die 
Anwesenheit vertrauter Begleitpersonen nicht nur möglich zu machen, sondern so vorzusehen.  

Ein Screening bei der Aufnahme in die NA sollte die kognitive Leistungsfähigkeit (z.B. 4A) erheben, 
das Vorliegen eines Delirs (z.B. mCAM-ED, Delirium Triage Screen und 4AT) prüfen und akute 
Schmerzsyndrome erfassen (z.B. BESD PAINAD Beurteilung). Verlässliche Instrumente zur 
Identifikation von Hochrisikofällen im Alter liegen gegenwärtig noch nicht vor [21]. Darin zeigt sich, 
wie sehr wir international ein Defizit in der Forschung im Bereich der Notfallversorgung von alten 
Menschen verzeichnen müssen [26].  

Darüber hinaus sollte die Kompetenz bestehen, eine palliative Situation bei Menschen mit Demenz 
am Lebensende in der NA zu erkennen und dazu entweder die Expertise im Team oder einen 
Konsiliardienst zur Verfügung zu haben, der in definierten Situationen hinzugerufen wird. 

Die Realität einer NA zeigt beständig die Herausforderungen, die durch unzureichende 
Informationsübermittlung zwischen den Behandelnden und Angehörigen und dem Team der NA 



6 

 

entstehen, so dass sich ein Behandlungsbeginn verzögern kann. Dazu gehört auch, dass der aktuelle 
Medikationsplan und Diagnosen nicht vorliegen. Ein Zugriff auf eine elektronische Patientenakte (mit 
aktuellem Medikationsplan) ist eine uneingeschränkt notwendige Voraussetzung für die Sicherheit 
und Effizienz in der Notfallversorgung von allen Menschen und insbesondere von vulnerablen älteren 
Menschen. Wir empfehlen, solange die elektronische Patientenakte nicht den uneingeschränkten 
Zugriff der Behandler auf die relevanten Informationen gewährleistet, das Konzept einer 
„Notfallmappe“ umzusetzen, in der sich alle aktuellen Papiere an einem dem Rettungsdienst 
bekannten Ort befinden. Die Dokumente sollten in Zusammenarbeit mit Hausärzten regelmäßig 
aktualisiert werden. Diese Maßnahme könnte z.B. von der Kommunalen Konferenz Alter und Pflege 
koordiniert werden und ergänzt die direkte Auskunft begleitender Bezugspersonen.  

Es sollten Standards erarbeitet werden, die Menschen mit Demenz in der elektronischen 
Patientenakte hinterlegen können oder auf die sie verweisen und auf die die Behandler zurückgreifen 
können [27]:  

1. Bezugspersonen und behandelnde Ärzte  
2. Biographische Informationen im kurzen Überblick  
3. Rechtliche Vorsorgedokumente (z.B. Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfügung, 

Patientenverfügung) 

2.1.2. Aufenthalt und Wartezeit 
Für Menschen mit Demenz sind unbekannte Situationen und Menschen sowie unvertraute Eindrücke 
ein enormer Stressfaktor. Die Gründe für erhöhtes Stresserleben sind vielfältig [28] und Beispiele 
sind: 

1. Höhere bio-psychische Vulnerabilität durch das hohe Lebensalter und die kognitiven Defizite 
2. Hilflosigkeit und Angst durch den Ortswechsel in eine NA ohne Begleitung einer vertrauten 

und Sicherheit vermittelnden Person 
3. Reizüberflutung durch akustische und visuelle Reize in einer hochfrequentierten NA 
4. Unübersichtlichkeit und hohes Tempo der Prozesse 
5. Vielzahl von Kontakten mit unbekannten Menschen, die sich mit ihnen beschäftigen 

Bei Menschen mit Demenz kann eine eingeschränkte Auskunftsfähigkeit oder unzureichende Einsicht 
in die aktuelle persönliche Gesundheitssituation vorliegen. Menschen mit Demenz bedürfen daher 
einer professionellen und erfahrenen Anleitung und Fürsorge, die sie durch die besonderen Prozesse 
der NA (z.B. Lautstärke, Hektik, Unübersichtlichkeit, Zeitdruck) begleiten und die eine notwendige 
Diagnostik vollumfänglich möglich machen kann. Begleitende Angehörige und Bezugspersonen 
sollten nicht von der Behandlung ausgeschlossen, sondern in die Prozesse integriert werden, um 
aufenthaltsverlängernde Komplikationen zu vermeiden. Wissenschaftliche Untersuchungen gehen 
davon aus, dass Hilfesuchende 75 % der Zeit des Aufenthaltes in der NA mit Warten verbringen [29]. 
Es ist eine besondere Expertise im Umgang mit Menschen mit Demenz notwendig, um eine 
Kommunikation herbeizuführen, die eine Verständigung trotz der kognitiven Einbußen und der 
besonderen Belastungssituation möglich macht, die verhindert, dass der Aufenthalt der NA für 
Menschen mit Demenz (und auch hochaltrige Menschen) zu einer weiteren gesundheitlichen 
Verschlechterung führt. Selbstverständlich sollte das dazu führen, dass alle Mitarbeitenden einer NA 
die dafür notwendige Form des Umgangs und der Kommunikation (z.B. personen-zentrierte 
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Konzepte) erlernen und umsetzen können. Menschen mit Demenz bilden eine vergleichsweise kleine 
Personengruppe innerhalb der Klientel der NA und das Team der NA muss primär über eine sehr 
hohe Expertise in der medizinischen Notfallversorgung verfügen und jederzeit abrufen können. Wir 
empfehlen daher eine Basisweiterbildung für das multiprofessionelle Team der NA zur 
Kommunikation und zum Umgang mit Menschen mit Demenz oder hochaltrigen Menschen, um die 
enorme psychische Belastung eines Aufenthaltes in der NA zu minimieren. Darüber hinaus 
empfehlen wir den Einsatz von sogenannten Patientenlotsen als eine Voraussetzung für den Aufbau 
eines demenz- und alterssensiblen Tracks. 

Patientenlotsen verfügen über eine umfassende Kompetenz, und notwendige Professionalität im 
Umgang, der Kommunikation (z.B. personen-zentrierte Konzepte) und Anwendung von 
Interventionsmöglichkeiten bei Menschen mit Demenz. Ziel ist die Verringerung von Belastung, 
Verhinderung von Delirien und gesundheitlichen Verschlechterung (z.B. durch Stress oder 
Verhinderung von zeitnahen und notwendigen Untersuchungen) während des Aufenthaltes in der 
NA. Ein gemeinsames Vorgehen mit und eine Unterstützung durch die Begleitpersonen, sollten sie 
anwesend sein, ist eine enorm wertvolle und häufig zeitökonomische Ressource. Die Aufgaben von 
Patientenlotsen müssen erarbeitet und die dazu notwendige Qualifikation festgelegt werden, die 
beispielsweise Mitarbeitende der Altenpflege und Demenzfachkräfte erfüllen könnten.  

Zur Sichtbarmachung der Patientinnen und Patienten, die in den demenz- und alterssensiblen Track 
triagiert werden, könnten zur Unterstützung folgende Kennzeichnungen als Zeichen erhöhten 
Fürsorgebedarfs implementiert werden, beispielsweise: Vorhalten von Seh- und Hörhilfen [30], 
farbiger Vermerk in der elektronischen Akte, Papierakte, im klinischen Informationssystem und am 
Krankenbett; farbiges Patientenarmband; verkürzte Wartezeiten in den Prozessen (z.B. Radiologie). 

2.1.3. Kompetenz des Notaufnahmeteams im Umgang mit Menschen mit 
Demenz 
Die Erfahrungen, die Menschen mit Demenz in der NA machen, wenn keine fachkundige Begleitung 
durch das multiprofessionelle Team gewährleistet werden kann, verstärken negativ die individuelle 
Vulnerabilität. Das lange Warten, unbeantwortete Sorgen bei zu wenig Rückmeldungen durch das 
beanspruchte NA-Team an die wartenden Menschen mit Demenz und ihre Begleitung, unerkannte 
Bedürfnisse wie Hunger, Durst und Blasendruck [31], sowie unerkannte Schmerzsyndrome bedeuten 
schwere Belastungen für die Menschen mit Demenz. In einer Untersuchung empfanden Menschen 
mit Demenz als große Unterstützung, dass sie sich in einem geschützten Wartebereich aufhalten 
konnten, dass ihnen regelmäßig Aufmerksamkeit entgegengebracht wurde und eine 
Rückversicherung durch sehr regelmäßige Kontakte mit dem NA-Team stattfand, und sie 
Informationen zum Verlauf und der gegenwärtigen Situation erhielten. Damit konnten Angst und 
Sorgen und das Gefühl, vergessen worden zu sein, bei Menschen mit Demenz und ihrer Begleitung 
minimiert werden. Das sind sehr wichtige Aufgaben im Rahmen eines respektvollen, empathischen 
und bestärkenden Umgangs mit Menschen mit Demenz, die nicht einer differenzierten 
Notfallausbildung bedürfen. Gleichzeitig erzielen sie eine hohe medizinische Wirksamkeit. 
Patientenlotsen können auch gemäß ihrer Ausbildung Aufgaben übernehmen wie die Durchführung 
von Screenings oder die Erhebung von Vitalparametern (Alten- oder Krankenpflege). Andererseits 
kann die Beschäftigung während der Wartezeit und Begleitung zu Untersuchungen auch durch z. B. 
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Demenzfachkräfte gewährleistet werden. Eine Planung mit einem Qualifikationsmix der Besetzung in 
der demenzsensiblen NA könnte eine vorteilhafte Lösung darstellen. 

2.1.4. Haltung und Interaktionskultur 
Die Haltung und Interaktionskultur einer demenzsensiblen NA zeigt sich im direkten Umgang mit 
Menschen mit Demenz und ihren Begleitpersonen sowie in den Prozessen der Behandlung. Dazu ist 
das Basisziel der Weiterbildung eine Sicherheit in der Kommunikation mit Menschen mit Demenz und 
hochaltrigen Menschen, sowie die verständnisvolle Begegnung mit den Angehörigen, die häufig sehr 
besorgte und möglicherweise auch sehr alte, nahestehende Menschen sind.  

Interaktion und Kommunikation findet mit dem Menschen mit Demenz und nicht über ihn statt. Dazu 
gehört auch die aussagekräftige Kommunikation der Befunde und Behandlungsempfehlungen in 
einfacher, angemessener Sprache sowohl an die betroffenen Menschen mit Demenz als auch an ihr 
Versorgungsnetz nach ihrer Entlassung aus der NA, damit eine bestmögliche Weiterbehandlung 
gelingen kann.  

Das mangelnde Angebot von Verlaufsbeurteilungen nach akuter Behandlung stellt eine substanzielle 
Schwachstelle dieser Schnittstelle dar. Behandlungen bleiben dadurch unvollständig und gefährden 
die Gesundheit der Menschen mit Demenz. Dazu sollten die Möglichkeiten von aufsuchenden 
Diensten in Deutschland erheblich ausgebaut werden, wie sie für Konzepte für Community 
Paramedics, Community Health Nurses und Advanced Practice Nurses bekannt sind [32, 33]. 

Wie empfehlen, dass diese Informationen standardisiert festgelegt werden und auch eine konkrete 
Zeitfrist zur Wiedervorstellung im ambulanten Bereich klar vermerkt, sowie der klinische Auftrag 
dazu notiert ist. Diese Informationen und Empfehlungen sollten auch für das Verständnis der 
Betroffene und ihre Begleitpersonen oder stationären Pflegeeinrichtungen übersichtlich und 
nachvollziehbar dargestellt sein. 

2.1. 5. Bauliches Milieu und Innenausstattung 
Das bauliche Milieu muss in einer NA komplexen Anforderungen nachkommen und soll durch eine 
demenzsensible Architektur beruhigend in der Notfallsituation wirken können. Altersbedingte und 
erkrankungsbedingte Defizite sollen in der Architektur beachtet werden. Bei Neubauten kann viel 
umfassender in der Planung darauf eingegangen werden.  

Wir empfehlen zu beachten, dass einige Aspekte der Unterstützung in der Architektur auch in 
bereits bestehenden NA implementierbar sind und die Gestaltung eines hilfreichen Milieus 
unterstützen. 

Dazu sind Faktoren wie eine Unterstützung in der Orientierung, ein guter Überblick und ein Gefühl 
der Sicherheit und Geborgenheit erforderlich. Eine demenzsensible Architektur ermöglicht Menschen 
mit Demenz in den Räumlichkeiten zurechtzukommen [34, 35]. Beim Neubau oder Umbau einer NA 
sollten nutzerzentrierte und genesungsfördernde Umgebungen geschaffen werden. Vorteilhaft ist es 
zwischen einem demenz- und alterssensiblen Wartebereich und den demenz- und alterssensiblen 
Behandlungszimmern zu unterscheiden. Eine demenzsensible (und alterssensible) Architektur 
unterscheidet sich dabei nicht durch ein spezielles Aussehen, sondern sie soll leicht verständliche, 
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intuitiv nutzbare, anpassbare und ästhetische Räume schaffen. Dazu gehören beispielsweise 
Faktoren zur Sicherheit von Menschen mit Demenz, wie rutschfeste Böden, Kontraste von 
Sitzmöbeln zu Fußboden, altersgerechte und bequeme Sitzmöbel auch für die Begleitpersonen 
(eventuell auch Zweiersitzmöbel), abgerundete Möbel, Sichtnähe der Toiletten zum Wartebereich, 
Sichtnähe zum und für das NA-Personal (Anwesenheit des Patientenlotsen vorwiegend in dem 
Raum). Ferner spielen die Lichtverhältnisse eine wichtige Rolle, die auch zirkadian angepasst werden 
können und die das Erkennen der Umgebung und der Hinweisschilder sowie die Orientierung 
unterstützen. Als zusätzliche Orientierungshilfen sollten gut ablesbare Uhren und Kalender in 
Wartungs- und in Behandlungszimmern hinzugefügt werden. Die Akustik sollte durch entsprechende 
schall- und lärmabsorbierende Wände und Decken oder eventuell bewegliche Akustiktrennwände 
optimiert werden sowie für liegende Menschen mit Demenz eine Deckengestaltung geplant werden. 
Ferner sollten die Patientenlotsen mit einem möglichst angenehm klingenden und gleichzeitig 
unüberhörbaren Rufsystem ausgestattet sein. Zur positiven Ablenkung und gleichzeitigen 
Versorgung, und sofern mit dem medizinischen Vorgehen abgestimmt (z.B. nüchterner Zustand), 
sollten Getränke und auch Essen angeboten werden (z.B. Automat), olfaktorische Reize zur Stress- 
und Angstminimierung (Gerüche wie Lavendel) können eingesetzt werden, und ansprechende 
Fotowände, die die Aufmerksamkeit auf sich ziehen, dabei nicht überfordern und zum Verweilen 
einladen. Der Ausblick in eine grüne Umgebung, sowie eine direkte Erreichbarkeit von begrünten 
Innenhöfen, vermitteln eine beruhigende Wirkung. Die Fenster sollten gefahrenfrei geöffnet werden 
können (‚frische Luft machen‘). Erfahrungsgemäß trägt die Arbeit an solchen Gestaltungsplänen, 
auch bei schon bestehenden Räumlichkeiten, bereits dazu bei, dass ein Team sich mit alters- und 
demenzsensiblen Themen in ihren Räumlichkeiten beschäftigt und sie in der Haltung bestärken kann.    

3.  Prävention von Notfallversorgung von Menschen mit Demenz im 
Krankenhaus 

3.1. Vernetzung und aufsuchende Behandlungsmöglichkeiten 
Die Notfallversorgung von Menschen mit Demenz stützt sich in Deutschland maßgeblich auf die 
Arbeit von NA in Krankenhäusern, nachdem in aller Regel die Notwendigkeit einer Vorstellung durch 
den aufsuchenden Rettungsdienst festgelegt worden ist. Die Prävention von Notfällen bei Menschen 
mit Demenz muss gefördert und gestärkt werden, um die Vorstellungen von Menschen mit Demenz 
deutlich zu minimieren. Eine Reduktion ist möglich, da ein großer Anteil von Vorstellungen sich als 
nicht notwendig erweisen und viele Notfälle im Vorfeld durch gebesserte Versorgungsstrukturen 
vermieden werden können. Hier muss ein Ziel die Kompetenzsteigerung durch Schulung sein, die 
sowohl die pflegenden Angehörigen als auch die Teams von ambulanten und stationären 
Pflegeinrichtungen zur Einschätzung von Notfällen bei Menschen mit Demenz fortbilden. Dazu trägt 
bei den Pflegenden in der Häuslichkeit auch der Austausch in Angehörigengruppen erheblich bei. Die 
Inanspruchnahme des Rettungsdienstes durch Überforderungssituationen kann damit gesenkt 
werden. Darüber hinaus ist ein gestuftes akutes professionelles Helfersystem erforderlich, das mit 
hoher Fachexpertise niederschwelliger und koordinierte Unterstützungsmöglichkeiten erbringen, um 
Notfallsituationen im Vorfeld zu verhindern (z.B. Koordination und Einsatz durch akademisierte 
Mitarbeitende der Pflege, wie Community Health Nursing, Advanced Practise Nursing [32, 33]).  
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Um Notfälle bei Menschen mit Demenz zu verhindern ist folgendes notwendig:  

1. Prävention und Gesundheitsförderung: Aufbau von Gesundheitswissen und 
Wissensvermittlung für Angehörige und alle im Versorgungsnetz Beteiligten 

2. Früherkennung: Kontinuierliches, klinisches Monitoring durch Verlaufsvorstellungen, auch 
aufsuchend, wenn erforderlich 

3. Frühintervention: Mobile und gestufte Interventionsmöglichkeiten am Lebensort 
(Krisendienste) 

4. Notaufnahme/stationäre Behandlung: Gewährleistung einer vollständigen Übermittlung 
notwendiger Informationen und möglichst Begleitung des Menschen mit Demenz durch eine 
vertraute Person 

Dazu sind multiprofessionelle Behandlungsteams mit Expertise für Menschen mit Demenz 
notwendig, die eine gestufte und flexibel gestaltete, aufsuchende Behandlung und Unterstützung 
dort, wo der Betroffene lebt, anbieten können. Diese Strukturen fehlen im jetzigen 
Versorgungssystem in Deutschland. In England sind aufsuchende Krisenteams dazu eingerichtet und 
das Konzept evaluiert worden (dementia crisis teams [36]; dementia intensive support [37]), und es 
konnten sehr gute Erfolge nachgewiesen werden. Ferner entwirft eine aktuelle Untersuchung einen 
Punkteplan zur Stärkung der ambulanten Versorgungsnetzwerke für Menschen mit Demenz [38], die 
den Krisenteams vorgeschaltet wären, und die die erste medizinische Versorgungsstufe im 
hausärztlichen Bereich ansiedelt. Mithilfe neuer Pflegefachexpertise, die sich durch einen größeren 
Kompetenz- und Handlungsspielraum auszeichnet (Community Health Nursing, Advanced Practise 
Nursing) sollte die Akademisierung des Pflegeberufes perspektivisch dazu beitragen, die Krisenteams 
zu ergänzen.  

Eine Expertise und Kompetenz im Umgang und mit der Behandlung muss im hausärztlichen Bereich 
selbstverständlich sein. Darüber hinaus muss eine hausärztliche Versorgung auch über eine enge 
Zusammenarbeit mit den gemeindenahen Gesundheitsstrukturen (z.B. Haus- und Fachärztinnen und 
ärzte, Tagesstätten, Pflegestützpunkte, Heime) verfügen, um so eine Behandlungskontinuität von 
Menschen mit Demenz zu gewährleisten. Dazu gibt es unterschiedliche Herangehensweisen, die 
wissenschaftlich untersucht worden sind, beispielsweise die kollaborative Behandlung (collaborative 
care) und das Assertive Community Treatment (ACT). Die konzeptionelle Grundlage stützt sich auf 
eine Vernetzung und verbindliche Zusammenarbeit der wesentlichen Akteure der Behandlung mit 
den Menschen mit Demenz und ihren Bezugspersonen und Angehörigen. Wenn von einem 
holistischen Versorgungssystem ausgegangen wird, wäre das Ziel bei Menschen mit Demenz, 
gemeinsam ein leitlinienbasiertes Therapieregime zu erstellen, auch Angebote im häuslichen Umfeld 
zu gewährleisten, wenn diese indiziert sind, und im Trialog gemeinsam mit den behandelnden Ärzten 
individualisierte Therapiepläne zu erarbeiten, die auch die Besuchsfrequenz und Notfallpläne 
einschließen. Dazu ist eine koordinierte und komplexe Behandlung innerhalb eines differenzierten 
und effizient vernetzten, flexiblem und kommunizierenden Hilfesystems gemeinsam mit den 
Angehörigen notwendig. Die besondere Stärke des deutschen Systems liegt darin, dass die 
psychiatrische Versorgung (ambulant und stationär) bereits regional und gemeindenah organisiert 
ist. Diese Behandlungsform müsste in einer (psychiatrischen) Regelversorgung implementiert und 
Teil des Gesundheitswesens werden [39]. Eine Effektivität und auch anhaltende regionale 
Implementierung erfordern eine gesicherte Finanzierung sowie einen hohen Standard in der Aus- 
und Weiterbildung der ambulanten Behandlungsteams und der Teams der NA (demenzsensibler 
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Track). Die aufsuchende Krisenbehandlung von Menschen mit Demenz wäre dann primär Teil dieses 
Versorgungssystems, und eine Aufnahme in einer auf Menschen mit Demenz vorbereiteten NA im 
Krankenhaus wäre dann die nächste Stufe einer Notfallversorgung.  

3.2. Vorbeugender Rettungsdienst 
In einer aktuellen Arbeit von Breuer und Kollegen (2023) wird ein sogenannter vorbeugender 
Rettungsdienst diskutiert, unter dem alle Maßnahmen verstanden werden, die präventiv dazu 
dienen, das Hilfeersuchen an den regulären Rettungsdienst zu minimieren [40]. Dies umfasst u.a. die 
Optimierung von Schnittstellenarbeit mit anderen Versorgungsdiensten, die Einführung einer 
übergreifenden Koordinationsstelle, die Initiierung von Präventionsprojekten, die Stärkung der 
Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung, die weitere Bekanntmachung der bundeseinheitlichen 
Rufnummer 116 117 des kassenärztlichen Bereitschaftsdienstes, das Etablieren alternativer 
Versorgungswege wie Gemeindenotfallsanitäter (Community Paramedics) und die gesetzliche 
Verankerung systematischer Berichterstattung von Einsätzen. Es sollte im Rahmen der Nationalen 
Demenzstrategie eine enge Zusammenarbeit mit lokalen Rettungsdiensten etabliert werden, damit 
auch diese Patientengruppe mit ihren spezifischen Bedarfen ausreichend bei der Entwicklung 
vorbeugender Maßnahmen berücksichtigt wird und die Konzeptualisierung fachlich durch die 
Nationale Demenzstrategie unterstützt wird. 

3.3. Telemedizin 
Telemedizinische Strategien können so eingesetzt werden, dass sie Aufnahme oder auch 
Wiederaufnahme in eine Rettungsstelle minimieren können. So konnte in einer kontrollierten Studie 
in 31 Senioreneinrichtungen gezeigt werden, dass die Versorgung mit telemedizinischen Angeboten 
innerhalb eines Jahres zu einem Rückgang der Besuche in einer NA um 24 % führten [41]. In weiteren 
Studien konnten gute Vorteile für die Kombination von Hausbesuchen und nachfolgenden 
Telefonkontakten bei Menschen mit kognitiven Defiziten, die in ihrer eigenen Häuslichkeit lebten, 
nachgewiesen werden [42]. Verschiedene Untersuchungen weisen nach, dass einer zuverlässig 
geplanten Taktung von Verlaufskontrollen eine große Bedeutung zukommt. Die Telemedizin könnte 
eine wichtige Möglichkeit sein, diese zur Ressourcenoptimierung dafür einzusetzen, insbesondere in 
der Versorgung in Flächenregionen [43]. 

4. Empfehlungen zur Notfallversorgung von Menschen mit Demenz 
im Krankenhaus 

Die NA des Krankenhauses ist ein Teil des Notversorgungsnetzes in Deutschland. Die Punkte, die im 
Rahmen der Nationalen Demenzstrategie bearbeitet und für Menschen mit Demenz vorangebracht 
werden müssen, erfordern eine komplexe Reorganisation und Klärung der Ressourcen in der 
Notfallversorgung innerhalb und außerhalb der Krankenhäuser. Neben der Verbesserung der 
Notfallbehandlung im Krankenhaus durch einen demenzsensiblen Track sollte die Nationale 
Demenzstrategie einen Fokus auf die Erarbeitung besserer Krisenpräventionsmaßnahmen und 
frühzeitig aufsuchender Krisenbehandlung bei Menschen mit Demenz legen. Die multiprofessionellen 
Teams der NA in Deutschland sollten in Anbetracht der demographischen Entwicklung eine 
ausgezeichnete geriatrische Kompetenz vorhalten. Menschen mit Demenz sollten innerhalb dieser 
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Gruppe automatisch aufgrund ihrer besonderen Bedürfnisse und erhöhten Vulnerabilität einen 
spezialisierten Behandlungspfad durchlaufen (demenzsensibler Track), von dem auch anderen 
Menschen im höheren Lebensalter profitieren können, nämlich z. B. die sogenannten ‚Seniors at Risk‘ 
(z. B. von dem ISAR Fragebogen identifiziert [44]).  

Die Empfehlungen sind so zusammengetragen, dass die Expertise der Teams und die Prozesse nach 
den gegebenen Möglichkeiten in einer bestehenden NA umgesetzt werden können, und eine 
Neuplanung unterstützen.  

Ersteinschätzung  
1. Eine Ersteinschätzung in der Notaufnahme sollte Menschen mit Demenz explizit berücksichtigen. 
Im Rahmen Richtlinie zur Ersteinschätzung des Versorgungsbedarfs in der Notfallversorgung gemäß § 
120 Absatz 3b SGB V (Ersteinschätzungs-Richtlinie) des G-BA sollte erarbeitet werden, wie Menschen 
mit Demenz (1) in einen speziellen demenzsensiblen Track der NA für vulnerable hochaltrige 
Personen durch die Triagierung geleitet werden können und (2) wie die Koordination in den 
vertragsärztlichen Bereich in unmittelbarer Nähe gelingen kann, wenn keine sofortige 
Behandlungsdringlichkeit in der NA vorliegt. Um diese Ersteinschätzung zu unterstützen, sollte das 
Konzept der „Notfallmappe“ mit allen behandlungsrelevanten Informationen etabliert werden. Die 
Expertise zu Menschen mit Demenz sollte für diese Stelle aufgeführt werden. KV-Ambulanzen oder 
MVZ des Krankenhauses sollten dazu eng mit den regionalen psychosozialen Versorgungssystemen 
und anderen Partnern des Behandlungsnetzes vernetzt sein.  

2. Vulnerabilität und Risikofaktoren von alten Menschen in der NA müssen systematisch mit noch zu 
entwickelnden Screening-Instrumenten erfasst werden. Für die Aufnahme von Menschen mit 
Demenz und älteren Menschen in die NA sollten dazu standardisierte und einheitliche 
Erhebungsinstrumente zur Risikoeinschätzung vorgehalten werden, die einen höheren Risikostatus 
anzeigen können wie das Vorliegen einer kognitiven Störung, ein Delir oder unbehandelte 
Schmerzen. Die Triagierung zur weiteren Behandlung in der NA sollte dann auch davon abhängen.  

Behandlung und Begleitung in der Notaufnahme 
3. Ein Plan zur Organisation einer demenzsensiblen NA sollte erarbeitet werden, der berücksichtigt, 
dass eine Implementierung in bereits räumlich existierende NA vorrangig erfolgen wird. In den NA 
sollte ein spezifischer Behandlungspfad mit Standardarbeitsanweisungen, bzw. Standard Operation 
Procedure (SOP), zur Versorgung von Menschen mit kognitiven Einschränkungen implementiert 
werden.  

4. Wir empfehlen eine Qualifizierung der Mitarbeitenden der NA, in der Kommunikation mit 
Menschen mit Demenz. Darüber hinaus empfehlen wir eine Verstärkung des Teams der NA um 
Mitarbeitende mit einer darüberhinausgehenden Qualifikation im Umgang mit Menschen mit 
Demenz [45], für den demenzsensiblen Track, z.B. Patientenlotsen. Der Einbezug der begleitenden 
Angehörigen und vertrauten Bezugspersonen sollte in die Prozesse integriert werden und für die 
Behandlung selbstverständlich sein, um von ihrem Wissen über und ihre Erfahrungen mit dem 
Menschen mit Demenz für Diagnostik und Behandlung zu profitieren.  
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5. Qualitätsindikatoren für die Versorgung von Menschen mit Demenz in der NA sollten verbindlich 
festgelegt werden. 

Spezifische Forschung 
6. Es gibt einen eklatanten Mangel an Forschung zu Notfallbehandlungen von Menschen mit Demenz 
und alten Menschen in der NA. Eine Versorgungsforschung im Bereich der Notfallmedizin muss 
gefördert werden. 

Vermeidung von notfallmäßigen Behandlungen 
7. Der notwendige Ausbau des ambulanten Versorgungsystems mit Vernetzung der Partner und 
präventiven Frühinterventionen bei Gesundheitsverschlechterung sollte Teil der Nationalen 
Demenzstrategie sein. Die Zuhilfenahme von telemedizinischen Angeboten sollte darin vorgesehen 
werden. Die Erarbeitung aufsuchender Krisendienste wird eine essenzielle Voraussetzung für die 
Vermeidung von Notfallbehandlungen bei Menschen mit Demenz sein. Eine enge inhaltliche 
Abstimmung zwischen den Arbeitsgruppen der Nationalen Demenzstrategie ist dazu unbedingt 
erforderlich. Dazu ist auch eine enge Zusammenarbeit mit den Rettungsdiensten erforderlich, die 
eine Entwicklung von vorbeugenden Rettungsdienststrukturen voranbringen wollen. Die Versorgung 
von Menschen mit Demenz muss explizit enthalten sein und eine gemeinsame Arbeit an den 
Prozessen gewährleistet werden. 

Bauliches Milieu und Innenausstattung 
8. Es liegen Arbeiten zur räumlichen Ausstattung für Menschen mit Demenz im Krankenhaus und in 
Notaufnahmen vor. Die Entwicklung einer elektronischen Plattform für spezifische Erfahrungen und 
zu aktuellen Untersuchungen wäre von großer Unterstützung für die Professionellen bei der Planung 
von Umbauten oder Neubauten sowie Prozessen innerhalb einer demenzsensiblen NA. Dazu könnten 
für den inhaltlichen Teil Lehrstühle für Sozial- und Gesundheitsbauten gewonnen und die Kosten 
durch den Bund übernommen werden.  
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